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I. CAPITULO 1: INTRODUCCION

La artrosis, es una enfermedad cronica, importante causa de dolor, discapacidad
y deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) del individuo. A
medida que la artrosis se hace cada vez méas comun, debido al envejecimiento de la
poblacion y a la creciente prevalencia de obesidad y otros factores de riesgo (Riyazi et
al.,, 2003), la demanda de protesis de cadera o rodilla continia incrementdndose
(Allepuz et al., 2008). El aumento de esta demanda produce una creciente carga en
términos de tiempo de trabajo, recursos sanitarios en forma de consultas médicas u
hospitalizaciones, originando a su vez un alto coste indirecto producido por el
absentismo laboral y la discapacidad (Batlle-Gualda et al., 1998; Loza et al., 2009). Por
ello deberia ser una prioridad para los profesionales de la salud, investigadores y para
aquellos encargados de tomar las decisiones de salud publica.

Para cualquier procedimiento médico y particularmente para aquellos
extensamente utilizados, los resultados de los pacientes deberian ser rigurosamente
evaluados utilizando instrumentos validados para determinar la efectividad de los
procedimientos desde la perspectiva del paciente. Los pacientes son esenciales como
primera y mds importante fuente de informacion, por lo tanto, la necesidad de evaluar
el impacto de los tratamientos en los aspectos subjetivos de la CVRS en enfermedades
cronicas es cada vez mas reconocida por clinicos, firmas farmacetticas y autoridades
reguladoras para la evaluacion de la efectividad de los tratamientos en ensayos clinicos
y como criterio para patentar nuevos medicamentos y decisiones politicas. Este

reconocimiento se debe a que en el caso de las enfermedades cronicas, el objetivo
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principal es hacer la vida de los pacientes tan confortable, funcional y satisfactoria
como sea posible.

La mayoria de estudios de cirugia protésica evaltian estos resultados percibidos
por el paciente utilizando instrumentos genéricos de calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) como es el caso del “Short Form-36” (SF-36) (Ware et al., 1993; Ware et
al., 1994), y también a través de instrumentos especificos como el “Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index” (WOMAC) (Bellamy et al., 1988) que
mide capacidad funcional, dolor y rigidez en pacientes con artrosis de cadera o rodilla.
Sin embargo, los cuestionarios especificos para estos pacientes, a menudo se limitan a
evaluar las dimensiones mas fisicas de la enfermedad, dejando de lado otros aspectos
importantes de la CVRS del paciente (Meenan et al., 1992; Fielden et al., 2003;
Fitzgerald et al., 2004; Escobar et al., 2007a).

Con el fin de medir estas otras dimensiones nace el cuestionario francés
“Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de Vie” (AMIQUAL) u “Osteoarthritis
Knee Hip Quality of Life” (OAKHQOL), como se le ha denominado en otros estudios
y como pasaremos a denominarlo de aqui en adelante. El OAKHQOL evalta ademas
otras esferas de la CVRS del individuo también afectadas por la enfermedad como son:
la salud mental, el apoyo social, las actividades sociales, las relaciones personales, la
actividad sexual y la vida profesional. El cuestionario original fue desarrollado en
francés y ha demostrado poseer las propiedades psicométricas necesarias de validez y
fiabilidad para su utilizacion en ensayos clinicos y estudios observacionales (Rat et al.,
2005; Rat et al., 20006).

La artrosis, perjudica la realizacion de las actividades cotidianas del individuo,

influye en su funcionamiento social y mental presentando sintomas de depresion y
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ansiedad en el curso de la enfermedad. La investigacion psicologica en las
enfermedades reumaticas se ha centrado principalmente en analizar como se relacionan
los factores psicologicos y sociales con los sintomas, con la limitaciéon de la
funcionalidad y con la salud mental (principalmente ansiedad y depresion). La
incidencia de sintomas depresivos y de la ansiedad es mayor entre individuos con
enfermedades reumadticas que en la poblacion general ( Maisiak, 1990; Hawley y
Wolfe, 1993; Barlow et al., 1993; Rosemann et al., 2007a). No obstante, la ansiedad y
la depresion son enfermedades que generalmente no son reconocidas o que no suelen
recibir el tratamiento apropiado (Newman y Mulligan, 2000; Nagyova et al., 2005).
Estas variables pueden influir ademas en el coste sanitario en forma de visitas médicas.

Se ha visto en la literatura que la depresion era un importante predictor de la
utilizacion de asistencia sanitaria. Dexter y Brandt (1994) observaron que las personas
con artrosis que recibian asistencia médica estaban significativamente mas deprimidas
que aquellas que no recibian asistencia. Katz y Yelin (1993) también encontraron que
los pacientes con un alto nivel de depresion realizaban un mayor numero de visitas
médicas y hospitalizaciones en un periodo de 5 afios que aquellos pacientes cuyo nivel
de depresion estaba en los limites normales. Asimismo, en un reciente trabajo, Julian et
al. (2009) hallaron que los pacientes con enfermedades reumadticas y depresion, era
menos probable que se adhiriesen a la medicacion, comparados con pacientes sin
depresion.

Otro factor psicologico de la salud mental que se ha visto afectado por las
enfermedades reumaticas ha sido la ansiedad. Al igual que ocurria con la depresion,
también se ha observado una mayor incidencia de ansiedad en pacientes con artrosis.

Pincus et al. (1996) encontraron que los pacientes con artrosis eran cuatro veces mas
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proclives a padecer ansiedad que los controles (Pincus et al., 1996). Sin embargo, en
este caso, el impacto de la ansiedad ha recibido mucha menos atencion que el de la
depresion, y se requiere mas investigacion para explorar la relacion entre la ansiedad y
la limitacién de la funcionalidad. La dificultad de esta tarea reside en la complejidad
para la diferenciacion de ambas variables psicoldgicas ya que, generalmente, la
sintomatologia depresiva suele estar asociada a elevados niveles de ansiedad.

Numerosos estudios han demostrado que los estilos de afrontamiento que
desarrollan las personas para hacer frente a estresores como pueden ser las
enfermedades reumadticas, influyen en su CVRS. El uso de estilos pasivos o de
evitacion se ha visto que estd negativamente relacionado con el bienestar psicolégico,
mientras que la utilizacion de estilos activos se relaciona positivamente. En esta linea,
Newman et al. (1990) investigaron los estilos de afrontamiento en 158 personas con
artrosis y hallaron que el grupo que presentaba menos dolor, rigidez, limitacion de la
capacidad funcional y mejor bienestar psicoldgico tendia a utilizar mas estilos de
afrontamiento activas y abiertas.

A su vez, también se ha analizado la relacion de este tipo de estilos con
variables psicologicas como la depresion. Brown et al. (1989) observaron un impacto
del dolor en la depresion mayor en aquellos pacientes con artrosis que utilizaban estilos
de afrontamiento pasivos que en los que utilizaban estilos de afrontamiento activos.
Scharloo et al. (1999) mostraron en otro estudio con pacientes con artrosis, que los
estilos de afrontamiento pasivos estaban relacionados con una mayor discapacidad y
ansiedad.

La mayoria de los estudios han utilizado cuestionarios auto-administrados para

analizar estas variables. El cuestionario de depresion de Beck, “Beck Depresion
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Inventory” (BDI), es el mas utilizado para analizar la sintomatologia depresiva (Beck et
al., 1961; Conde y Useros, 1975) y se ha utilizado en pacientes con artrosis (Dickens y
Creed, 2001; Palkonyai et al., 2007; Lovisi Neto et al., 2009; Bosch et al., 2009;
Kojima et al., 2009). El “State-Trait Anxiety Inventory” (STAI) (Spielberger et al.,
1970) se ha empleado para analizar la ansiedad, diferenciando entre dos tipos de
ansiedad: estado y rasgo, y ha sido aplicado en pacientes con artrosis (VanDyke et al.,
2004; Gur et al., 2006; Lovisi Neto et al., 2009). Davey et al. (2007), recientemente
propusieron una pregunta para evaluar la ansiedad en estudios donde se aplican muchos
cuestionarios, para reducir la carga de cumplimentacion para el paciente, y demostraron
una fuerte relacion entre esta pregunta y el STAL

El cuestionario auto-administrado mas recientemente desarrollado sobre estilos
de afrontamiento, ha sido el “Cuestionario de Afrontamiento al Estrés para Pacientes
Oncologicos” (CAEPO) (Gonzalez, 2004). Este instrumento clasifica los estilos de
afrontamiento en positivos y negativos. Inicialmente fue elaborado para ser utilizado en
pacientes con cancer, sin embargo, es valido para pacientes con otro tipo de
enfermedades cronicas como es el caso de las enfermedades musculo-esqueléticas
(Gonzalez, 2004).

Como hemos visto, el malestar provocado por la artrosis no so6lo significa un
deterioro en el funcionamiento fisico, sino también un deterioro en el funcionamiento
social y psicologico. De este modo, todos estos factores psicoldgicos descritos,
ocasionan una reduccion mayor de la CVRS de los pacientes con esta enfermedad
(Newman et al., 1990; Ozcetin et al., 2007), llegando incluso a influir en los resultados

quirtrgicos (Brander et al., 2003).
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Asi, supusimos, en primer lugar, que la version espaiola del cuestionario
OAKHQOL poseeria las propiedades psicométricas necesarias para su utilizacion en
estudios observacionales con pacientes con artrosis de cadera o rodilla. En segundo
lugar, hipotetizamos que en el actual trabajo se observaria una relacion entre variables
psicologicas y CVRS, presentando una peor calidad de vida relacionada con la salud,
los pacientes con mayores niveles de ansiedad y depresion que utilizasen estilos de
afrontamiento negativos.

Por todo ello, en el presente estudio buscamos un doble objetivo. Por un lado
realizar una validacion transcultural del OAKHQOL, un cuestionario especifico para
pacientes con artrosis de extremidades inferiores, que ademas de evaluar los aspectos
clasicos de funcionalidad y dolor, mide aspectos mentales y sociales de la calidad de
vida relacionada con la salud del individuo (Estudio I). Por otro lado, describir la
relacion entre factores psicoldgicos, como son los estilos de afrontamiento, la ansiedad
y la depresion, con la CVRS de los pacientes con artrosis de cadera o rodilla (Estudio

).



Salud.- 9

CAPITULO 2: SALUD
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I1.

CAPITULO 2: SALUD

2.1 Conceptualizacion de la salud

La real academia de la lengua espafiola (RAE) define salud desde la perspectiva

de la funcionalidad como “el estado en el que el ser organico ejerce normalmente

todas sus funciones”.

Remontandonos al siglo XV y XVI, el concepto de salud se entendié como la

preservacion de la salud, no haciendo tanto énfasis en la curacion. En el siglo XVII,

pleno apogeo del pensamiento cientifico, se observa un movimiento desde la

perspectiva holistica hacia una perspectiva reduccionista del concepto (Rubio, 2008).

Por lo tanto, como sefalaba San Martin (1990) la definicion de salud dependia del

plano desde el que estaba formulada, asi se podian ver diferentes concepciones de

salud:

>

Desde una perspectiva subjetiva estaria concebida como la percepcion de
bienestar

Desde una visiéon mas funcional como capacidad del individuo para cumplir con
las funciones que le son requeridas

Desde un enfoque adaptativo como la capacidad del organismo para ajustarse
adecuadamente a su entorno

Finalmente desde una perspectiva biomédica como la ausencia de padecimiento

de una lesion interna o mal funcionamiento de cualquier 6rgano.

Mas adelante, ya en el siglo XX, se tiende hacia una concepciéon mas holistica de la

salud, con el consiguiente distanciamiento del modelo biomédico, la salud se considera

mas que la ausencia de enfermedad.
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En 1946, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como “el
estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Manifestando como la salud es un estado fisicamente,
mentalmente y socialmente armonioso. Enfatiza, ademas, la imposibilidad de separar la
salud y la enfermedad. En estos afios empezarian a surgir definiciones como la de
Dubos (1959) “la salud como un estado de equilibrio entre factores internos que
gobiernan las operaciones del cuerpo y la mente; el equilibrio se alcanza sélo cuando
el ser humano vive en armonia con su ambiente externo”.Terris (1975) siguiendo esta
linea de pensamiento, describid la relacion entre el proceso salud-enfermedad mas
como un continuo con diferentes niveles de equilibrio que como una separacion de
ambos conceptos.

La definiciéon de la OMS ha sido extensamente criticada por diversas razones
(Sociedad Argentina de Pediatria, 2006). En primer lugar, debido al concepto de
bienestar; se trata de un concepto subjetivo ya que normalmente se basa en una
estimacion subjetiva del estado de d&nimo o nivel de felicidad de una persona en un
momento dado. Asi se deberia buscar una medicion mas objetiva del concepto de
bienestar. Otra limitacion de la definicion de la OMS a la que se ha descrito como
“utdpica”, es que la salud es conceptualizada como un constructo estatico, siendo, la
salud y la enfermedad conceptos dindmicos. Es decir, un individuo no esta
completamente sano o enfermo. De ahi que algunos autores afiaden el concepto
dindmico de salud, eliminando el término de “completo”. Finalmente, también se le
reprocha a esta definicion la ausencia total a la referencia de los estilos de vida del

individuo, teniendo sélo en cuenta el bienestar y la ausencia de enfermedad.
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Anos mas tarde, en 1985 la OMS propone una nueva definicion ampliando el
concepto de salud al incorporar su relacion con el medio ambiente. Asi, describen el
proceso de salud como “la capacidad de desarrollar el propio potencial personal y
responder de forma positiva a los retos del ambiente”.

Entre las definiciones mas recientes, destaca la de Gil Verona (1999), en la cual
se hace hincapié en la importancia de los factores sociales como condicionantes del
nivel de salud del individuo o de la comunidad. De este modo, salud “es el logro del
maximo nivel de bienestar fisico, mental y social y de la capacidad de funcionamiento
que permiten los factores sociales en los que viven inmersos el individuo y la
colectividad™.

Por lo tanto, de lo dicho anteriormente se deduce que la salud se ve influenciada

por condicionantes tanto desde el plano fisico como del mental y social.

2.2 Factores que influyen en la salud

Factores o determinantes de la salud, son aquellos elementos que presentan
mayor incidencia en el proceso de salud-enfermedad de una poblacion (Salleras, 1991;
Bianchi et al., 1998).

Se han elaborado diferentes modelos conceptuales sobre los determinantes del
proceso salud-enfermedad, como el modelo holistico de Laframboise (1973), el
ecologico de Austin y Werner (1973), el de bienestar de Travis (1977) y el de Tarlov
(1988-1989) entre otros. Por lo tanto explicar y entender los determinantes de este
proceso no es tarea sencilla ya que encontramos diferentes modelos para su analisis a

través de multiples variables.
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Cada modelo cuenta con una hipoétesis explicita o implicita en relacion a los
determinantes de la salud (Arredondo, 1992). El modelo biologicista por ejemplo,
aislaba los aspectos psiquicos y del entorno social en su afan de busqueda de
indicadores objetivos intervinientes en el proceso. Paulatinamente, los teodricos de la
salud han ido viendo la necesidad de incorporar otras variables determinantes
provenientes de importantes campos como la psicologia, sociologia, economia, politica

e incluso la geografia.

Esquema 1: Determinantes de la salud segun Lalonde (1974) tomado de Salleras

(1985)

SALUD
BIOLOGIA MEDIO ESTILOS SISTEMA DE
HUMANA AMBIENTE DE VIDA ASISTENCIA
SANITARIA

A partir del modelo de Laframboise (1973) en el que proponia un modelo
explicativo centrado en el concepto de “campo de salud”, Marc Lalonde (1974),
Ministro de Sanidad de Canada, lo aplica al sistema sanitario de su pais, convirtiéndose
en el mejor sistema sanitario del mundo y estableciendo asi la principal agrupacion de

los determinantes de salud, en 4 grandes grupos (Esquema 1):
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» “Biologia Humana™: es el estudio de la vida del ser humano. Se refiere a la
informacion genética y a los procesos de maduracion y envejecimiento.

» “Medio Ambiente”: hace referencia al entorno fisico, social, cultural y
economico en el que los seres humanos desarrollan sus vidas. Dentro de este
grupo, encontramos dos subgrupos: el primero, el “Ambiente” propiamente
dicho, es decir, todos aquellos factores que provienen del exterior y sobre los
cuales el ser humano no tiene control; y el segundo, el denominado “Ambiente
Doméstico” donde se hallan aquellos factores que provienen del exterior y sobre
los cuales el ser humano si tiene control. En la literatura podemos encontrar
muestras de la influencia de este factor en la salud, como por ejemplo, el
estudio llevado a cabo por Prieto-Flores et al. (2008) en el cual hallaron que las
personas de clase social media y alta eran mas proclives a experienciar un
bienestar emocional mas positivo que los pertenecientes a la clase social baja.
La importancia de los factores geograficos aqui incluidos han demostrado tener
también una clara influencia en el proceso de salud enfermedad.

» “Estilos de vida”: es el conjunto de comportamientos o actitudes que
desarrollan las personas, es decir, pueden ser saludables o nocivas para la salud
y ademds podemos encontrar que son la causa de algunas enfermedades.
Incluyen las conductas de salud y los habitos. Como se puede ver en diferentes
estudios, los habitos de vida sedentarios han demostrado ser uno de los
principales desencadenantes de enfermedad (Flegal et al., 1998; Wang et al.,

2002; Fogelman et al., 2004; Zhu, 2008;).
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» *“*Organizacion del cuidado de la salud o Sistema Sanitario”: se refiere a los
servicios que atienden las necesidades vinculadas al proceso de salud y
enfermedad, sus caracteristicas y accesibilidad. Es decir, consiste en la cantidad,
calidad y manejo en la provision de cuidados de salud. Muestras del creciente
interés por el andlisis de este factor son: el reciente estudio llevado a cabo por
Spiegel (2004) acerca de la “globalizacion” como determinante de la salud; y la
investigacion relativa a la “salud electronica” (e-health) desarrollado por Kirigia
et al. (2005) en el cual promueve la mejora de la asistencia sanitaria desde la

disponibilidad y acceso a los servicios de “salud electronica” (e-health).

Esquema 2: Factores que influyen en la salud segun San Martin (1983) tomado de

Rubio (2008)
S Estructura Factores
g socioecondmica ecologicos
" B N i
A P :
2 N ‘
Factores sanitarios
Factores ; Factores
politicoeconomicos (.. v socioeconémicos
i A X 7y
A i :
INDIVIDUO-POBLACION
H SALUD-ENFERMEDAD
Vol 4 A v.
Factores psicologicos y i :
socioculturales b, Factores
a : v geograficos
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> Factores demograficos
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Otra agrupacion mas exhaustiva de los factores influyentes en la salud es la llevada a

cabo por San Martin (Rubio, 2008)(Esquema 2). Exponia cdmo todos estos factores

estaban interrelacionados unos con otros e iban ligados a la salud y los clasificaba en:

>

Factores de la estructura social de produccion: son los modos de produccion, las
relaciones de produccion, la division del trabajo y las clases sociales, la relacion
de consumo y desigualdades sociales y la distribucién de la riqueza.

Factores médico-sanitarios: nivel de conocimientos, nivel de aplicacion de estos
conocimientos, cobertura y calidad de los recursos de salud, grado de
participacion de la colectividad.

Factores socioeconémicos: como la existencia de desigualdades sociales,
calidad de vida, modos de vida (bienestar social).

Factores ecoldgicos: el nivel de degradacion del ambiente, el grado de polucion
y contaminacion y el grado de proteccion del ambiente, forman parte de este
tipo de factores.

Factores politico-econdmicos: son el nivel de desarrollo socio-econdémico, la
existencia de planes y programas para este, existencia de planes de salud
(cobertura y eficacia).

Factores sociopsicoculturales: entre estos podemos encontrar el alfabetismo y la
escolaridad, la educacion sanitaria, los niveles de educacion, los habitos y las
creencias. Varios estudios han examinado la relacion entre la salud y la
cognicioén y han demostrado que la salud auto-percibida estaba asociada con la
capacidad cognitiva ( Christensen et al., 1994; Anstey y Christensen, 2000;

Anstey et al., 2001) .
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» Factores geograficos: recursos naturales, productividad, fuentes de energia,
materias primas, condiciones climaticas, comunicaciones, flora y fauna. En un
estudio desarrollado por Soriguer et al. (2004) en Espana, se describen las
diferencias regionales en la prevalencia de obesidad.

» Factores demograficos: estructura dindmica de la poblacion, densidad urbana y
rural, migracion interna y externa, factores genéticos, existencia de una politica
nacional de planificacion familiar. Un ejemplo que apoya la importancia de este
factor como determinante en el proceso de la salud, es el trabajo llevado a cabo
por Anderson et al. (1991) en el que se exponia como los afroamericanos eran
mas proclives a sufrir enfermedades cronicas a edades mas tempranas que los
americanos caucasicos.

» San Martin (1990) anade otro grupo al separar los factores de la dimension
psicoldgica de los socioculturales. Expone tres factores fundamentales de este
tipo: el comportamiento, que regula el contacto del organismo con las variables
funcionales del medio ambiente; las competencias, que definen la efectividad de
un individuo para interactuar con las situaciones que, directa o indirectamente,
afectan el estado de salud; y la forma consistente con la que se entra en contacto
inicialmente con las situaciones que pueden afectar su salud (personalidad). En
el estudio desarrollado por Prieto-Flores (2008), descubrieron que era alrededor
de tres veces mas probable que las personas sin problemas de ansiedad o
depresion evaluaran su bienestar emocional positivamente que aquellos que

mostraban estos problemas.
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Pese a todo lo anteriormente citado, el desarrollo tedrico-explicativo de los
determinantes del proceso salud-enfermedad no se ha detenido y contintia

evolucionando en la actualidad.

2.3 Medicion de salud

En las pasadas décadas la investigacion centrada en la medicion de resultados
de salud ha experimentado una enorme expansion (Patrick y Erickson, 1993). La
medicion en salud ha estado ligada a la conceptualizacion de la salud imperante en la
época. Asi, hasta hace poco tiempo, su evaluacion ha estado centrada en analizar y
describir los patrones de mortalidad, enfermedades y malestar, y el objetivo de los
servicios de salud ha sido, esencialmente, paliar la enfermedad. Sin embargo, de estas
dos primeras eras o revoluciones en salud como las denomina Terris (1983) que fueron
la revolucién contra las enfermedades contagiosas y contra las enfermedades cronicas,
se ha dado paso a una tercera era de salud en la que se busca no s6lo aumentar la
esperanza de vida sino alcanzar la tercera edad libres de la carga de la enfermedad. El
objetivo, por lo tanto, en esta Ultima era seria la longevidad unida al buen
funcionamiento. Consecuentemente, se ha pasado a especificar no s6lo los aspectos
cuantitativos de la salud como estado sino también los aspectos cualitativos de la salud
como la capacidad de mantener y mejorar la salud.

Como hemos sefialado anteriormente, la OMS ha definido la salud como un
estado de completo bienestar fisico, mental y social. Esto tiene que reflejarse al evaluar
la salud en el ambito clinico o de investigacion, es decir, es necesario analizarla en cada
uno de estos dominios, para representar el concepto de salud holisticamente (Jackowski

y Guyatt, 2003). El nuevo concepto establecido en la carta de Ottawa (1986), en el cual
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la salud se conceptualiza no como un estado de bienestar sino como un “recurso de
vida”, puede ser medido en sus dimensiones fisica, mental y social. Del mismo modo
puede evaluarse en términos de practicas relacionadas con la salud, ya que se ha
demostrado que estas practicas son importantes recursos de vida que conllevan una
gran influencia para la salud futura (Breslow y Breslow, 1993).

Sin embargo, como sefiala Breslow (2006) para la evaluacion sistematica de la
salud no sélo es necesario un consenso en cuanto a los elementos que deben ser
medidos, sino también los aspectos cuantitativos de cada elemento. Hay algunos
elementos, especialmente en la dimension fisica, que han sido ampliamente analizados
en la asistencia al paciente y las encuestas de salud como son la presién sanguinea, el
indice de masa corporal (IMC), el azlicar en la sangre, etc. Asi, erroneamente, se suele
focalizar la atencion en estos “factores de riesgo” en vez de dirigirla hacia unos rangos
optimos puesto que el objetivo no es minimizar estos factores sino maximizar el

potencial de vida.

2.4 Modelos Teoricos de salud

Los modelos y teorias son las bases en las que se sustentan la accion cientifica y
profesional actual en salud. El uso de un marco o teoria facilita la comprension de una
situaciéon o problema de salud, de cémo los individuos o colectivos modifican su
comportamiento asi como de las caracteristicas y de la dindmica del contexto en los que
estos eventos ocurren (Nutbeam, 1998). Este mejor entendimiento del comportamiento
en salud, facilita la implementacion y evaluacion de estrategias dirigidas a la

promocion de la salud.
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Una Teoria es todo un conjunto de elementos y variables que mediante
conceptos, definiciones y proposiciones interrelacionadas expresan una vision
sistematica de un fenémeno y que, ademads, especifica las relaciones entre estos
elementos y variables con el proposito de explicarlo (Kerlinger, 1979; van Ryn y
Heaney, 1992).

Marx y Hillix (1963) la definen como el conocimiento sistematicamente
organizado que es aplicable a una variedad relativamente amplia de circunstancias para
analizar, prever o explicar la naturaleza o comportamiento de un fenémeno y que
ademas puede ser utilizado como la base para la accion, siendo alli donde se valida.

Otra interesante definicion de teoria es la que expone Vagero (2006) utilizando
el simil de la construccion de una casa, ya que tal y como describe el autor, es un lento
proceso en el cual hay que ir “ladrillo a ladrillo”, repitiendo estudios, corrigiendo
errores previos, disefiando nuevos estudios, recogiendo evidencias, afadiendo detalles,
cambiando algunos pequefios aspectos y redefiniendo conceptos.

De estas teorias surgen los modelos, conjunto de elementos esenciales que logra
representar un aspecto de la realidad (Tones y Tilford, 1994).

Es necesario diferenciar entre modelo y teoria, para ello, nos vamos a valer de la
explicacion de Guetzkow, que define un modelo como “un sistema de hipdtesis que
estan siendo probadas por un investigador en sus investigaciones. El sistema consiste
en variables de las que se hipotetiza que se hallan interrelacionadas de una forma
particular”. Este autor, divide el proceso de andlisis, empleado en los proyectos de
investigacion, en tres partes. Primero, exploramos el impacto de la metodologia en la
construccién de una teoria; segundo, consideramos la relacion inversa, es decir, los

efectos de la teoria en los métodos; y tercero, tratamos el desarrollo de modelos sobre
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metodologia (Guetzkow, 1958). Por lo tanto, siguiendo el pensamiento de este autor,
modelos, métodos y teorias, estarian interaccionando entre si.

A pesar de su diversidad, el desarrollo de modelos y teorias involucradas en el
analisis de los determinantes del proceso de salud-enfermedad, entendiendo este
proceso como un continuo con diferentes niveles de equilibrio (Terris, 1975), no se ha
detenido. Esto se debe en gran medida a la blsqueda por encontrar nuevos
planteamientos y enunciados cientificos que expresen las leyes que determinan este
proceso tanto a nivel individual como colectivo, involucrando incluso las formas de
organizacion social y la politica estructural de las naciones (Glanz et al., 1997).

A pesar de la variedad de modelos y teorias que se han utilizado para el estudio
e intervencion de la salud, es clara la influencia de dos marcos teodricos tradicionales
como son el biomédico y el socioecoldgico, que han servido como modelos de
referencia para el asentamiento de una gran diversidad de propuestas tedricas del

campo de la biologia, psicosociologia y del comportamiento, entre otras.

Esquema 3: Modelos tedricos de salud de Cabrera (2004) modificado

Modelos Teorias
*Creencias en salud *Accion Razonada
Comportamientos Transteoérico del cambio de *Accion Social
individuales comportamiento sComportamiento Planeado

*Autorregulacion de Karoly

Teorias Cognitivo Sociales:

Fenémenos *Soporte Social en Redes
interpersonales eComunicacion paciente-proveedor
Comunitarios *Organizacién Comunitaria Difusién de Innovaciones
o sociales *Ecoldgicos *Cambio Organizacional

sComunicacion Masiva
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Para realizar un acercamiento a esta pluralidad teérica nos centraremos en la
estructura propuesta por Cabrera (2004) con ciertas modificaciones, en la que se reunen
los marcos tedricos en tres grandes grupos: 1) los explicativos de comportamientos
individuales; 2) los interpersonales o grupales, y 3) los comunitarios o sociales. En el
primer grupo destacarian tres modelos: el modelo de creencias en salud, el transteorico
del cambio de comportamiento y el de autorregulacion de Karoly, interrelacionando
con tres teorias: la teoria de accion razonada, la de accion social y la del
comportamiento planeado. Vinculados con la investigacion de fendmenos
interpersonales sobresale la contribucion de las teorias cognitivo sociales, soporte
social en redes y la de comunicacion paciente-proveedor. En el grupo de lo comunitario
y social, despuntan los modelos de organizacion comunitaria, los ecoldgicos y las
teorias de difusion de innovaciones, del cambio organizacional y de comunicacion

masiva. (Esquema 3).

2.4.1. Explicativos de comportamientos individuales

Dentro de este grupo de modelos tedricos, y siguiendo el esquema
anteriormente citado propuesto por Cabrera, encontrariamos los modelos de creencias
en salud y el transteoérico del cambio de comportamiento junto con las teorias de accion

razonada y comportamiento planeado que se detallan a continuacion.

2.4.1.1. Modelos

Modelo de Creencias en Salud

Surge de la necesidad de un modelo psicosocial capaz de explicar la conducta

preventiva en salud. La idea surgi6 de un grupo de psicélogos sociales pertenecientes al
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servicio de salud publica de los Estados Unidos, que ante la baja tasa de participacion
de los individuos en programas de prevenciéon o deteccion de enfermedades y
basandose en los trabajos de Hochbaum, quien investigé la “disposicion” de 1200
adultos a someterse a rayos X como tratamiento preventivo ante la tuberculosis
(Hochbaum, 1958), desarrolld6 un modelo psicosocial denominado “modelo de
creencias en salud”. Su utilizacion por lo tanto, ha estado intrinsecamente unida al
esclarecimiento de los multiples comportamientos relacionados con la salud como
pueden ser: acciones de prevencion, respuestas a sintomas y a enfermedades, etc. A
pesar de la diversidad de modelos sociales, todos ellos presentan componentes
similares, y las creencias en salud suelen aparecer como una importante influencia en
todos estos modelos.

Son claramente relevantes los trabajos relacionados con estos patrones de
conducta en salud, de como las personas deciden o modifican sus decisiones y acciones
individuales o colectivas, ya que estos comportamientos y estilos de vida en salud
facilitan la deteccion de las causas prematuras de mortalidad o morbilidad. Mediante
esta deteccion previa podrian favorecer su prevencion. Se ha utilizado para explicar
desde los comportamientos preventivos en salud ampliamente relacionados con las
creencias personales, hasta las respuestas y comportamientos ante sintomas y
enfermedades

Antes de profundizar en el modelo de creencias en salud es necesario definir un
comportamiento en salud y en enfermedad como la actividad efectuada por una persona
que se cree saludable o que quiere volver a serlo, con el propdsito de prevenir o limitar

una enfermedad o de detectarla en una etapa aiin asintomatica (Kasl y Cobb, 1966).
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El modelo esta considerablemente influenciado por las teorias estimulo-
respuesta y la teoria cognitiva que imperaban durante esa €poca y aplica el modelo de
la toma de decisiones y eleccion de alternativas a la salud publica. Ademas también se
evidencia una influencia desde las teorias de Kurt Lewin con sus concepciones del
espacio vital compuesto por regiones de valoracion negativa (enfermedades) y positivas
(actividades cotidianas) (Lewin, 1951Db).

Asimismo, seria necesario para hacer mas comprensible el surgimiento del
modelo, contextualizarlo, ya que en los afios 50 el servicio de salud publica americano
estaba volcado en la prevencion de enfermedades y era patente la baja tasa de
participacion obtenida por parte de la poblacion, a pesar de las facilidades
proporcionadas por el servicio de salud como unidades mdviles, tratamientos gratuitos
a enfermedades como la tuberculosis, patologia dental, cancer de cuello uterino, etc.
Por todo ello, el contexto favoreci6 enormemente la labor de esos psicologos sociales,
quienes ademas por su formacion y experiencia, estaban enfocados a generar teorias
ademas de a la solucion de problemas practicos.

Uno de los primeros esquemas explicativos del modelo de creencias en salud
exponia como debian influir varias creencias a la hora de ejecutar acciones con el fin de
evitar una enfermedad (Esquema 4). Asi en un primer momento el sujeto tenia que
percibir que era ‘“susceptible” de padecerla, que la enfermedad podria tener una
“severidad” moderada en su vida y por ultimo, que tomar una accion eficaz podia ser
“beneficioso” al reducir la susceptibilidad o la severidad, cobrando mayor importancia
que las “‘barreras psicoldgicas” de los posibles costos, dolor, conveniencia,

incomodidad del examen o de la acciéon preventiva (Cabrera et al., 2001).
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Esquema 4: Modelo de Creencias en salud de Becker (1974)

Percepciones individuales Factores modificantes Probabilidad de accion

Percepcion de la enfermedad

El modelo de creencias en salud ha sido aplicado en multiples trabajos,
especialmente en el campo de la salud, pero también ha sido extenso su uso para
respaldar tesis, formular estudios y en educacion en salud y ciencias aplicadas al
comportamiento. Sin embargo, como sefalaban Coombes y McPherson en la revision
de modelos del cambio comportamental que realizaron, habia una divisién de opiniones
acerca de la utilidad del modelo debido a su limitado efecto predictivo (Coombes Y y

McPherson K., 1996).
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Modelo Transtedrico del cambio de comportamiento

Las primeras aproximaciones al modelo, tuvieron lugar en Estados Unidos
principalmente en el campo de las drogodependencias y fueron realizadas por
Prochaska y DiClemente (1984). Prochaska y Velicer (1997), desarrollaron un estudio
en el que se consideraban mas de 300 propuestas tedricas. Sin embargo, no fue hasta
los afos 90 donde se consolidd el modelo transtedrico del cambio que tomd su nombre
de los distintos componentes teéricos de los sistemas de psicoterapia analizados en el
estudio.

La idea sobre la que se sustenta todo el modelo es la del cambio
comportamental como proceso orientado hacia las necesidades determinadas del
individuo. Un cambio visto como una secuencia de etapas o estados de cambio que las
personas atraviesan. Es decir, no todos los individuos se encuentran en la misma etapa
de cambio y por lo tanto es necesario aplicar procesos y principios especificos para
cada etapa.

En el modelo se presentan cinco estados de cambio: precontemplacion,

contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento (Esquema 5).

1%) En la etapa de “Precontemplacion” no hay una intencion de cambio en un lapso de
tiempo de los siguientes seis meses. En esta etapa se encuentran los sujetos frustrados
que han tenido intentos previos fracasados de cambio, o que no disponen de
informacion suficiente. No es un grupo apto para programas de intervencion en salud

ya que no estan lo suficientemente motivados para participar.
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2%) En la etapa de “Contemplacidon” se vislumbra una intencion de pasar a la accion en
los préoximos seis meses aproximadamente, aparece ya una intencion de cambio. Sin
embargo los contras del cambio son aun demasiado fuertes, por lo tanto consideran la

posibilidad de cambiar pero no se deciden a actuar.

Esquema 5: Representacion de las etapas del cambio tomada de Cabrera (2000)

Contemnlacion Preparacion

[

— Accion

~. v

Mantenimiento

|

Terminacion

Precontemnlacion Recaida

3°) Las personas ya toman la decisiéon de cambiar y se preparan para pasar a la accion
en la etapa de “Preparacion”. Aqui adquieren mas peso los beneficios del cambio y las
personas planifican la accién. Son un grupo con gran capacidad de cambio y por lo
tanto poseen aptitudes para participar en programas orientados a la accion.

4°) La “Accion” es la etapa en la que las personas realizan cambios en un intervalo de
tiempo de unos seis meses. En ella los grupos valoran mucho el peso de los pros del
cambio y desarrollan un gran sentido de autoeficacia, aunque el peligro de recaida en

esta etapa es muy alto. Es una etapa ideal para las intervenciones en salud.
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5°) En la etapa de “Mantenimiento”, hay un gran interés por el afianzamiento del
cambio comportamental. Han pasado ya unos 6 meses desde el cambio realizado y las
personas sienten menos tentacion de volver al comportamiento modificado. La
duracion de esta etapa oscila de los seis meses a los dos afios.

Algunos autores incluyen una ultima etapa del proceso, la “Terminacion”, que
seria la etapa en la que los individuos no tienen ninguna tentacion de volver al
comportamiento modificado, y muestran grandes dosis de autoeficacia.

Para pasar de una etapa a otra las personas se valen de los procesos de cambio,
que son las herramientas afectivas, cognitivas, comportamentales que utilizan para
facilitar el curso de las etapas. Sin embargo, antes de superar una etapa, los sujetos
hacen un balance entre los pros y los contras del cambio, es lo que se conoce como
“balance decisorio”. Este balance esta relacionado con la etapa de cambio en la que se
situa el individuo.

Por ultimo, cada etapa va unida a una sensacion de autoeficacia que va
creciendo al mismo tiempo que vamos superando las etapas del cambio. Asi, los
individuos en “Precontemplacion” presentan los niveles mas bajos de autoeficacia

mientras que aquellos en las etapas mas tardias presentan niveles crecientes.

Modelo de auto-regulacion de Karoly

Paul Karoly empez6 sus estudios acerca de la auto-regulacion de la mano de
Kanfer, pionero en el movimiento de la modificacion de conducta y el mayor
contribuyente al analisis cognitivo-conductual de los trastornos adaptativos. Kanfer,

dirigié sus primeros trabajos sobre el auto-control y la auto-regulacion durante los afios
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1960 y 1970. La primera colaboracion entre Kanfer y Karoly sobre el modelo de auto-
regulacion fue en 1982 (Karoly y Kanfer, 1982).

“Regular” como sefiala Karoly (1999) significa observar, activar, inhibir,
prolongar, abreviar, modificar el disefio o el contenido, organizar o secuenciar
selectivamente. La auto-regulacion, segun este autor (Karoly, 1993), implica el uso de
mecanismos 0 comportamientos para lograr sus objetivos regulatorios alcanzando o
evitando asi su objetivo u objetivos personales. Pero la auto-regulacion, como sefiala el
autor (Karoly, 1999), no es un proceso aislado, sino que se desarrolla conjuntamente
con factores inconscientes, junto a una regulacion bioldgica y de entrada controlada.

Para explicar la auto-regulacion humana, Karoly se basa en parte en el modelo
de principios cibernéticos de Ford (1987), en el que se describia como un sistema
inteligente se podia mover desde un punto A a un punto Z. El sistema, sefiala Karoly
(1999) necesita tener la capacidad de especificar los objetivos o consecuencias que
intenta producir. Describe una serie de funciones que denomina “funciones directivas™,
““comandos “o ““valor objetivo (set-point)”. Estas funciones son:

»  “Funcion reguladora o comparadora”: cuya labor es comparar el objetivo o
estado que se intenta alcanzar con el nivel o tasa del estado u objetivo logrado.

» ““Funcion de control o de accidn”: es la encargada de movilizar las estrategias
correctivas del entorno para reducir o eliminar la discrepancia detectada.

» “Funcion arousal”: que proporciona el “combustible” emocional para la
actividad del sistema en curso.

» “Funcion de recopilacion de informacion”: es la encargada de devolver al

sistema los datos relevantes para el estado actual del objetivo buscado.
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Este modelo se ha llevado a la practica para explicar el abuso de substancias (Wills et
al., 2002) y ha sido aplicado sobretodo en la depresion (Mathews, 1977; Strauman et
al., 2006; Lecci et al., 1994) . Haciendo referencia a lo que Sher y Trull (1994)
denominaron “modelo de regulacion del afecto de la vulnerabilidad”, Wills et al.
(2002) aplican el modelo al campo del abuso de substancias, y describen como hay
individuos que tienen una mayor dificultad en el afrontamiento y regulacion de la
emocion y que algunos aspectos de esta auto-regulacion pueden hacer a las personas
mas propensas a padecer problemas relacionados con el abuso de substancias. En un
estudio sobre depresion realizado por Lecci et al. (1994) desde la perspectiva del
modelo, exponian cdémo la mayoria de los estados psicopatologicos, incluida la
depresion, podian ser significativamente caracterizados por distintas configuraciones de
representacion de objetivos.

La mayor critica que se ha realizado al modelo, ha sido debido a su punto de
vista idealista, ya que se asumia que el individuo posee las conductas y estrategias
necesarias, que posee el conocimiento de los resultados de la accion y ademas la actitud

necesaria, para el procesamiento de la informacion disponible (Karoly, 1999).

2.4.1.2 Teorias

Teoria de la Accidon Razonada

Es una teoria propuesta por Ajzen y Fishbein en los afios 70. Expone que la
mayoria de comportamientos sociales estan bajo el control voluntario del sujeto, que
utiliza la informacion de la que dispone para moldear la intencion de realizar o no

realizar una conducta determinada (Fishbein y Ajzen, 1975).
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La “intencion” es una de las partes fundamentales para la prediccion de la
conducta, y hace referencia a la decision de llevar a cabo o no una conducta especifica.
Estd influenciada por dos componentes fundamentales de la teoria de la accion
razonada como son: el “componente actitudinal” o actitud hacia la conducta, y el
“componente normativo” o norma subjetiva. Fishbein define la actitud como la
predisposicion del sujeto a responder a un objeto de forma positiva o negativa. Por lo
tanto el “componente actitudinal” esta muy relacionado con la valoracion que el sujeto

establece con respecto a una conducta en particular (Esquema 6).

Esquema 6: Diagrama de la Teoria de Accion Razonada de Fishbein y Ajzen (1975)

Componente Actitudinal

Intencion Conducta

Componente Normativo /

El segundo componente que interviene en la determinacion de la intencion es el

“componente normativo”. Hace referencia a la presion social que el entorno, familiares,
amigos, etc. ejercen sobre el sujeto para que desempeiie o no desempefie una
determinada conducta.

Por lo tanto, cualquier variable externa puede influir en la intencién e incluso en
la conducta, siempre y cuando influya en el “componente actitudinal” o en el

“componente normativo”. Asi, el propdsito ultimo de la teoria seria la prediccion del
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comportamiento y lo llevaria acabo mediante la informacion obtenida de los dos
componentes que conforman la intencion.

Esta teoria ha sido probada en multiples y muy variados campos de
investigacion, desde la nutricion, hasta la educacion, pasando por ciertas
drogodependencias, incluso ha sido utilizada para predecir el cambio organizacional.
Ademas, de todas estas influencias, de la teoria de Accidon Razonada nace la teoria de la

Accion Social.

Teoria de la Accidn Social

La Teoria de Accion Social se encuentra intimamente relacionada con la teoria
de la Accion Razonada de la que surge. Segun Ewart (1991), nace de la necesidad de
una teoria de accion individual que incorpore mecanismos de autoregulacion
modificables, personales y sociales, desde un modelo medioambiental. Para esta auto-
regulacion, sefialan Leventhal et al. (1984), se requiere solucionar una serie de
problemas que dificultan la implementacion del propio cambio como una estrategia de
salud publica. Entre estas dificultades destacariamos el desarrollo de una definicion
clara de los objetivos del propio cambio, la identificacion de los mecanismos que
pueden facilitar la consecucion del cambio, el descubrimiento de las influencias socio-
contextuales que mejoran el cambio e incluso la aportacion de objetivos para el cambio
politico, econémico u organizacional.

Del mismo modo que en la Teoria de la Accién Razonada, aqui también es muy
relevante la intencion del individuo, su intencidén de interactuar con el/los otros. Muy

unida a la intencidn, en esta teoria se sitiia otro de los conceptos clave, el de “accion
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social”. Se entiende por accion social segin Weber (1944) *“a aquella conducta en la

que el significado que a ella atribuye el agente o agentes entrafia una relacion con

respecto a la conducta de otra u otras personas y en las que tal relacion determina el

modo en que procede dicha relacion”. Es decir, es aquella accion que afecta a la

conducta de otros.

Weber (1944) establece cuatro tipos de accidn social:

>

>

“La accion racional de acuerdo a fines”: es la destinada a obtener un fin
racional. Se realiza un célculo de medios para alcanzar un fin valorando
racionalmente las probables consecuencias de los actos y comparando la
efectividad de los diferentes medios para lograrlo. La persona segun sus valores,
elige un fin y unos medios para alcanzarlo.

“La accién racional de acuerdo a valores”: es aquella guiada por una norma
moral. Aqui la persona actiia por la creencia en un valor absoluto como puede
ser la politica o la religion, y no tiene en cuenta las consecuencias que le puede
acarrear dicha accion. Sin embargo continia siendo racional debido a la
conexion entre medio — fin — valor.

“La accién afectiva™: es la relacionada con las emociones. Aqui la accién se
desarrolla bajo la influencia de un estado emotivo, el sujeto actia movido por
unos determinados sentimientos.

““La accion tradicional’: en ella la accion se desarrolla bajo la influencia de la

costumbre, es decir, se halla determinada por una costumbre o habito arraigado.

A diferencia de Weber, Durkheim (1893) habla de la “accién humana” y la vincula con

la “sociologia positiva”. La “accion humana” para Durkheim es objetiva, es un hecho

que aparece como algo condicionado por el entorno social y que no puede explicarse
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por referencias a motivos individuales. Pero ambos autores coinciden en considerar a la

sociedad como un producto de la “acciéon humana”.

Teoria del Comportamiento Planeado

Esta teoria surgid con el fin de mejorar algunas limitaciones de la teoria de la
accion razonada. Es por lo tanto una ampliacion de la teoria original, anadiendo a ésta
un componente de control percibido de la conducta e intentando asi solventar el
problema de las conductas sobre las cuales las personas no tienen control voluntario
(Ajzen, 1991). Ambos modelos se han convertido en modelos dominantes en relacion a
la conducta-actitud.

La teoria del comportamiento planecado se fundamenta en la idea de que es
posible predecir la realizacion o no de una conducta por medio de las intenciones de las
personas de llevar a cabo esta conducta y de sus percepciones de control sobre dicha
conducta (Doll y Ajzen, 1992).

A los determinantes de la intencion que se postulaba en la teoria de la accion
razonada, aqui se le suma otro antecedente a la intencion, el “control conductual
percibido” (Esquema 7). Se refiere a la facilidad o dificultad percibida de realizar una
conducta. Asi, cuanto mas se incline la actitud y la norma subjetiva hacia la conducta,
y mayor sea el control conductual percibido, mas fuerte deberia ser la intencion del
individuo de llevar a cabo la conducta.

Muy relevante es también el papel que juegan las creencias en esta teoria ya que
postula que la conducta es una funcion de informacion saliente o creencias relevantes

para la conducta. Son estas creencias por lo tanto, importantes determinantes de la
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intencion y la accion de las personas. Se pueden encontrar tres tipos diferentes de
creencias: las “creencias conductuales”, que unen el interés de la conducta a los
resultados esperados, es decir, es la probabilidad subjetiva de que la conducta producira
un resultado dado; las “creencias normativas”, que hacen referencia a las expectativas
de conducta percibidas de cada individuo o grupo de referencia importante, son los
determinantes subyacentes de las normas subjetivas; y por ultimo, las “creencias de
control” relacionadas con la presencia percibida de factores que pueden facilitar o

impedir la realizacion de una conducta.

Esquema 7: Diagrama de la Teoria del Comportamiento Planeado de Ajzen (2006)

Creencias —» Actitud hacia el
Conductuales comportamiento
Creencias +—» Normas Subjetivas
Normativas —»| Intencion —»| Conducta
A

Creencias de | —p Control de conducta -

Control percibida L A

~

Control Conductual
Actual
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2.4.2 Modelos tedricos de salud de fendmenos interpersonales o grupales

Los modelos teéricos incluidos en este grupo se encuentran vinculados con las

Teorias Cognitivo Sociales.

2.4.2.1 Teorias Cognitivo Sociales

Es harto complicado establecer con exactitud el inicio de la psicologia social
dado que hay cierta controversia acerca de sus posibles fundadores, incluso se ha

considerado ligado a los inicios de la psicologia en 1879 con Wilhelm Wundt.

Sin embargo, son numerosos los psicélogos sociales que establecen sus inicios
en muy diversos contextos como literatura, la filosofia e incluso la politica. Por lo tanto
podriamos hablar de multiples psicologias sociales dependiendo del enfoque imperante,
asi predominan: interaccionismo simbodlico con Mead (1913) y Blumer (1986) de la
Escuela de Chicago; las de la influencia social donde destacan Asch (1952), Mugny y
Perez (1991) y Moscovici (1986); las antropologicas y etnometodologicas con Goffman
(1955) y Garfinkel (1967); las grupalistas con autores como Lewin (1947), Bion (1951)
y Anzieu (1986); las conductistas con claros representantes como Allport (1954) y
Skinner (1953); las psicoanaliticas encabezadas por Freud (1948) , Pichon Riviere
(1983) y Kaes (2000); las gestélticas con Heider (1958) y Newcomb (1943); las
institucionalistas con Foucault (1988) y Castoriadis (1989); y las sistémicas con

importantes figuras como Watzlawick (1983) y Minuchin (1988).
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No obstante podriamos destacar a dos autores, con sus respectivas posturas ante
la psicologia social. La primera, estaria encabezada por Floy Allport, y constituiria la
version mas experimental de la psicologia social. En segundo lugar estaria la vision
mas “colectivista” o “de masas” de Sigmund Freud, con su obra “Psicologia de las
masas y analisis del yo” (Freud, 1948). Asimismo, es indispensable mencionar entre los
creadores de la psicologia social a Kurt Lewin, psicologo aleman considerado el

fundador de la psicologia social moderna.

Pese a la diversidad de enfoques, bajo todos ellos estaba latente la preocupacion
por la interaccion. Asi, una posible definicion de psicologia social fue la dada por
Schvarstein como: “la disciplina que se ocupa del estudio de la interaccion humana”
(Schvarstein, 1999). Entendiendo asi la psicologia social, ésta debe abordar las

interacciones entre sujetos en &mbitos grupales, organizacionales y comunitarios.

En cuanto a los modelos en psicologia social, tradicionalmente se trabajaba con
modelos de dos variables: una variable se consideraba predictora de la segunda
variable, denominada criterio. Pero estos modelos tenian limitaciones, por ello se
fomentd el empleo de predictores y criterios multiples. Actualmente los psicélogos
sociales, tienden a explorar las muy variadas consecuencias obtenidas de las
interrelaciones entre personas, debido a que se hallaban cada vez mas interesados en el
funcionamiento de los grupos y por lo tanto era cada vez mas dificil quedarse con una

sola faceta de los resultados del comportamiento de grupos.

De esta forma, los nuevos modelos tedricos deben permitir a los psicoélogos
sociales capturar la naturaleza de los sistemas cambiantes y no de los sistemas en

reposo.
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Puesto que los psicologos sociales centran su atencidén principalmente en la
interaccion de grupos, necesitan valerse de teorias que posibiliten la metodologia
adecuada para observar estas interacciones. Asi destacan dos teorias cognitivo sociales
fundamentales: la teoria de redes o de soporte social en redes y la teoria de

comunicacion paciente-proveedor.

Teoria de Soporte Social en Redes

Sus origenes datan de los afios 30 y 40, pero no se desarrolld plenamente hasta
finales de los 60 en adelante cuando Harary y su teoria de grafos harian posible su
implantacion practica (Harary et al., 1965). Los grafos son una serie de lineas que
conectan puntos, los puntos serian los individuos y las lineas las relaciones que hay
entre ellos.

Al igual que el ambito de la psicologia social donde se desarrolla, se ve
influenciada por multiples disciplinas como la antropologia, la sociologia y las
matematicas de donde parte su formalizacion.

Antes de pasar a analizar la teoria, es necesario describir y definir el concepto
de “red social”. Una definicion bastante completa seria la de conjunto de actores, que
pueden ser sujetos u organizaciones, que se vinculan entre si por medio de relaciones
sociales. Estas relaciones entre individuos pueden ser de parentesco, afectivas, de
afiliaciones, etc.

Hay diversas formas de representar las redes sociales: como pares de productos
cartesianos, representacion jerarquizada, grafos y matrices. Siendo la de grafos la que

permite una mayor clarificacion del entramado reticular.
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Esta teoria ha superado a modelos atributivos precedentes de la psicologia
social, con su vision de la estructura social organizada por variables de categorias
sociales tales como la raza, la edad o el sexo. Establece que las emociones y creencias
de los individuos se manifiestan en las pautas relacionales que se dan entre los actores y
que no estan exclusivamente motivados por sus atributos. De este modo, se encamina
hacia una vision mas relacional, considerando los hechos sociales como relaciones
entre sujetos (Esquema 8). Esta nueva vision relacionista defiende el establecimiento de
lo social por medio de vinculos entre los sujetos y no por categorias sociales o atributos

de los individuos (Emirbayer, 1997).

Esquema 8: Listado comparativo de la vision atributiva y relacional.

Vision Relacional

Vision Atributiva

El analisis se construye a través de categorias
sociales
Considera al actor desde una perspectiva

individualista.

Se le descontextualiza
Las propiedades de los sujetos son
consideradas como caracteristicas intrinsecas

independientes del contexto

El analisis se construye por medio de lazos
entre actores

Las acciones se consideran en cuanto expresen
relaciones entre dos actores. Perspectiva
estructuralista.

Las relaciones se contextualizan

Las relaciones no son una caracteristica
intrinseca de cada parte sino una propiedad de

enlace entre unidades

La Teoria de Redes esta orientada tanto al campo de lo macrosocial como al de

lo microsocial, ¢ incluso la relacion entre el binomio macro-micro analizando la

interaccion en pequeiios grupos y grupos mas grandes. Ademas ha contribuido a



Salud.- 40

avances en la teoria de Accion por medio de los trabajos de Burt que centré su
investigacion en analizar como la posicion de las redes condicionaba la accion social
(Burt, 1982).

Sin embargo presenta algunas limitaciones como serian las derivadas de sus
métodos de muestreo debido a la complejidad de elaboraciéon de un método capaz de
de describir la estructura global de un sistema social o las relaciones de reciprocidad
que los sujetos en el establecen. Ademas muestra también algunos problemas ligados a
la codificacion en términos binarios de las relaciones, mas que en términos de
intensidad. Favoreciendo la confusidén, estarian las dos orientaciones antes
mencionadas: una centrada en pequefios grupos y de cardcter mas psicoldgico
(microsocial) y la otra enfocada hacia fendmenos macrosociales.

Con respecto a los muy variados campos de aplicacion van desde la psicologia y
sociologia hasta la politica, pasando por la lingiiistica, antropologia, filosofia, ecologia,
etc. No obstante, destacan los trabajos en el &mbito organizacional ya sea a pequefia
escala como la escuela, o a nivel de grandes organizaciones como las redes en la
economia nacional. Igualmente resefiables son sus estudios en las relaciones

sentimentales, familiares y de amistad, incluso las relaciones de comunicacion.

Teoria de Comunicacion paciente-proveedor

Es extensa la literatura que respalda la teoria de que la comunicacion
proporcionada en el ambito de la salud afecta a los resultados del paciente, a su
adherencia al tratamiento, a la mejora de su salud y su bienestar, a la satisfaccién con

respecto a la asistencia en salud, etc. (Degner et al., 1991; Roter et al., 1995; Ong et al.,
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1995; Finnema et al., 2005; Clayton et al., 2006). Al mismo tiempo, la comunicacién
también influye en los resultados de los “proveedores” en términos de satisfaccion en el
trabajo, sindrome de “burnout” y estrés (Lucas et al., 1993; McGilton et al., 2006).

Tradicionalmente la comunicacién paciente-proveedor se ha aplicado en
multitud de areas como la organizacion, la educacion o la salud, pero es en ésta tltima
donde centraremos nuestro interés. La teoria de la comunicacion paciente-proveedor
en el ambito de la salud ha tenido una orientaciéon eminentemente unidireccional. Se ha
basado en un esquema de comunicacion en el que el emisor, en este caso el
“proveedor” de salud, emite un estimulo para provocar una respuesta en el receptor, el
paciente.

Generalmente, el profesional de salud en esta orientacion tradicionalista,
desempeiia la funcién de emisor, utiliza tecnicismos dificilmente comprensibles por el
receptor, recayendo por completo en el “proveedor” de salud la formulacion del
mensaje. Ademads, el contenido del mensaje se centra en las exigencias terapéuticas
dejando de lado las necesidades del paciente y la relacion entre el paciente y su
enfermedad. Por lo tanto sitia al paciente en una posicion totalmente pasiva.

En contraposicion a este enfoque previo, surgen modelos educativos (ya que
educacion 'y comunicacion se hallan estrechamente ligadas aunque sean
independientes) que establecen una comunicaciéon horizontal y buscan una mayor
participacion. En este tipo de comunicacion cada miembro del grupo desempefia las
funciones de emisor y receptor para tener una mayor colaboracion en la creacion de los
mensajes. Estos modelos de retroalimentacion tienden a enfatizar las necesidades de
salud reales de los pacientes, ya que tienen como objetivo desarrollar en el sujeto la

capacidad para pensar y tomar decisiones acerca de su salud, partiendo de la
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informacion facilitada por el proveedor. Ademads, aqui observamos esa intensa relacion
entre educacion y comunicaciéon, ya que ambas facilitan a las personas, tomar
decisiones en materia de salud. En esta comunicacion interactiva vemos a un paciente
responsable de su salud, capaz de modificar su conducta y con una posicion mucho mas
activa.

Buller y Buller (1987) hacen una clasificacion de lo que ellos denominan dos
“estilos de comunicacion” del proveedor de salud. Uno es mas afectivo, y en él, el
profesional de salud desarrolla conductas de simpatia, honestidad, empatia, calidez,
compasion, etc. El otro estilo es mas dominante y pone en la persona del “proveedor”
de salud el control de la interaccion, lo que le sitia en un papel de autoridad o experto
por encima del paciente. En un reciente estudio acerca de los estilos de comunicacion
relacionados con la satisfaccion del paciente, se sefialdo incluso que estos estilos de
comunicacion son uno de los mayores determinantes de la satisfaccion de los pacientes
con respecto a sus “proveedores” de salud. Se mostraba como aquellos pacientes que
veian a su “proveedor” como empatico presentaban una mayor satisfaccion con
respecto a estos profesionales (Kim y Park, 2008).

La calidad de la asistencia en salud depende por tanto, en gran medida, de la
interaccion entre “proveedor” y paciente, especialmente de la comunicacion entre
ambos. El disefo de estas estrategias de comunicacion en salud es muy complicado ya
que cada enfermedad tiene sus peculiaridades. En pacientes sometidos a cirugia y que
se encuentren en recuperacion hay diferentes necesidades de comunicacién que en
aquellos pacientes que reciben una asistencia médica puntual. Los pacientes en
recuperacion necesitan un mayor tiempo para las entrevistas y mas interacciones debido

a la naturaleza de los problemas que presentan (Kim y Park, 2008). Por ejemplo, en el
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caso que nos ocupa de las enfermedades cronicas, existe cierto grado de frustracion del
paciente ante la incapacidad del médico para resolver el problema de manera definitiva.
Por ello hay que considerar las opiniones de los pacientes acerca de sus necesidades y
desarrollar su capacidad para pensar y decidir junto con su “proveedor”, cuales son
¢éstas necesidades.

La investigacion en la comunicacion paciente-proveedor, sin embargo, se ha
desarrollado a un nivel exploratorio, fracasando a la hora de aplicar la teoria (Arora,

2003).

2.4.3. Modelos teoricos de salud comunitarios o sociales

Este ultimo grupo de modelos teéricos quedaria constituido por los modelos
comunitarios o sociales, asi denominados por la implicacién de grupos mayores o
comunidades en la elaboraciéon de los programas de salud. Entre ellos destacan el
modelo de organizacidon comunitaria y el ecoldgico, y las teorias de difusion de

innovaciones, cambio organizacional y comunicaciéon masiva.

2.4.3.1 Modelos

Modelo de Organizacion Comunitaria

Este modelo fomenta la implicacion de la comunidad en el disefio, la confeccion
y la implementacion de programas, buscando por lo tanto, la participacion de los
miembros de la comunidad como primer objetivo. Enfatiza los roles de sus miembros
en este diseno e implementacion de programas, creando lazos entre el programa y las

personas. Por ello, la comunidad debe jugar un papel activo promoviendo la
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participacion por medio de multitud de tacticas o campaias publicitarias, clases, grupos
de programas, en contraposicion con la dependencia a una sola intervencion, para de
este modo, solventar los problemas de salud y lograr el desarrollo de dicha comunidad.

Fue en la década de los afios 50 cuando se comenzd a aplicar esta idea de
participacion comunitaria como una forma de desarrollo, de introduccion de nuevas
tecnologias y de mejora de la calidad de vida en las comunidades. Sin embargo, a
finales de los 60 ya era obvio que el método adoptado para lograr este desarrollo no
estaba produciendo los resultados esperados. Incluso en los 70, con la introduccion de
nuevas estrategias de organizacion tampoco lograron la participacion generalizada de
las comunidades en materia de salud (Figueroa, 2002).

Pero el interés del modelo de organizacién comunitaria va mas alla del mero
reclutamiento de redes informales y fuerzas sociales que actian dentro de Ia
comunidad, ya que se extiende a la comunicacion y fomento de los objetivos del
cambio conductual.

Con respecto a los programas de reduccion de riesgo, destaca la importancia de
la comunidad como eje central para su consecucion, siendo, al mismo tiempo, la que
mas se ve afectada en caso de desastre, y por ello es también la que trabaja de manera
mas efectiva en la busqueda de soluciones, movilizando todos sus recursos. Esto
también puede deberse al frecuente aislamiento de la comunidad. De ahi la importancia
de que posea la informacion necesaria para actuar en casos de desastre. Pudiendo llegar
incluso a colaborar con el Estado, ya que una comunidad dotada de recursos puede
cooperar en el desarrollo de una politica de gestion de riesgo.

Desafortunadamente, los resultados de los programas en grandes comunidades

son limitados (Farquhar et al., 1990) y a menudo decepcionantes ( Luepker et al., 1994;
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Lando et al., 1995). Entre las causas de los decepcionantes resultados, estaria la
iniciativa local y la flexibilidad, que a pesar de ser vista a menudo como ventajas del
modelo, pueden considerarse como obstaculos debido a la necesidad de los cientificos
de sistematizar la implementacion en grandes comunidades y ciudades, a diferencia de

las pequefias comunidades y vecindarios.

Modelo Ecolégico

Fue propuesto a finales de los 80 por Urie Bronfenbrenner y pretendia abarcar el
mayor nimero de variables que pudiesen influir de alguna manera en el paciente. Por
tanto, plantea el desarrollo de la conducta humana desde una perspectiva ecologica
(Bronfenbrenner, 1987). Describe el ambiente ecoldégico como un conjunto de
estructuras organizadas en niveles, en donde cada nivel contiene a los anteriores. Asi,
presenta cuatro niveles o sistemas: el “microsistema”, el “mesosistema”, el
“exosistema’ y el “macrosistema”.

El “microsistema”, constituye el nivel mas cercano en el que se desarrolla el
individuo, normalmente la familia; el “mesosistema’, abarca las interrelaciones entre
dos o0 mas entornos en los que el sujeto participa; el “exosistema’, esta integrado por
contextos mas amplios que no incluyen a la persona como sujeto activo; y por ultimo,
el “macrosistema”, esta configurado por la cultura y el momento histdrico-social en el
que el sujeto y los individuos con los que se relaciona, se desenvuelven.

Bronfenbrenner (1987) expone como todos lo niveles del Modelo Ecolégico
dependen unos de otros y por lo tanto es necesaria una participacion de los diferentes

niveles y una comunicacion entre ellos. Este autor, entendia el desarrollo psicoldgico
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como un proceso complejo en el cual influian multiples factores ligados al ambiente o
“entorno ecoldgico” en el que tiene lugar. Sostenia ademas, que la observacion de la
influencia de estos ambientes naturales en la conducta del individuo, no debia llevarse a
cabo por lo tanto en situaciones clinicas o de laboratorio.

En 1994, Bronfenbrenner junto con Ceci, modifican el modelo hacia una nueva
concepcion bio-ecoldgica del desarrollo humano (Bronfenbrenner y Ceci, 1994). En el
nuevo modelo se describe el desarrollo humano desde una perspectiva de continuidad,
y enfatiza la importancia de la “experiencia”. De este modo, presenta el desarrollo
como proceso resultante de las caracteristicas de las personas y del ambiente, dentro de
una continuidad de cambios que ocurren en el tiempo. Asi, se constituye un modelo
Proceso-Persona-Contexto-Tiempo.

Desde entonces numerosos autores han aplicado el Modelo ecoldgico de
Bronfenbrenner a diferentes campos tematicos. Belsky (1980), aplica el modelo,
afiadiendo algunas modificaciones en la definicion de los sistemas, al ambito del abuso
infantil. En nuestro pais, Durd e Ibanez (1987) propusieron un modelo integrado de
informacion al paciente oncolégico, donde querian recoger los diferentes niveles o
sistemas de analisis. Son muchos mas los estudios que actualmente lo aplican al campo
del maltrato infantil, pero también hay estudios que lo aplican para el manejo del estrés
ocupacional, manejo de desastres, psicooncologia e incluso para potenciar el consumo
de fruta y verduras (Salazar y Beaton, 2000; Torrico et al., 2002; Beaton et al., 2008;
Robinson, 2008).

La novedad que aporta este modelo es la atencidbn que presta a las
interrelaciones ambientales entre los diferentes sistemas, y la influencia de estas en el

desarrollo psicolégico del individuo.
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2.4.3.2 Teorias

Teoria de Difusién de Innovaciones

Rogers intentd sistematizar el proceso de adopcion de las innovaciones,
llegando a fundar esta teoria (Rogers, 2003). Pero antes de pasar a una descripcion mas
exhaustiva de la teoria, es necesario definir el término “innovaciéon” como las ideas,
métodos u objetos que pasan a considerarse nuevos en un determinado ambiente
sociocultural, es decir, la practica u objeto percibido como nuevo por un grupo o
individuo, independientemente de cudndo o donde se haya generado.

La difusién por tanto, seria el proceso por el cual esta innovacién es
comunicada a través de ciertos canales durante un tiempo en concreto entre los
miembros de un sistema social. Asi, cuatro elementos fundamentales en esta teoria
serian: la innovacion, los canales de comunicacion, el tiempo y el sistema social.

Los canales de comunicacion utilizados para hacer llegar la informacion sobre
el tema que nos ocupa, es decir la practica clinica, incluyen publicaciones, bases de
datos, los medios de comunicacion, etc. Algunos trabajos enfatizan la superior
efectividad de las estrategias de comunicacion de “cara a cara” frente al resto de
estrategias (Bero et al., 1998).

En lo que respecta al contexto social, los sistemas que podrian adaptase mas
facilmente a las innovaciones, son aquellos en los que prima la creatividad y la
innovacion, sistemas jerarquicos mas bien suaves dotados de un fuerte liderazgo que se
comprometa a un cambio efectivo. Sin embargo, la asistencia sanitaria cuenta con un
modelo jerarquico con estructuras organizacionales diferenciadas dependiendo del

grupo profesional.
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Para poder explicar como los individuos adoptan una determinada innovacion y

no otra, Rogers propuso cinco caracteristicas explicativas de esta variabilidad: ventaja

relativa, grado de compatibilidad, complejidad, divisibilidad y observabilidad o

comunicabilidad.

)

2)

3)

4)

S)

La ventaja relativa, es entendida como superioridad con respecto a lo que
suplanta. Esta superioridad puede valorarse desde multiples perspectivas:
superioridad en cuanto a resultados, o durabilidad, prediccion, regularidad en el
funcionamiento, etc.

Cierto grado de compatibilidad con los valores imperantes. Asi, la no
concordancia con los valores presentes pueden provocar la no adopcién de
dicha innovacion.

La complejidad que conlleva la innovacion, con respecto a la dificultad que
presenta para su utilizacidon y para la comprension de dicha innovacion.

La divisibilidad o experiencia de manipulacion previa, es decir, llevar su
analisis al terreno de la experimentacion, que sea tangible y medible.

Y finalmente la observabilidad de los resultados esperados. Es fundamental que
el experimentador pueda finalmente exteriorizar o comunicar a otros las

caracteristicas de la innovacion.

Rogers expuso como la difusion de tales innovaciones seguia una curva en forma de S

horizontal, en un primer momento se mostraba una lentitud en el proceso de su

adopcion, que paulatinamente se iba haciendo mas riapida a medida que se

incrementaba el nimero de adoptantes, para que finalmente disminuyera.

Ademéds, este autor presentaba diferentes formas para lograr que los diversos

grupos de personas se interesasen por la tecnologia. Para ello clasificaba a los
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miembros en 5 grupos: innovadores, adoptadores tempranos, mayoria temprana,
mayoria tardia y rezagados.

Sin embargo, pese a lo atractiva que resulta esta teoria, aplicarla al ambito de la
salud y mas concretamente al complejo campo de la asistencia sanitaria, conlleva
grandes cambios a nivel de roles individuales, relaciones y procedimientos

empresariales.

Teoria del Cambio Organizacional.

Antes de proceder a describir esta teoria, es necesario definir el concepto de
“cambio”. Se entiende como tal, cualquier modificacion de un estado a otro, donde se
dejan atrds procedimientos, estructuras, comportamientos, etc., que pasan a ser
reemplazadas por otros que permiten un mayor ajuste al entorno cambiante en el que se
encuentra la organizacion.

Estos cambios surgen debido al choque de dos fuerzas: “enddgenas” y
“ex0genas”. Las fuerzas “enddgenas” son aquellas que surgen dentro de la
organizacion como podrian ser la insercion de nuevas tecnologias o cambio en las
estrategias de direccion de la empresa. Las fuerzas “exdgenas” derivan de fuera de la
organizacion y crean la necesidad de cambios internos como podrian ser algunas
normas de calidad o nuevas leyes gubernamentales (Cambio Organizacional, 2002).

En esta confluencia de fuerzas cobra gran importancia la nocion de “resistencia
al cambio”, que hace referencia a las fuerzas que tratan de oponerse al cambio debido a
la amenaza de inestabilidad percibida. Es una reaccion normal, que las personas ante la

incertidumbre, ante lo desconocido, traten de oponerse y aferrarse a lo que estan
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habituados. Aunque algunos autores prefieren mencionar esta actitud de oposicion de
una forma mas positiva, como es el caso de Brenner que la denomina “persistencia
activa” (Brenner, 2001), indicando el apego a las estructuras, metodologias, normas,
etc., imperantes hasta ese momento.

La organizacion que se plantea un cambio debe intentar solventar estas
resistencias de manera efectiva, para ello, los puntos claves serian:

» Implicar y hacer participar activamente a los individuos integrantes de la
organizacion, para que no vean el cambio como una imposicion y de este modo
poder plantear un compromiso comun.

» Estar dotado del personal de apoyo cualificado para fomentar la credibilidad.

» Informar a las personas en relacion a los cambios pertinentes para reducir la
incertidumbre.

» Tener una actitud de alerta por parte de los directivos. Deben prestar atencion a
posibles contratiempos surgidos debido al cambio.

Por consiguiente, aplicando la teoria de cambio de Lewin (1951a), la teoria del cambio
organizacional predice que una intervencion en la organizacion que fomente las fuerzas
dirigidas al cambio y minimice las resistencias, obtendra el cambio deseado.

En esta teoria cobra también especial importancia el contexto en el que tiene
lugar el cambio. La organizacion no es un sistema cerrado, sino que por el contrario
interactia con su entorno. Asi podemos hablar ademds de 5 tipos de Cambio
Organizacional: el cambio institucional, estructural, tecnologico, cultural y estratégico.

Ademas del contexto, tanto el medio ambiente externo como interno tienen una
gran influencia en el cambio organizacional. En el caso de la fuerza que puede originar

el medio ambiente externo, una organizacion se verd mas forzada al cambio en caso de
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contar con una desventaja con respecto a sus competidores, ya que las empresas se ven
obligadas a estar a la vanguardia, y por esta misma razén deben integrar los cambios
tecnoldgicos que implica la necesidad de actualizacion. Con respecto a la influencia del
medio ambiente interno, que estd mas relacionado con el factor humano, tiene mas peso
que el medio ambiente externo para la consecucion del éxito en el proceso de cambio.
Uno de los factores internos mas importantes es la comunicacién, que debe estar
presente antes y después del cambio.

K. Lewin sefala que el proceso de cambio organizacional transcurre a través de
tres fases (Lewin, 1951a; Schein, 2004):
1*) Descongelamiento: en esta etapa el cambio comienza a vislumbrarse. En ella
pueden observarse sentimientos de ansiedad por la supervivencia de las creencias
previas que ahora son percibidas como “invalidas”.
2%) Movimiento: etapa de cambio de lo que necesita ser cambiado. Cuando aparece la
suficiente insatisfaccion con la situacion actual y se presenta el deseo de cambio, es
necesario identificar lo que necesita ser cambiado. Ademés se presentan sentimientos
de inseguridad, incertidumbre ¢ inestabilidad.
3*) Recongelamiento: etapa en la que se establece el cambio como permanente, la
nueva conducta, estructura, metodologia etc., se hace habitual. Reaparece por tanto en
equilibrio y hay una mayor adaptabilidad al nuevo entorno.

Por todo ello, como sefnala Burke (2002): “nuestra necesidad es entender mas a
fondo las organizaciones, pero una necesidad mayor seria aprender mas sobre como

cambiarlas™.
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Teoria de la Comunicacién Masiva.

La comunicacion masiva es el proceso en el que se emite informacion de forma

colectiva en el cual el emisor no posee capacidad de retroalimentacion. Las

intervenciones en la poblacién que se valen de programas centrados en esta teoria,

dirigen sus esfuerzos a difundir mensajes que provoquen cambios conductuales en

poblaciones especificas, a través de los canales de comunicacion.

La teoria describe unos elementos intervinientes similares a los de cualquier

otro tipo de comunicacion. Asi, destacan cinco elementos:

1)

2)

3)

4)

S)

El “emisor”: que en este caso, se caracteriza por estar bien identificado y no
poseer capacidad de retroalimentacién o en caso de que la tenga, ésta ser
minima.

El “canal” o medio de comunicacion. Los medios de comunicacion de masas
estan clasificados en prensa, radio, television e Internet.

El “mensaje”: que es el producto que se hace llegar a la audiencia o poblacion a
la que va destinada.

El “contexto”: es el elemento interviniente en todas las teorias sociales. Aqui
también, los medios actiian en un determinado contexto social al que influyen y
a su vez son influidos.

Finalmente, la “audiencia” a la que va destinado el mensaje. La comunicacion
masiva estd disefiada para difundirla entre las masas y por ello, el mensaje
debera estar disefiado para que llegue al mayor niimero de personas. Este seria
el fin ultimo de cualquier publicista pese a la tendencia actual de clasificar a la

audiencia, como por ejemplo el caso de John Merrill que la organiza seglin su
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educacion o nivel intelectual: iletrados, pragmaticos e intelectuales (Merrill,

1992).

Los medios de comunicaciéon pueden ofrecer prometedoras alternativas para la
orientacion psicoeducativa en salud a gran escala. La comunicacion efectiva de los
mensajes de salud juega un papel fundamental en la salud publica. Sin embargo, se
conoce mas bien poco acerca de como se pueden emplear los medios de comunicacion
masiva como efectivos agentes de orientacion psicoeducativa. No obstante, algunos
estudios ( McAlister, 1976; McAlister et al., 1980;) sugirieron que la informacién de
expertos, es de hecho un componente esencial en la comunicacion masiva, de ahi la
importancia de la formacion en comunicacion de los profesionales. El otro componente
esencial seria el apoyo social, que no necesariamente debe ser proporcionado por
profesionales.

A nivel sanitario, esta teoria se ha aplicado al campo de la prevencion.
Recientemente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha empezado a adoptar
técnicas de comunicacion masiva para la promocion de la salud y la prevencion de
enfermedades. Un claro ejemplo serian las impactantes campafas antitabaco u otras
sustancias o las de conductas preventivas contra el SIDA. Ademads, se ha utilizado para
la modificacion de estilos de vida relacionados con la salud, e incluso para cambiar la
conducta colectiva (Rogers, 1992; Silver, 2001; Bertrand et al., 2006; Abroms y
Maibach, 2008).

Del mismo modo, algunas firmas comerciales han promovido estas técnicas,
disefiando cursos y seminarios de comunicaciébn masiva orientados hacia los
profesionales de la salud publica, para cubrir las necesidades de especialistas

entrenados en educacion y comunicacion de la salud.
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Por todo ello, las técnicas de comunicacion masiva son una parte importante de
la practica efectiva de la salud publica y el hecho de estar incluidas en los sistemas

sanitarios propiciaria una mejor estrategia preventiva.

2.4.4. Un Modelo Integrador (Biopsicosocial)

El modelo biopsicosocial nace de la necesidad de un modelo integrador de
modelos de salud precedentes, como son el biomédico y el psicosocial.

Tradicionalmente el modelo biomédico ha sido el mas utilizado en salud. Una
de las premisas basicas de este modelo consiste en la dualidad cuerpo y mente
percibidas como areas independientes. Por lo tanto, en relacion a las “causas” de la
enfermedad sigue un pensamiento lineal: una sola causa y generalmente, un solo
tratamiento. En medicina, este modelo focaliza su atencion en la enfermedad, su
diagnostico y tratamiento excluyendo la importancia relacionada a factores
psicologicos, sociales o del entorno, y ha sido extensamente aplicado en la
conceptualizacion de los procesos de enfermedad en la practica clinica. Al aplicar este
modelo al campo de la evaluacion psicolédgica, ocurre el proceso contrario, el foco aqui
también estaria en una unica dimensién del paciente, pero en este caso estaria centrado
en su estado mental, minusvalorando la influencia de los factores fisicos y bioldgicos.

Por todo ello, la principal limitacion del modelo biomédico es la derivada de la
vision reduccionista en la descripcion del proceso de salud o enfermedad. Asi, la
realidad fisiologica no es suficiente para explicar este proceso. Los factores
conductuales, bioldgicos, psicologicos, sociologicos, del entorno, etc. también estan

intimamente relacionados con el estado de salud y enfermedad. Engel (1977), principal
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impulsor del modelo biopsicosocial, critico este reduccionismo del pensamiento
médico imperante bajo el cual cualquier cosa que no podia ser objetivamente
verificable y explicada a nivel celular o molecular, era ignorada o devaluada. Otros
autores, también sefialaron la importancia de diversos factores en el proceso de salud y
enfermedad. Cioffi (1991) por ejemplo, subrayod la importancia de los factores
psicosociales y ambientales en el desencadenamiento de algunas enfermedades
crénicas. Anteriormente, House et al. (1988), destacaron la importancia del aislamiento
social, sefialando que podia ser un factor de riesgo tan importante para la enfermedad
como lo eran la tension alta, la obesidad, los estilos de vida sedentarios e incluso el
fumar. Finalmente, la objetividad de la cual este modelo biomédico hacia apologia, fue
otra de las grandes criticas de Engel, ya que describia como, tanto en la dimension
humana como a nivel fisico, hay una imposibilidad ante la adopcion de una postura de
“objetividad pura”, debido a que siempre hay una influencia del observador en lo
observado. La relacion que se establece entre el profesional y el paciente, puede influir
en la adherencia al tratamiento, en la eleccion de un tratamiento y consecuentemente,
en los resultados médicos (Borrell-Carrio et al., 2004).

Pese a estas grandes limitaciones, contintia siendo uno de los modelos
dominantes en el sistema sanitario. Esto puede ser debido en gran parte a la formacion
de los profesionales de la salud, ya que han sido entrenados para centrarse en los
sintomas fisicos y prestar menos atencion a los factores psicologicos, sociales o del
entorno. Para subsanar este problema la rama de salud del Instituto Nacional de
Ciencias del Instituto de Medicina (IOM) de EEUU, recientemente ha promovido la
imparticion de un mayor numero de asignaturas con contenido psicosomatico

incluyendo asi las interacciones mente-cuerpo en la salud y la enfermedad (Vanselow y
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Cuff, 2004; Novack et al., 2007). Lamentablemente, segiin ponen de manifiesto
algunos estudios como el de Astin et al. (2008), hoy en dia, los estudiantes y residentes
de medicina continuan viendo con escepticismo los beneficios de la integracion de
factores psicosociales en el diagnostico y tratamiento médico (Astin et al., 2008). Sin
embrago, Engel, impulsor del modelo biopsicosocial, sefiala la importancia de que los
profesionales de salud comprendan la variedad de factores psicosociales que influyen
en el desarrollo y mantenimiento de la enfermedad, ya que de esta forma se podrian
realizar intervenciones a varios niveles.

Desde una perspectiva totalmente opuesta, encontramos al modelo psicosocial.
A diferencia del modelo biomédico, desde este enfoque se subraya las interrelaciones
entre las variables psicologicas y sociales. Lazarus y Folkman (1986) sefialan, desde
esta perspectiva psicosocial, la importancia del entorno, y mas concretamente, de las
evaluaciones que el sujeto hace del entorno. Asi, los individuos ante una situacion
determinada, por ejemplo, un cambio, realizan una primera evaluacion o “primary
appraisal” a partir de la cual surgiran las emociones. Esta primera estimacion va
seguida de una evaluacion de los recursos personales y ambientales con los que cuenta
el sujeto, que Lazarus denomina segunda evaluacion o “secondary appraisal” donde
surgirian las percepciones de control o “locus de control” interno o externo y las
creencias, como la de autoeficacia que proponia Bandura (1997). De este modo, ambas
valoraciones daran lugar a la emocion.

Ni la perspectiva biomédica ni la psicosocial son suficientes para explicar, tratar
o prevenir lo que son en esencia enfermedades biopsicosociales, es decir que se ven

afectadas por multiples factores (Engel, 1977). De este modo, ante la necesidad de un
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modelo integrador del biomédico y del psicosocial surge el modelo biopsicosocial
(Esquema 9).

Esquema 9: Un modelo integrador extraido de Novack et al. (2007)

Psicolésico/Biolési Psicologico Psicolégico/Conductual
SICO10Z1C0/DIOIOZICO / A \ Conductas de salud
Desarrollo psicobiologico

Actitudes de auto-eficacia,

B néti 1 . s
ases gencticas de la creencias de salud, motivacion para

conducta/influencia del entorno en

-, Lo el cambio
la expresion genetlca Adquisicion de conducta y cambio
PSEOﬁ.S 1010g1a Psicodindmicas
Psicobiologia de, los procesos de Afrontamiento
trastornos especificos Somatizacion

Estilos y trastornos de personalidad
Desarrllo psioldgico

Biopsicosocial
Enfermedad aguda

Enfermedad cronica

Enfermedad conductual

Dolor

Sufrimiento

Enfermedades del estado de animo

Trastornos adictivos /

Social/Conductual
Familia/Social/Cultural/determinantes
econdmicos en la busqueda de salud y
practicas de salud
Discrepancias en la asistencia sanitaria
Efectos de la comunicacion

Efectos protectores del apoyo profesional-paciente
social, capital social, cohesion Clase social, efectos en la conducta

comunitaria, religiosidad \ / del estatus por ingresos laborales
v

Social/Cultural/Econémico

Biologico «— — > Conductual

Social/Biolégico
Consecuencias biologicas del

aislamiento social, trastornos
econdmicos, pobreza, gradiente
socioecondmico, distribucion de
ingresos

Engel (1977) manifestaba como este modelo otorga una perspectiva holistica y
sistemadtica en el entendimiento del ser humano y la relacion entre el sistema exterior y
el interior de la persona que influye en el proceso de salud y enfermedad. Describe la
interaccion de multiples factores en la génesis de la enfermedad, siguiendo la linea de

la teoria general de sistemas. Los seres humanos, explica, son al mismo tiempo seres
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bioldgicos, psicoldgicos y sociales que se comportan de tal modo que pueden promover
o perjudicar su salud. De este modo, una alteraciéon en cualquiera de estos factores
afecta a la totalidad del funcionamiento humano.

La salud seria el resultado del equilibrio de las interacciones entre factores de
tipo bioldgico, psicoldgico, social, del entorno, etc.

Otros autores como Sperry (2006) destacan la importancia de la cultura o de la
“dimension sociocultural” como un significativo factor para la salud. Por ello las
enfermedades no pueden ser entendidas sin tener en cuenta el contexto cultural en el
que surgen ya que el mismo concepto de “enfermedad” varia entre culturas. Por lo tanto
seria muy importante no menospreciar la cultura en la que se desarrolla.

Hay interacciones psicoldgicas, bioldgicas, conductuales y sociales en todas las
enfermedades, incluidas las enfermedades cronicas. Numerosos factores fisicos,
psicologicos, conductuales, bioquimicos, inmunologicos y sociologicos influyen en la
respuesta que se da a las enfermedades musculo-esqueléticas como por ejemplo, en la
aparicion de un tipo de trastorno musculo-esquelético u otro. El creciente interés sobre
el papel de los factores biopsicosociales en las enfermedades cronicas ha llevado a
investigadores a analizar la influencia del humor negativo en pacientes con dolor
cronico (Gatchel et al., 2007) a demostrar una curaciéon mas lenta en ancianos con
estrés (Kiecolt-Glaser et al., 1995), e incluso a estudiar los efectos del estrés psicosocial
en la actividad muscular (Marras et al., 2000). De todos estos estudios podemos
concluir que los factores psicoldgicos, conductuales, sociales y del entorno ademas de
los factores bioldgicos, pueden tener un profundo efecto en las enfermedades musculo-

esqueléticas. A pesar de todo, en la practica de la medicina musculo-esquelética, todos
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estos factores generalmente siguen siendo relegados a un segundo plano (Finestone et
al., 2008).

Una razén de esto puede estar en que, como sefialan Novack et al. (2007), el
énfasis actual en la biologia molecular y la genética nos empuja hacia un entendimiento
reduccionista del ser humano, dividiéndolo en pequefios componentes. Novack destaca
que la salud humana y la enfermedad solo pueden ser entendidas desde la interaccion
de todas las disciplinas mencionadas anteriormente en el esquema 9.

Este modelo sin embargo, como describen Bell et al. (2005), conlleva gran
dificultad en su implementacion. Una de las razones por las cuales no se ha conseguido
su implementacion en el sistema general de salud hoy en dia, es a causa de su
complejidad operacional, ya que debemos tener en cuenta multiples variables
provenientes de diferentes dimensiones de salud que interactian en el individuo, siendo
todas estas dimensiones igualmente importantes para lograr el entendimiento del

individuo y favorecer el tratamiento de su trastorno.
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CAPITULO 3: ARTROSIS




Artrosis.- 61

IIIl. CAPITULO 3: ARTROSIS

3.1 Concepto y definicion.

Las enfermedades musculo-esqueléticas son una de las principales causas de
discapacidad en el mundo desarrollado y consumen una gran cantidad de recursos tanto
sociales, como sanitarios (Ethgen et al., 2004a). Dentro de éstas, la artrosis, es una de
las enfermedades mas frecuentemente diagnosticada y esta caracterizada por cambios
estructurales en el cartilago articular y el hueso subyacente, junto con un proceso
inflamatorio secundario. Se trata de una patologia de progresion lenta, con periodos de
exacerbacion y de remision ( McNeill, 1990; McNeill, 1993; Seed et al., 2009).

El término artrosis, ha sufrido la carencia de un consenso con respecto a su
definicion (Hough, 2001). La palabra artrosis fue originariamente utilizada por Spender
en 1886 como sin6nimo de artritis reumatoide y no como la enfermedad que hoy dia
conocemos (Parish, 1963). Sin embargo fue Garrot alrededor de 1910, el primero en
acufar el término en su sentido moderno (Benedek, 1999).

Durante las pasadas dos décadas, la artrosis ha ido conceptualizandose mas
como una enfermedad que implica a toda la articulacion, es decir, hueso, cartilago y
elementos de apoyo, que como un problema sélo del cartilago. Asi, ha sido considerada
como resultado de un desgaste y desgarro articular. Sin embargo, seria mas preciso
describirla como wuna condicion resultado de varios factores bioquimicos,
biomecanicos, inflamatorios ¢ inmunolédgicos (Lajeunesse y Reboul, 2003).

Debido a este amplio rango de dimensiones implicadas en la enfermedad, es

comprensible que su estudio y tratamiento parta desde la perspectiva biopsicosocial.



Artrosis.- 62

3.2 Epidemiologia.

La artrosis es la principal causa de discapacidad en personas mayores y la forma
mas comun de las enfermedades reumaticas en los EEUU (Centers for Disease Control
and Prevention website, 2009).

Esta, es una enfermedad crénica con una alta prevalencia (Melzer et al., 2003;
Zhang y Jordan, 2008; Quintana et al., 2008) y fuertemente asociada a la edad (Felson
et al., 2000; Moskowitz, 2009). Desde 1995 hasta el 2005, el nimero de personas
afectadas por artrosis ha aumentado de 21 millones a casi 27 millones en los EEUU,
posiblemente debido al envejecimiento de la poblacion (Lawrence et al., 2008). Se
estima que para el 2020, casi 60 millones de estadounidenses sufriran alguna forma de
enfermedad reumatica (Helmick et al., 1995). La variabilidad de los valores de
prevalencia presentados depende de la articulacioén afectada (cadera, rodilla o mano) y
también del tipo de diagndstico utilizado en el estudio, ya sea radiografico, sintomatico,
clinico o una combinacion de todos.

Con respecto a la poblacion espafiola, aproximadamente el 7.4% de la poblacion
de 60 anos o mayores, presenta artrosis (radiografica, sintomatica y clinica) de cadera y
el 12.2% de rodilla, siendo superior en ambos casos la frecuencia en mujeres que en
hombres (Quintana et al., 2008) y aumentando en edades superiores a 70 afios
(Carmona et al., 2001). Segtn los datos proporcionados por un Estudio de Prevalencia
realizado por la Sociedad Espafiola de Reumatologia (EPISER) en el afio 2001, el
22.6% de la poblacion espanola mayor de 20 afios han sido diagnosticados de alguna
enfermedad reumatica cronica, y la prevalencia de la artrosis sintomatica de rodilla es

del 10.2 % (Carmona et al., 2001).
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Pese a la importancia de estas cifras, estas enfermedades no suelen ser objeto de
estudio. En Espana, los estudios epidemioldgicos de enfermedades reumaticas son
escasos a pesar del claro impacto socioecondomico (Loza et al., 2009). Como sefalan
Callahan et al. (1996), el impacto de las enfermedades reumaticas es a menudo
subestimado debido a la dificultad de cuantificar la mayoria de sus consecuencias y a
causa de su alta prevalencia entre personas mayores y poblacion femenina.

Esta enfermedad, es mas frecuente en manos, caderas y rodillas y sus
consecuencias son enormes, tanto a nivel econdémico, como social o psicoldgico
(Badley et al., 1994; Verbrugge y Patrick, 1995; Badley y Wang, 1998; Raina et al.,
1998; Perruccio et al., 2007). En una nota de prensa de diciembre del 2009 remitida por
el proyecto de Salud y Trabajo liderado por la Fundacion Ramoén Aceres, en
colaboracion con la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) y el Foro Espafiol de
Pacientes, se expone que en 2007 las enfermedades reumaticas supusieron un gasto de
1.678 millones de euros en incapacidades laborales temporales (Proyecto de Salud y

Trabajo, 2009).

3.3 Etiologia.

La etiologia de la artrosis, a pesar de que no se conoce completamente, parece
ser el resultado de un complejo sistema de circuitos de retroalimentaciéon mecanicos,
biologicos, biomecanicos, moleculares y enzimaticos.

Dentro de esta enfermedad en base a su etiologia, podemos diferenciar dos
formas: la “artrosis primaria” y la “artrosis secundaria”. Con respecto a la “artrosis

secundaria’ esta asociada a una causa conocida como puede ser la artritis reumatoide,
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un traumatismo, enfermedades metabolicas, endocrinas, o factores congénitos (Hough,

2001).

Esquema 10: Factores de riesgo de padecer Artrosis primaria extraido de

Hough (2001)

Edad avanzada

Género femenino

Predisposicion genética

Sobrepeso

Ocupaciones (granjero, tejedor, cargador, atletas de élite)
Biomecanismos de la articulacion anormales

VVVVYYY

En la “artrosis primaria’, en cambio su causa es desconocida, no se identifican
traumatismos ni predisposiciones similares y se asume como causantes a las
alteraciones intrinsecas del tejido articular. Fue definida primeramente como una
entidad por Kellgren et al. (Hough, 2001) y es la forma més frecuente de artrosis. Sin
embargo, aunque no se conoce su causa, se han identificado una serie de factores
(esquema 10), que influyen en la enfermedad. Beary IIl y Lugen (2006) establecen
cuatro grandes grupos de factores en el desarrollo de la artrosis primaria:
envejecimiento del hueso y del cartilago, factores mecénicos (de desgaste y desgarro),
factores genéticos y factores biomecéanicos (como el aumento de rigidez o la
disminucioén de la elasticidad).

La edad es el mas fuerte determinante de artrosis, generalmente, comienza en
un rango de edad entre 45 y 70 afios, y aunque la mayoria de los individuos a los 70
afios muestran evidencia radiografica de artrosis, en menos de la mitad es sintomadtica

(Bagge et al., 1991; Quintana et al., 2008). Esta alta prevalencia en la tercera edad es
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debida al curso de desarrollo de la enfermedad, ya que tarda aproximadamente 20 afios
en manifestarse.

Ademas el riego de padecer artrosis esta asociado al sexo femenino ( Carmona et
al., 2001; Lawrence et al., 2008; Quintana et al., 2008), es mads, la artrosis es la mas
comun de las enfermedades cronicas presentadas por las mujeres (Danoff-Burg y
Revenson, 2005). Las tasas especificas por sexo varian segin edad y localizacion,
especialmente en la rodilla y la cadera (Quintana et al., 2008). Asi, en un reciente
estudio encontraron que el 7.2% de las mujeres mayores de 45 afios presentaban
artrosis de rodilla, frente a un 5.9% de los hombres mayores de 45 afios (Lawrence et
al., 2008). En esta misma linea, de acuerdo al estudio de Framingham (Massachussets)
sobre artrosis, las mujeres en edades comprendidas entre 63 y 91 afios tienen casi el
doble de probabilidades que los hombres de padecer artrosis de rodilla (Felson et al.,
1995).

Otros factores que influyen en la aparicion de la artrosis son la obesidad y
ciertos factores genéticos (Stein et al., 1996; Felson et al., 2000; Lawrence et al., 2008;
Centers for Disease Control and Prevention website, 2009). Ademas, el rol que
desempenan los factores nutricionales en el desarrollo de la artrosis continia siendo
examinado en diferentes estudios epidemiologicos (McAlindon y Felson, 1997; Sowers

y Lachance, 1999).

3.4 Caracteristicas Clinicas.

La artrosis estd presente en todo el mundo de los seres vertebrados y por ello

son numerosos los estudios que se realizan en laboratorios con diferentes clases de
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animales para analizar multiples conceptos patogénicos de la enfermedad (Sokoloff,
1987; Anderson-Mackenzie et al., 1997; Huebner et al., 2002).

Esta enfermedad puede estar limitada a una o dos articulaciones, o puede ocurrir
de forma general implicando varias articulaciones. Los sintomas principales que
caracterizan a esta enfermedad son: el dolor, la rigidez y la limitacién de la capacidad
funcional. Generalmente, el primero en aparecer es el dolor, que suele comenzar
insidiosamente, como un dolor profundo pobremente localizado. Inicialmente, el dolor
se experimenta durante la utilizacion de la articulacion afectada y se mitiga en reposo.
Sin embargo, a medida que la enfermedad progresa, el dolor se convierte en una
caracteristica constante que acompana los periodos de actividad fisica y que persiste
varias horas después, llegando a presentar dolor nocturno que puede provocar que el
paciente permanezca despierto dificultando su suefo. Estos sujetos, suelen mostrar un
modo de caminar especifico para evitar el dolor lo cual altera su manera de andar
habitual y causa dolor en otras articulaciones de las extremidades inferiores o la espalda
(Loeser y Bonica, 2001).

Las articulaciones afectadas presentan a su vez, rigidez matinal durante un
breve lapso de tiempo y después de los periodos de inactividad. La rigidez mejora con
actividad pero puede volver mas tarde a lo largo del dia (Testut et al., 1997).
Finalmente se produce una limitacion de la capacidad funcional (Loeser y Bonica,
2001). Estos pacientes encuentran dificultad para arrodillarse, subir o bajar escaleras y
al sentarse o levantarse de una silla, originando de este modo una pérdida de la
independencia y disminucion de la calidad de vida relacionada con la salud del

individuo (Testut et al., 1997).
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3.5 Aspectos Psicosociales de la Artrosis

El anélisis del bienestar psicologico de los individuos con artrosis y su mejoria,
es un asunto importante ya que la enfermedad presenta una alta prevalencia y por el
momento no tiene cura conocida. Por lo tanto, hay que analizar los diferentes aspectos
o dimensiones de funcionamiento que se ven afectadas por la artrosis.

La artrosis puede influir en el funcionamiento fisico a través del dolor y del
malestar crénico. Pero, las dimensiones de funcionamiento psicoldgico como pueden
ser los sintomas depresivos o ansiosos y sus estilos de afrontamiento, también pueden
verse influenciadas por la enfermedad (Penninx et al., 1997; Klinger et al., 1999;
Sherman, 2003; Sherman et al., 2006; Ozcetin et al., 2007). Esta vision, refleja la
evolucion del modelo médico de salud hacia el modelo biopsicosocial, que focaliza su
atencion en la salud como una interaccion de factores individuales, sociales y

ambientales.

Relaciones sociales: integracion y apoyo social

Del mismo modo que los sintomas depresivos se ven influidos por la artrosis,
las relaciones sociales han demostrado estar relacionadas con la calidad de vida de los
individuos afectados por artrosis (DeVellis et al., 1986). Bajo el término “relaciones
sociales” se incluyen variables como la “integracion social”, definida por la cantidad
de lazos sociales, formales o informales que una persona establece. Dicha “integracion
social”’, mide la cantidad, es decir, el nimero de lazos sociales pero no la calidad de
estos lazos. Asimismo, esta integracion ha demostrado estar relacionada con mejores

conductas de salud (Berkman et al., 2000), sin embargo, también encontramos
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argumentos de autores como Sherman et al. (2006) que observaron que la integracion
social no es un predictor de resultados de salud consistente. Otra variable que aparece
incluida bajo este término y que adquiere una gran importancia en este tipo de
enfermedades cronicas, es el “apoyo social”. Este, se define como la disponibilidad
percibida de apoyo, afecto y ayuda instrumental de las personas importantes para el
individuo como la pareja, familia o amigos cercanos (Antonucci, 1994). Es decir, las
personas con las que un individuo puede contar tanto a nivel intangible, mostrando
afecto o simpatia, mediante la escucha o dando consejos; como a nivel tangible,
prestando ayuda material. Ademas, el ‘““apoyo social”, también se refiere a la
percepcion de un nimero suficiente de individuos con los que podemos contar, también
llamados ““‘transacciones”, y el grado de satisfaccion relativa al apoyo proporcionado
(Ethgen et al., 2004b). Por ultimo, cabria distinguir entre los tipos de apoyo, el “apoyo
diario” y el ““apoyo orientado al problema”.

Se ha estudiado extensamente la influencia del ““apoyo social” en la poblacion
general (Achat et al., 1998; Caron et al., 1998), en tercera edad ( Michael et al., 1999;
Pinquart y Sorensen, 2000;) y en otras enfermedades crénicas (Sherbourne et al., 1992;
Courtens et al., 1996; Swindells et al., 1999; Bosworth et al., 2000) y el hecho de
contar con este apoyo, ha probado reducir el impacto psicologico del estrés (Cohen y
Wills, 1985), estar relacionado con mayor satisfaccion de vida y con menos sintomas
depresivos (Sherman, 2003; Ferreira y Sherman, 2007;). Ethgen et al. (2004b)
observaron ademas, que un mayor acompanamiento social estd asociado a un mayor
funcionamiento fisico, vitalidad, y mayor salud general y més concretamente, que el
apoyo social puede jugar un beneficioso papel en la calidad de vida relacionada con la

salud en la artrosis de cadera y rodilla. Asimismo, Escobar et al. (2007a) encontraron
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en una muestra de pacientes con artrosis de rodilla, que la presencia de apoyo social
estaba relacionada con una mejora en la calidad de vida relacionada con la salud a los
seis meses de la intervencion protésica. Ademas, Felson (1999) comprobd que las
llamadas telefonicas periddicas para proporcionar apoyo social a pacientes con artrosis

constituian una intervenciéon muy recomendada.

Estados afectivos negativos

Summers et al. (1988) fueron los primeros autores en demostrar que los estados
afectivos negativos influian en la disminucién de la capacidad funcional experimentada
por las personas con artrosis de cadera o rodilla. Los individuos con dolor crénico,
como son los pacientes con artrosis, psicoldgicamente podrian estar mas predispuestos
a padecer estados afectivos negativos como la “ansiedad” o la “depresion” (Fernandez
y Milburn, 1994). Tales alteraciones en el estado de animo, a su vez, suelen estar
asociadas a un incremento del dolor y malestar en la artrosis de rodilla y de cadera
(Lunghi et al., 1978; Dekker et al., 1993), disminucion de la capacidad funcional y
sobre-utilizacion de los servicios médicos (Frank y Hagglund, 1996).

Otro estado afectivo negativo estudiado por su relacion con enfermedades
cronicas como las enfermedades reumaticas, es la “ira” (Moldofsky et al., 1987). En
esta linea se sitian los andlisis de Kinder y Curtiss (1988) que sugerian que la
experiencia y la expresion de la ira podia afectar al dolor crénico. Estudios mas
recientes sobre la ira y el dolor, se han centrado especialmente en poblaciones con
dolor crénico de espalda. Burns et al. (2008) observaron que el intento de inhibir o

suprimir los pensamientos de ira durante una provocacion podia aumentar la intensidad
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del dolor consecuente en estos pacientes. Ademads, estos mismos autores en un estudio
realizado en el mismo tipo de poblacion en el 2006, hallaron que los pacientes que
tendian a suprimir la ira, eran mas propensos a experiemntar altos niveles de tension
muscular en las zonas cercanas al dolor durante los periodos de ira, pero no durante los
de tristeza (Burns et al., 2006). Otros autores, investigaron a los sujetos con
enfermedades cronicas y encontraron que aquellos que presentaban un mayor conflicto
en la expresion de emociones podian experimentar mayor dolor e ira (Carson et al.,

2007).

Estrés

El diagnéstico de una enfermedad cronica como la artrosis es un estresor
importante que influye en todos los aspectos de la vida del paciente incluyendo su
funcionamiento familiar. De este modo, no so6lo afecta al paciente, sino también a todos
los miembros de su familia, siendo la pareja el componente mas perjudicado (Walsh et
al., 1999; Strating et al., 2007). Para describir los mecanismos a través de los cuales un
estresor afecta al individuo, Pearlin et al. (1997 y 1990) introdujeron el concepto de
“proliferacion del estrés”. Con este término se refieren al proceso mediante el cual
estresores iniciales o “‘primarios” generan otros estresores denominados
““secundarios™ que se diferencian de aquellos de los que surgen. Las interacciones en la
pareja, frecuentemente fuente de estrés, no siempre son vistas como apoyo. Por
ejemplo, cuando a un paciente se le proporciona mds apoyo del que demanda o
necesita, puede provocar un sentimiento de ““sobreproteccion” y generar sufrimiento

(Martire et al., 2002). Por lo tanto, el “estrés social” es un constructo psicoldgico
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diferente del de “apoyo social” y no necesariamente inversamente correlacionado con
el “apoyo social”. Hay personas dotadas de una gran cantidad de ““apoyo social” que

son a su vez, fuente de un importante “estrés social”.

Actividades o roles sociales

Los individuos que padecen artrosis, quieren mantener su participacion en los
““actividades o roles sociales” que son importantes para ellos a pesar de las limitaciones
debidas a su enfermedad (Katz y Yelin, 2001; Gignac et al., 2006; Gignac et al., 2008).
A pesar de que la teoria de roles sefialaba que la importancia de un rol deberia estar
menos relacionada con la enfermedad y mas con factores como la etapa vital (edad) y
recursos como la educacion y los ingresos (Carstensen, 1992; Baltes y Carstensen,
1996; Charles y Carstensen, 1999; Herzog y Markus, 1999) , Gignac et al. (2008)
hallaron en un estudio llevado a cabo con pacientes con artrosis, que los niveles de
satisfaccion con respecto al tiempo que dedicaban a estas actividades o roles eran a
menudo de bajos a moderados. Ademads, encontraron que las relaciones sociales
constituian uno de los roles mas importantes para los participantes del estudio.
Igualmente, observaron que la importancia que los participantes asignaban a los roles
especificos estaba asociada a la ocupacion. Por ejemplo, los participantes cuya
ocupacion conllevaba establecer relaciones intimas, evaluaban estos roles como mas
relevantes que aquellos pacientes cuyos trabajos no implicaban este tipo de relaciones.
Asimismo, Gignac et al. (2008) descubrieron que la presencia de mas dolor estaba
asociada con menos satisfaccion en el tiempo dedicado a los roles. Todos estos

hallazgos nos permiten vislumbrar la importancia de la influencia que esta enfermedad
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puede ocasionar en el desempefio de los roles importantes para los individuos y de su

repercusion en la calidad de vida de los pacientes.

Suefio

Los pacientes con enfermedades musculo-esqueléticas frecuentemente muestran
alteraciones del suefio. El dolor es la principal causa desencadenante de estas
alteraciones en pacientes reumaticos (Wegener, 1996). Ademas, la ansiedad y la
depresion interactian en este tipo de pacientes favoreciendo las perturbaciones del
suefio (Huyser y Parker, 2002).

La asociacion entre artrosis y la problematica del suefo, ha sido estudiada
(Moldofsky et al., 1987) y contintia siendo documentada (Silva et al., 2008). Como
sefialan Silva et al. (2008), “las condiciones de dolor cronico estan asociadas con
alteraciones del suefio como cambios en la continuidad del suefio, disminucion de la
eficacia del suefio y fragmentacion de los patrones del suefio” (Moldofsky et al., 1987,
Leigh et al., 1988; Landis et al., 1989; Roizenblatt et al., 2001; Andersen y Tufik, 2003;
Schutz et al., 2003; Schutz et al., 2004; Andersen et al., 2006; Lautenbacher et al.,
2006; Ruiz et al., 2007; Schutz et al., 2007). Ademas, seglin indican Silva et al. (2008),
la escasez del suefio podria aumentar el dolor en enfermedades de dolor cronico como

es la artrosis.
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Factores Cognitivos

Hay dos importantes factores que interactian junto con el resto de los aspectos
psicosociales de la enfermedad y que tienen que ver con el estilo de afrontamiento del
individuo y son la “impotencia” y la “autoeficacia”. La “impotencia”, como la definen
DeVellis y Callahan (1993) se refiere a la situacion en la que se encuentra un individuo
que cree que carece de los recursos para eliminar y manejar la fuente de su estrés. Este
estado se da especialmente en los trastornos reumaticos ya que cursan con una
sintomatologia variable e impredecible. A su vez, este factor cognitivo se encuentra
interrelacionado con otros aspectos psicosociales anteriormente citados como es la
sintomatologia depresiva, ya que se ha observado en estudios como el llevado a cabo
por Keefe y Bonk (1999) que individuos con altos niveles de “impotencia” serian mas
proclives a padecer grados mas altos de dolor, mayor depresiéon y mayor limitacion
funcional.

La “autoeficacia”, siguiendo la descripcion de Bandura, se refiere a la confianza
que tiene el individuo en su capacidad para poder desempefiar una serie de acciones
necesarias para manejar las situaciones. Bandura desde la perspectiva de la teoria
cognitiva, argumentaba que lo mejor para predecir el comportamiento de las personas
eran sus creencias acerca de sus capacidades mas que sus capacidades reales (Bandura,
2000).

Las repercusiones de un alto nivel de “autoeficacia” en la calidad de vida
relacionada con la salud en enfermedades cronicas como la artrosis, han sido
similarmente beneficiosas. Comenzando por autores como Cotter y Sherman (2008),

que declaran que el ejercicio de esta “autoeficacia” mejora la salud y el bienestar de las
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personas mayores, pasando por hipotesis como la de otros autores que sefialaban que
una mejora en la “autoeficacia” estaria relacionada con un mejor funcionamiento fisico
y menos dolor (Wright et al., 2008), o aquella en la que se describia que la baja
autoeficacia era un predictor de una disminucion de las funciones en la artrosis (Issa y
Sharma, 2006). Finalizando con los hallazgos de Cross et al. (2006) acerca de su
influencia en el coste econémico para el sistema de salud. Estos autores postulaban que
una alta “autoeficacia” estaba asociada con un mejor estado de salud y por lo tanto con

un menor coste para el individuo y para el sistema de salud.

Sexualidad

La sexualidad suele ser a menudo un aspecto psicosocial abandonado en
pacientes con enfermedades reumdticas. Sin embargo, continia siendo un factor
importante para los individuos afectados. Como se ha demostrado en la literatura, a
pesar de que este tipo de enfermedades cronicas pueden interferir con el
funcionamiento sexual, en general la satisfaccion sexual y necesidades de pareja con o
sin artrosis, no es tan diferente. Majerovitz y Revenson (1994) encontraron que parejas
en las que uno de los miembros se hallaba afectado por una enfermedad reumatica, no
experimentaban menos satisfaccion sexual que aquellas parejas sin enfermedad. Sin
embargo, uno de los mayores determinantes de la satisfaccion sexual en este tipo de
parejas ha demostrado ser la severidad del trastorno (Curry et al., 1993; Majerovitz y
Revenson, 1994). En un estudio mas reciente llevado a cabo por Otensen (2004), se ha
analizado el papel que ocupa la sexualidad para el mantenimiento y alivio del dolor y

coémo el dolor puede afectar a este tipo de relaciones intimas.
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3.6 Tratamiento

El objetivo de todo tratamiento de artrosis es el control de sintomas, prevenir la
progresion de la enfermedad, minimizar el malestar y mejorar la calidad de vida
relacionada con la salud (Seed et al., 2009).

Las personas con artrosis necesitan estar informadas de los tratamientos, ya que
constituyen la parte fundamental para el manejo de la enfermedad. Ademas, deberian
conocer la variedad de tratamientos adicionales disponibles (Conaghan et al., 2008).

Conaghan et al.(2008), siguiendo la guia elaborada por el Instituto Nacional
para la Salud y la Excelencia Clinica (National Institute for Health and Clinical
Excelence, 2008), proponen unas recomendaciones basicas que deberian estar incluidas
en todo tratamiento de artrosis: el acceso a la informacion para mejorar el
entendimiento de la enfermedad, la actividad y ejercicio, y las intervenciones
destinadas a la pérdida de peso.

Estas recomendaciones basicas de Conaghan, pueden ser utilizadas junto a otros
tratamientos de tipo no farmacologico, tratamientos farmacologicos e intervenciones
quirtrgicas. Tanto las terapias farmacologicas como las no farmacoldgicas han
demostrado reducir los sintomas y la carga funcional de las enfermedades musculo-
esqueléticas (Dieppe y Lohmander, 2005; Schnitzer, 2006; Schulberg et al., 1998). Por
lo tanto, el tratamiento de la artrosis incluye técnicas y principios de naturaleza tanto

farmacoldgica como no farmacologica (Esquema 11).
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Esquema 11: Aproximacion terapéutica a la artrosis desde el esquema

modificado de Kwan et al. (2002) (Seed et al., 2009).

Intervenciones no farmacolégicas

v

Sintomas persistentes

v

Acetaminofeno

v

Sintomas persistentes

v

AINEs

v

Sintomas persistentes

v

Analgésicos opioides

v

Sintomas persistentes

v

Intervencion quirdrgica

Abreviatura: AINE (Antiinflamatorio No Esteroide)

Tratamientos no farmacologicos

Las intervenciones médicas son un componente necesario en el tratamiento de
este tipo de enfermedades. Sin embargo, esta intervencion a menudo no es suficiente.

Centrandonos en el modelo biopsicosocial, el tratamiento efectivo de las
enfermedades reumaticas requiere una atencion apropiada e individualizada a las

variables psicosociales. En aquellos pacientes que no obtienen buenos resultados de las
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intervenciones biomédicas, los tratamientos integradores, donde se combina el

tratamiento médico con intervenciones cognitivo-conductuales y ejercicio han resultado

ser los mas efectivos (Crook y Tunks, 1996).

El tratamiento no farmacoldgico actual de la enfermedad, especialmente

indicado para las formas leves de artrosis, se centra en técnicas cognitivo-conductuales.

Con estas terapias se han obtenido buenos resultados en cuanto al descenso del dolor,

de la depresion y la ansiedad y un incremento de la auto-eficacia y de la capacidad

funcional (Parker et al., 1988; Boutaugh y Lorig, 1996). A continuacion se presentan

los recursos cognitivo conductuales mas extendidos para el tratamiento de artrosis:

1)

2)

La educacion del paciente. Desde este modelo integrador (biopsicosocial), se
han obtenido buenos resultados en la salud de individuos con enfermedades
reumaticas utilizando intervenciones centradas en la educacion. La educacion
del paciente relacionada con el manejo del dolor y las conductas de
afrontamiento, deberia ser siempre el primer paso y parte integral y continuada
del tratamiento de artrosis. Deberia ademas proporcionar a los pacientes la
informacion apropiada relativa a los programas de auto-regulacion. Esta clase
de tratamientos es mas probable que tengan éxito si el clinico dedica un tiempo
a 1identificar las preocupaciones del paciente y a adaptar a ellas las
intervenciones (Daltroy, 1993).

Otro tipo de intervenciones orientadas a la accién son los programas de auto-
regulacion citados anteriormente. De hecho, estas aproximaciones de auto-
regulacion de la artrosis son la intervencion psicosocial mas extensamente
difundida, que cumple los criterios establecidos por la Asociacion Americana de

Psicologos para el tratamiento del dolor entre pacientes con artrosis (Compas et
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3)

al., 1998). Son grupos de intervencion estructurados, dirigidos por personas no
profesionales con enfermedades reumadticas que han sido previamente
entrenadas. Estos programas combinan educacion sobre la enfermedad con
técnicas cognitivo conductuales y técnicas de prevencion, y estdn asociados con
resultados positivos en los aspectos psicologicos y otros aspectos relacionados
con la enfermedad como la funcionalidad (Fries et al., 1997). Sin embargo, la
ganancia en salud con este tipo de intervenciones se sitia mas a largo plazo, por
ejemplo, mas de 12 meses, especialmente en aquellas personas que continian
realizando las conductas de afrontamiento regularmente (Parker et al., 1995).

Las medidas de prevencion. La limitacion de los posibles factores de riesgo
como son la obesidad, el fumar, el dafio articular, y la ausencia de ejercicio
tiene un importante efecto en la disminucion del desarrollo de artrosis (Seed et
al., 2009). La obesidad continua siendo el factor de riesgo mas importante para
el desarrollo de artrosis. En un reciente estudio realizado por Niu et al.(2009) en
pacientes con artrosis de rodilla, se observo un mayor riesgo de padecer artrosis
en pacientes obesos y muy obesos que en aquellos que tenian un indice de Masa
Corporal (IMC) normal. En la linea de Niu, Wang et al. (2009) establecieron
que se multiplicaba por tres o por cuatro el riesgo de ser sometido a cirugia de
protesis de cadera o rodilla asociado con un incremento del IMC y otros
indicadores de obesidad. La prevencion de recaida a los malos habitos es
también relevante en este tipo de enfermedades ya que los pacientes tienden a
disminuir la préctica de los comportamientos cognitivo-conductuales a medida
que los sintomas se van atenuando. Otros autores, proponen una serie de pautas

para eludir este tipo de recaidas: identificar las situaciones de alto riesgo de
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4)

recaida, aprender a identificar los signos tempranos de recaida, ensayar mas
respuestas adaptativas a cada situacién y proporcionar auto-recompensas por
cada comportamiento efectivo en respuesta a las situaciones potenciales de
recaida (Keefe y Van, 1993).

La terapia fisica y ocupacional. La terapia ocupacional ayuda a los pacientes a
adaptarse a sus discapacidades y a minimizar el estrés relacionado con la
articulacion implicada durante la realizacion de actividades de la vida cotidiana
(Beary III y Luggen, 2006). Como complemento a estas terapias se les
proporciona a los pacientes dispositivos de asistencia que les permitan realizar
mas actividades y conservar su independencia funcional. Algunos de estos
dispositivos incluyen bastones, muletas, andadores, corsés, collarines, plantillas
para zapatos, etc. El baston o el andador, que facilitan la estabilidad del paciente
al incrementar la base de apoyo y disminuyen la carga sobre las articulaciones
afectadas, han resultado ser efectivos para el manejo de la artrosis (Kirkley et
al., 1999; Baker et al., 2007; Hinman et al., 2003). El Colegio Americano de
Reumatologia recomienda utilizar un baston en el lado contrario a la
articulacion de rodilla afectada por la artrosis (American College of
Rheumatology Subcommittee on Osteoarhtritis Guideline, 2000; Pendleton et
al., 2000).

La terapia fisica forma parte integral del tratamiento efectivo para la
artrosis. Las recomendaciones para las pautas de ejercicio siempre deberian ser
individualizadas y centradas en cada paciente en particular. A su vez, estas
pautas o tablas de ejercicios deberian ser iniciadas por médicos o profesionales

entrenados (Roddy et al., 2005; Bennell y Hinman, 2005), no obstante los
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ejercicios podrian realizarse en casa tras un minimo entrenamiento del paciente

(Thomas et al., 2002). Los programas de ejercicios han mostrado estar

asociados a la reduccion del dolor y a la mejora de la capacidad funcional, en

pacientes con artrosis (Fisher et al., 1991; van Baar et al., 1998). Este tipo de
terapias son especialmente utiles para aquellos individuos que no se benefician
de los programas de ejercicio en casa o para aquellos en los que precisan de una
mayor instruccion (Seed et al., 2009). En un estudio realizado por Deyle et al.

(2000) con pacientes aquejados de artrosis de rodilla, se obtuvieron mejores

resultados en dolor, rigidez y limitacion de la capacidad funcional en aquellos

sujetos que habian recibido terapia manual de rodilla que en aquellos individuos

del grupo control que habian recibido terapia con ultrasonidos.
Estas estrategias cognitivo-conductuales a menudo abogan por la integracion de los
miembros de la familia (Martire, 2005). La base de esta implicacion de los miembros
de la familia proviene del modelo biopsicosocial de salud y enfermedad (Engel, 1977).
Desde este modelo se postulaba que la familia, a través de la comunicacion y de las
actitudes, a menudo tiene un impacto importante en el bienestar psicologico del
paciente, en la decision de seguir las recomendaciones para el tratamiento médico, y la
habilidad de iniciar y mantener los cambios en la dietas y el ejercicio (Burg y Seeman,
1994).

En un estudio realizado por Cronan et al. (1989) se observé que el 84% de los
pacientes con enfermedades reumaticas utilizaban remedios no convencionales a los 6
meses. Algunas de estas técnicas alternativas constituyen estrategias de tratamiento
aceptables para la artrosis, como la acupuntura, que ha probado reducir el dolor y estar

asociada a una mejora funcional (Birch et al., 1996; Vas et al., 2004). Los ultrasonidos



Artrosis.- 81

terapéuticos, en cambio, no han demostrado ser mas efectivos que el placebo pasados 3
meses (Welch et al., 2001). En Europa a menudo se prescribe la terapia de balneario
para el tratamiento de artrosis de rodilla, en Francia por ejemplo esta cubierta por la
seguridad social. Un reciente estudio llevado a cabo por Forestier et al. (2009)
demostré que un curso intensivo de terapia de balneario junto con un programa de
gjercicio en casa y el tratamiento tradicional para artrosis de rodilla aportaba mas
beneficios a medio plazo que los programas que unicamente utilizaban el ejercicio en
casa y el tratamiento tradicional. Sin embargo este tratamiento no figura entre los
tratamientos recomendados por la liga europea contra las enfermedades reumaticas
(EULAR) (Jordan et al., 2003; Zhang et al., 2008). También cabria considerar otras
terapias como las aplicaciones de frio y calor, la manipulacion y el estiramiento,
especialmente en el caso de artrosis de cadera, la estimulacion eléctrica, etc.(Conaghan

et al., 2008).

Tratamiento farmacoldgico

Antes de iniciar un tratamiento farmacologico, hay que considerar sus riesgos y
beneficios, especialmente en ancianos y en personas que presentan comorbilidades.
Generalmente se les administra algiin analgésico, como es el caso del acetaminofeno,
eficaz para el dolor de intensidad media asociado a la artrosis (Towheed et al., 2006).
Son farmacos que pueden ser de uso oral (acetaminofeno) o topico (crema capsaicina)
que no precisan receta médica y proporcionan una importante reduccion del dolor

relacionado con la artrosis (Lin, 2008). Pudiendo llegar incluso a reducir el tiempo
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requerido para caminar 50 pasos en pacientes con artrosis, como sucedié en un ensayo
clinico realizado por Bradley et al. (1991).

Los anti-inflamatorios no esteroides (AINEs) se utilizan para tratar el dolor y la
inflamacion, suelen dar mejores resultados que el acetaminofeno, pero presentan mas
efectos secundarios y por eso como primer tratamiento farmacoldgico se suele indicar
acetaminofeno. Ademas se suele limitar la utilizacion de AINEs por sus serios efectos
adversos como su alta toxicidad renal y gastrointestinal (Bjordal et al., 2004; Towheed
et al., 2006).

Los efectos adversos de los analgésicos narcdticos, opioides como la codeina y
la oxicodona, presentan una alta incidencia y por ello deberian utilizarse s6lo en el caso
de que el resto de métodos tradicionales para el tratamiento del dolor producido por la
artrosis hayan resultado ser ineficaces, e incluso en ese caso, deberian administrarse a
dosis bajas, especialmente en ancianos (Nuesch et al., 2009; Goodwin et al., 2009).
Ademas, para optimizar los resultados deberian administrase junto con terapias no
farmacoldgicas y utilizarse s6lo a corto plazo (Seed et al., 2009).

Las inyecciones de corticoesteroides se utilizan cuando los pacientes presentan
inflamacion grave localizada. En este caso han demostrado ser una opcién, no
quirtrgica, efectiva (Neustadt, 1992; Schumacher y Chen, 2005). Para reducir el riesgo
de infeccién, el Colegio Americano de Reumatdlogos recomienda que sean
administradas por un médico especialista. La eficacia de estas inyecciones en otras
areas diferentes a la articulacion de rodilla son aun cuestionables (Seed et al., 2009).

Por ultimo el tratamiento con glucosamina y condroitin sulfato, sustancias
generadas naturalmente por el organismo y que intervienen en la reparacion y

mantenimiento del cartilago normal, proporciona una mejora moderada en los sintomas
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de artrosis (Huskisson, 2008; Dudics et al., 2009; Fox y Stephens, 2009; Lee et al.,
2010).

Por lo tanto, las intervenciones farmacologicas se centran en controlar los
sintomas y no influyen en los procesos subyacentes. Ademas, a esto habria que afnadir
los efectos secundarios producidos por la toma de farmacos a largo plazo, como es el
caso de los anti-inflamatorios que podrian ocasionar, como hemos mencionado
anteriormente, toxicidad renal y gastrointestinal entre sus muchos efectos secundarios

(Huyser y Parker, 2002).

Intervencion quirurgica

Como ultimo recurso de tratamiento no farmacoldgico de la artrosis se
encuentra la cirugia. La intervencion quirirgica no deberia indicarse rutinariamente
para el tratamiento de la artrosis, tan sélo en el caso de pacientes con un dolor intratable
y una importante limitacion funcional que no han mejorado después de otros
tratamientos mas conservadores y que no son candidatos para otros procedimientos
como la artroscopia (Ethgen et al., 2004a). Sin embargo, los criterios de derivacién no
estan claros ya que aun no hay un consenso acerca de qué pacientes es mas probable
que se beneficien del tratamiento quirdrgico (Kane et al., 2005). En un intento por
enfatizar la importancia del establecimiento de estos criterios, Quintana et al. (2006)
realizaron un estudio acerca del “uso apropiado” de la cirugia protésica de pacientes
con artrosis de cadera o rodilla, entendiendo como procedimiento apropiado aquel en el
que “los beneficios esperados de salud superan a las consecuencias negativas

esperadas por un margen suficientemente amplio para que merezca la pena realizar el
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procedimiento, independientemente del coste” (Brook et al., 1986). Estos autores,
hallaron, que los pacientes que reunian los criterios de uso apropiado, detallados en el
articulo, obtenian mejores resultados en calidad de vida relacionada con la salud que
los pacientes con criterios de uso inapropiado o incierto.

Este tipo de cirugia de cadera o rodilla, son intervenciones efectivas que
mejoran la calidad de vida relacionada con la salud, reduce el dolor y aumentan la
capacidad funcional de los pacientes con artrosis de cadera o rodilla (Jones et al., 2007;
Escobar et al., 2009). El impacto de la prétesis total de cadera o rodilla en la calidad de
vida relacionada con la salud de estos pacientes, ha sido evaluado en relacion a factores
(Ethgen et al., 2004a) como los beneficios econémicos (Taylor, 1976), cambios en el
nivel de dolor, en la movilidad, en las actividades de la vida diaria (Wilcock, 1978;
Visuri y Honkanen, 1978), incapacidad laboral (Nevitt et al.,1984) , solicitudes de baja
(Hertzman et al., 1988), etc.

Tras describir los principales tratamientos, tanto farmacoldgicos como no
farmacoldgicos, para la artrosis, queda patente la importancia y efectividad de tratar
esta enfermedad desde enfoques multidisciplinares abordando asi cada una de las

dimensiones del paciente que se ven afectadas.
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CAPITULO 4: DEPRESION Y ANSIEDAD
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IV. CAPITULO 4: DEPRESION Y ANSIEDAD

4.1 Concepto y definicion.

Ambos conceptos, ansiedad y depresion, suelen aparecer conjuntamente en la
literatura (Barlow y Campbell, 2000) y por ello, se hace especialmente dificil
discriminar su conceptualizacion. Sin embargo, algunos autores han hecho esfuerzos
por clarificar y diferenciar ambos conceptos. Asi, Agudelo et al. (2007) sefialan que la
depresion se caracteriza por un elevado afecto negativo y un bajo afecto positivo,
mientras que la ansiedad podria estar definida por un elevado afecto negativo junto con
una elevada activacion fisiologica.

En la misma linea, Dornelas (2008) expone cémo la ansiedad frecuentemente
aparece descrita en términos de emociones negativas como nerviosismo y
preocupacion, junto a caracteristicas fisiolégicas como pueden ser aumento de la
presion sanguinea, aceleracion del ritmo cardiaco, nauseas, vértigo, etc. Segiin sefala
este autor, la definicion de la ansiedad al igual que la de la depresion, varia
dependiendo del tipo de estudio en el que vayan a analizarse. De este modo, la ansiedad
ha sido conceptualizada como un rasgo estable de personalidad, un sintoma derivado de
una provocacion y un trastorno psiquidtrico. En este estudio haremos referencia a la
ansiedad como sintoma de malestar derivado de la enfermedad reumatica.

Como hemos senalado, generalmente la ansiedad y la depresion coexisten
(Barlow y Campbell, 2000), de este modo es dificil evaluarlos por separado. Sin
embargo, existen estudios como el llevado a cabo por Smith y Zautra (2008) en

pacientes con dolor crénico, donde evaluaron los efectos de la ansiedad y depresion
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sobre el dolor cronico, y observaron que los efectos de la ansiedad eran
significativamente mayores que los de la depresion.

La prevalencia de estos estados afectivos es elevada (de Beurs et al., 2000;
Kessler et al., 2003; Sale et al., 2008). La depresion es el trastorno mental con mayor
prevalencia que afecta aproximadamente al 10% de los pacientes de atencidon primaria
(Ormel et al., 1994; Kessler et al., 2003). Rosemann et al., observaron que el 19 % de
1021 pacientes de asistencia primaria con artrosis presentaban depresion de moderada a
severa (Rosemann et al., 2007a). Méas concretamente, el afecto depresivo es tres veces
mas probable entre individuos con artrosis que entre individuos sin artrosis (Maisiak,
1990). En estudios poblacionales se ha observado cémo los sintomas de ansiedad son
comunes en adultos mayores, llegando a afectar a mas del 26% de personas mayores de
65 afos (Forsell y Henderson, 1998; Beekman et al., 1998; de Beurs et al., 2000).

Ademas, la depresion y la ansiedad, han demostrado estar asociadas con
enfermedades musculo-esqueléticas, y mas concretamente, con la artrosis (Summers et
al., 1988; Badley, 1995; Wolfe, 1999; Zautra y Smith, 2001; Lin, 2008). Ozcetin et al.
(2007) demostraron que la calidad de vida relacionada con la salud es mas baja en
pacientes con artrosis cuyos niveles de ansiedad y depresion son altos.

Centrandonos en la tercera edad, la prevalencia de sintomatologia depresiva en
ancianos con enfermedades reumaticas ya en la década de los 90 era alta, oscilando de
un 15% a un 33% (Maisiak, 1990; DeVellis, 1995; Pincus et al., 1996; Blixen y Kippes,
1999). Recientemente, en un estudio realizado en Reino Unido con 428 pacientes de
asistencia primaria que presentaban dolor musculo-esquelético, se observd que el
35.5% de los pacientes presentaban sintomas de depresion (Mallen y Peat, 2008). La

sintomatologia depresiva ha demostrado incluso estar relacionada con los resultados
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quirtrgicos, ya que como observo Brander et al. (2003) la depresidon pre-quirurgica
también parece estar vinculada a la mayor parte de los casos de dolor crénico tras una
intervencion de protesis de rodilla.

La artrosis como hemos visto, también esta asociada con la ansiedad y por
consiguiente, reduce la calidad de vida relacionada con la salud del paciente (Montin et
al., 2007). Una lesion grave o el dolor, provocan ansiedad y evitacion del movimiento
como respuesta normal, que podria darse como resultado de un mecanismo de
proteccion del organismo, en este caso la cadera o la rodilla, y reducir asi las
posibilidades de futuras lesiones (Creamer et al., 2000). Sin embargo, el énfasis en los
estudios ha estado principalmente en la sintomatologia depresiva, mientras que la
ansiedad ha quedado relegada a un segundo plano a pesar del elevado nivel de ansiedad
que presentan los individuos con enfermedades reumdticas (Newman y Mulligan,
2000).

Actualmente los reumatdlogos son mas conscientes de la importancia de las
alteraciones del estado de &nimo en los resultados de salud de enfermedades reumaticas
como hemos podido observar dada la amplitud de estudios que analizan esta asociacion
(Creamer et al., 2000; Brander et al., 2003; Montin et al., 2007; Ozcetin et al., 2007;
Lin, 2008). De ahi la trascendencia de los tratamientos multidisciplinares y el

consecuente enfoque biopsicosocial.

4.2 Sintomas de la ansiedad y depresion

La sintomatologia de las variables psicoldgicas de la ansiedad y la depresion se

suelen dar conjuntamente, pudiendo llegar ambas variables a interaccionar entre si
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produciendo un mayor efecto en la funcion fisica de los pacientes (Barlow y Campbell,
2000; Scopaz et al., 2009).

En 1983, McKegney et al. exponian como la mayoria de trastornos que habian
sido diagnosticados como depresiones con anterioridad a la creacion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III y mas tarde DSM-IV-
TR), pasaron a ser considerados trastornos adaptativos (McKegney et al., 1983). Asi,
los sintomas depresivos asociados a los enfermos somaticos eran diferentes de los de
los pacientes psiquiatricos y por consiguiente precisaban de un tratamiento diferente.

A la hora de identificar los sintomas depresivos de tipo fisico como pueden ser
la fatiga, falta de energia, insomnio, agitacidon, etc., que aparecen en este tipo de
pacientes, se hace especialmente complicado diferenciar si estos sintomas derivan del
estado depresivo o de la propia enfermedad fisica. Consecuentemente, nos centraremos
en los sintomas psiquicos de la depresion que presentan los pacientes con
enfermedades cronicas como pueden ser las misculo-esqueléticas.

Asi, de acuerdo con el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos,
los sintomas de tipo psiquico que acompanan a la depresion son la tristeza persistente,
los sentimientos de impotencia, de desesperanza o inutilidad, pesimismo e irritabilidad.
Las personas con sintomatologia depresiva a su vez, pierden el interés por las
actividades de la vida diaria o por sus aficiones (National Institute of Mental Health,
2008).

En un reciente trabajo de Leeuw et al. (2007), asociaron la sintomatologia
ansiosa con la reaccion de miedo. Describian que la ansiedad era similar al miedo en
que es una reacciéon emocional asociada al aumento del estado de activacion, sin

embargo la ansiedad estaba mas asociada con la anticipacion de una situacion que se
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percibe como amenazadora. De este modo, la ansiedad desencadenaria toda una serie
de conductas de prevencion como la evitacion de situaciones que el sujeto percibe
como amenazantes. Por lo tanto, estos sujetos serian hipervigilantes, y acostumbrarian
a analizar el entorno en busca de posibles amenazas.

Para identificar la ansiedad derivada de un trastorno organico como es el caso
de la artrosis, Dornelas (2008), como hemos mencionado anteriormente, recoge una
descripcion de la sintomatologia de la ansiedad agrupada en dos categorias: emociones
negativas y caracteristicas fisioldgicas. Las emociones negativas eran el nerviosismo y
la preocupacion, y los sintomas fisioldgicos enumerados fueron el aumento de la
presion sanguinea, aceleracion del ritmo cardiaco, sudoracion, sequedad de boca,

nauseas, vértigo, problemas de respiracion, agitacion, temblores y sentimientos de

debilidad.

4.3 Tipos de ansiedad y depresion

Una de las primeras clasificaciones sobre los tipos de ansiedad, fue la realizada

por Vallejo (2006) donde se distinguia entre 5 tipos de ansiedad (esquema 12):

Esquema 12: Tipos de ansiedad citado en Vallejo (2006)

»Normal - Patologica
»Primaria - Secundaria
»Nuclear - Reactiva
»Estado - Rasgo
»Endogena - Exdgena

1. ““Normal o patologica™. La ansiedad normal es la que acompaiia al individuo a lo

largo de las diferentes etapas del crecimiento, de cambio, de separacion, etc. Se
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entiende por ansiedad patologica aquella que desadapta al sujeto y le aporta

sufrimiento.

2. “Primaria o secundaria”. La primaria como su nombre indica, no deriva de otra
enfermedad psiquica u orgadnica subyacente. Al contrario que ocurre con la
secundaria que suele cohabitar con otras enfermedades primarias.

3. “Nuclear o Reactiva™. La ansiedad reactiva constituye una accion neurdtica de
angustia, y la nuclear que corresponde a trastornos de angustia como crisis de
angustia y ansiedad generalizada.

4. “Estado o Rasgo”. Al describir la ansiedad como estado nos referimos a las
situaciones actuales patologicas, en cambio como rasgo, hacemos referencia a un
patron dentro de la personalidad del individuo en el que repite fendémenos
ansiosos.

5. “Exdgena o Enddégena”. La primera es aquella relacionada con causas externas,
mientras que la segunda responde a fenémenos internos.

En el caso de la depresion, Vallejo (2006) realiza una clasificacion similar dividiendo
la depresion principalmente en “Exdgena o Enddgena”, aludiendo a la localizacion
(externa o interna) del estimulo que desencadena depresion.

Sin embargo estas clasificaciones han quedado relegadas a un segundo plano ante
la creacion de manuales diagnosticos como la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) (Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud, 1995) o el Manual Diagnoéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales (DSM-IV-TR) (American Psychiatric Association, 2000a). Este ultimo
manual hace una clasificacion (esquema 13) mas actual de los principales trastornos de

ansiedad:
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Esquema 13: Tipos de ansiedad citado en el DSM-IV-TR (American Psychiatric

Association, 2000a)

»Trastorno de Angustia sin Agorafobia

» Trastorno de Angustia con Agorafobia

» Agorafobia sin Historia de Trastorno de Angustia
»Fobias Especificas

»Fobia Social

» Trastorno Obsesivo-Compulsivo

» Trastorno por Estrés Postraumatico

» Trastorno por Estrés Agudo

» Trastorno por Ansiedad Generalizada

»Trastorno de Ansiedad debida a una Enfermedad Médica General
» Trastorno de Ansiedad inducido por sustancias

» Trastorno de Ansiedad No Especificado

Con respecto a la clasificacion del DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000a) dentro de los trastornos de estado de &nimo, podemos encontrar los

diferentes tipos de trastornos depresivos:

Esquema 14: Tipos de depresion citado en el DSM-IV-TR (American

Psychiatric Association, 2000a)

» Trastorno depresivo mayor, episodio Ginico
» Trastorno depresivo mayor, recidivante

» Trastorno distimico

» Trastorno depresivo no especificado

Pese a que se han descrito brevemente las clasificaciones de los principales
trastornos de ansiedad y depresion, en el presente trabajo no se analiza la ansiedad y
depresion como trastornos, sino que se estudia la sintomatologia ansiosa y depresiva

que acompaia a los pacientes afectados por la artrosis.
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4.4 Causas de la ansiedad y depresion

La ansiedad y la depresion presentan una alta prevalencia en la tercera edad y a
menudo, aparecen asociadas a otras enfermedades reduciendo la calidad de vida
relacionada con la salud de los pacientes afectados (de Beurs et al., 1999; Charney et
al., 2003; Vink et al., 2008).

Los individuos con enfermedades musculo-esqueléticas, especialmente si
muestran sintomas de depresion, presentan altos niveles de ansiedad. Niveles, que
generalmente superan a los del grupo normativo con edades equivalentes (VanDyke et
al., 2004). La artrosis puede afectar significativamente al bienestar psicoldgico del
paciente (Smith y Zautra, 2008). Ademas, se ha visto que hay una fuerte relacion entre
la enfermedad fisica y la depresion y ansiedad (Clarke y Currie, 2009). Otros autores
como Penninx et al.(1996) sugirieron incluso que los pacientes con enfermedades
reumadticas tenian un mayor riesgo de depresion que los pacientes con otras
enfermedades cronicas.

En la literatura encontramos bastantes trabajos acerca de los factores de riesgo
de la depresion (Cole y Dendukuri, 2003; Djernes, 2006), sin embargo se presta una
atencion relativamente limitada a los factores de riesgo de la ansiedad en la tercera
edad (Vink et al., 2008). La ansiedad y la depresion, a menudo comparten factores de
riesgo comunes, sin embargo aqui analizaremos sus predictores independientemente

(Kendler et al., 1987; Andrews et al., 1990; Brown et al., 1996; Beekman et al., 2000).

Causas de depresion

El dolor y la limitacién de la capacidad funcional se sabe que estan intimamente

relacionados con el malestar emocional, especialmente con la depresion, a lo largo de la
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vida (Bruce, 2000; Parmelee et al., 2007). Estudios recientes confirman la relacion
entre dolor, malestar y depresion en la artrosis (Sherman, 2003; Ozcetin et al., 2007;
Rosemann et al., 2007b; Lin, 2008; Sale et al., 2008). Rosemann et al. (2007a)
encontraron que el mayor predictor de sintomatologia depresiva en pacientes con
artrosis era el dolor percibido.

Parmelee et al. (2007) anaden, que el dolor estd en la base de toda limitacion
funcional en la artrosis, e hipotetizaron que por lo tanto el dolor era un factor
desencadenante de malestar emocional y depresion en estos pacientes. A su vez, la
limitacion de la funcionalidad en la realizacion de las tareas cotidianas a la que se ven
sometidos los pacientes con artrosis es otro importante factor desencadenante de
sintomatologia depresiva, ya que puede originar dificultades diarias, malestar y en
ultimo término también depresion (Tsai, 2005).

Estos hallazgos van en la linea de los descubrimientos de Rovner y Casten
(2002) en otra patologia reumatica, que observaron que la pérdida del desempeno de
actividades relevantes para el individuo ocasionadas por la enfermedad estaba asociada
con sintomatologia depresiva.

La falta de apoyo social y aislamiento social han demostrado estar asociados
con malestar psicologico (Sherman, 2003; Tak y Laffrey, 2003; Tsai, 2005; Rosemann
et al., 2007a). Otros autores afiaden como predictores de sintomatologia depresiva, a la
edad, el indice de masa corporal (Rosemann et al., 2007a), el sexo (Djernes, 2006), la
educacion (Parmelee et al., 2007) y las dificultades financieras (Mendes de Leon et al.,
1994; Mirowsky y Ross, 2001; Tsai, 2005). En una reciente revision de los principales
estudios relacionados con los factores de riesgo de ansiedad y depresion, Vink et al.

(2008) incorporan factores como el mal estado de la salud, la baja auto-percepcion de la
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salud, el malestar, algunos habitos, ciertos rasgos de personalidad, los estilos de
afrontamiento disfuncionales, la imagen negativa de si mismo, las redes sociales

(cantidad y calidad) y las situaciones estresantes entre otros.

Causas de ansiedad

En la tercera edad, los problemas de ansiedad pueden aumentar en respuesta a
estresores de esa etapa de vida como pueden ser las preocupaciones financieras o la
enfermedad fisica cronica. Ademads, se tiende a minimizar los problemas psicologicos a
favor de los problemas fisicos. En ocasiones, los médicos pueden incluso llegar a malos
diagnosticos al malinterpretar sintomas de enfermedades fisicas como signos de
ansiedad (Calleo y Stanley, 2008).

Importantes factores desencadenantes de sintomatologia ansiosa, como ocurria
en el caso de la depresion, han demostrado ser el dolor y la limitacién de la capacidad
funcional (Salaffi et al., 1991; McWilliams et al., 2003; McWilliams et al., 2004; Smith
y Zautra, 2008). El deterioro de la salud fisica aqui también representa un factor de
riesgo destacado en la tercera edad (van Ojen et al., 1995; Beekman et al., 2000). Otros
desencadenantes de ansiedad, citados también como causas de depresion, son el
deterioro cognitivo, baja salud auto-percibida, algunos rasgos de personalidad, estilos
de afrontamiento disfuncionales y algunas enfermedades cronicas (Vink et al., 2008).

Asi, algunas enfermedades organicas como el hipertiroidismo o la
hipoglucemia, pueden causar directamente ansiedad (Gulseren et al., 2006; Boyle y
Zrebiec, 2007). Sin embargo, en otras ocasiones, la ansiedad surge como reaccion a la

enfermedad organica como es el caso de las enfermedades reumadticas. No obstante,
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segin Creed (1988) uno de los mejores predictores de la posible aparicion de

sintomatologia ansiosa, era la existencia de una predisposicion personal a padecerlo.
Dada la diversidad de causas bioldgicas, psicoldgicas, sociales y ambientales

que intervienen en el desencadenamiento de la sintomatologia ansiosa y depresiva, es

necesario un abordaje integral.

4.5 Tratamiento de la ansiedad y depresion.

En cualquier tratamiento de alteraciones psicologicas asociadas a enfermedades
orgénicas es necesario un abordaje integral como parte del manejo terapéutico del
paciente. Para realizar un tratamiento integral del paciente, Memel et al. (2000) sefialan
que es necesario que el profesional de la salud sea consciente de los aspectos relevantes
de la vida del paciente para proporcionar una alta calidad asistencial. En el caso de los
pacientes con artrosis, el papel del médico es particularmente importante debido a que
generalmente es el unico profesional de la salud implicado, sin embargo, como
observaron Memel et al., este tipo de sintomatologia psicolégica en pacientes con
artrosis, suele pasar desapercibida por el médico.

En las pasadas decadas, debido a la orientacion tedrica del modelo biomédico,
imperaba la tendencia de tratar en primer lugar la enfermedad organica, de la que
derivaba la sintomatologia ansiosa y depresiva, relegando a un segundo plano las
alteraciones psicologicas. Trabajos mas recientes demuestran que aun se conserva esta
metodologia de trabajo, asi, Harman et al. (2005) hallaron que cuando la depresion se
presenta junto con una enfermedad cronica como es el caso de la artrosis, tan sélo el
34% de los pacientes reciben un adecuado tratamiento para la depresion. Actualmente

se empieza a hacer mayor énfasis en los tratamientos conjuntos e integrales ya que
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parecen ser mas efectivos que los tratamientos estandar (Unutzer et al., 2002; Lin et al.,
2003; Kroenke et al., 2007; Unutzer et al., 2008).

A pesar de que la ansiedad y la depresion pueden ser tratadas en la tercera edad,
generalmente no lo suelen hacer en la asistencia primaria (Volkers et al., 2004). Sin
embargo, su deteccion y tratamiento precoz, ayuda a que se reduzcan los sintomas, a
mejorar la calidad de vida relacionada con la salud y a prevenir un prondstico
desfavorable (Vink et al., 2008).

Hoy en dia, hay cierta polémica acerca de causalidad de la sintomatologia
depresiva y ansiosa, y la enfermedad organica. Se ha comprobado ampliamente en la
literatura que ambas estan relacionadas, sin embargo, no queda claro cual precede a
cual (Croft et al., 1996; Goldenberg, 2008). Como sefialaba Croft (1996) *“... la union
entre dolor y malestar psicologico nunca puede ser claramente incluida en un proceso
lineal de causa y efecto”.

Esta relacion entre alteraciones psicologicas y las enfermedades musculo-
esqueléticas ha sido recogida en una reciente revision realizada por Lin (2008) sobre
ancianos con artrosis. En ella, se describia como mediante una intervencion focalizada
en la sintomatologia depresiva, no solo se conseguia disminuir estos sintomas sino
también mejorar otras variables asociadas a la artrosis como el dolor y la limitacién en
la realizacion de las actividades cotidianas producida por la enfermedad.

Dado que el dolor ha mostrado ser un significativo factor desencadenante tanto
de sintomatologia ansiosa como depresiva, autores como Axford et al. (2008)
demostraron que el tratamiento del dolor junto con el de la depresion ha resultado ser

un tratamiento exitoso para la artrosis de rodilla.
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En esta linea, Goldenberg (2008) sefiala como todo primer encuentro con un
paciente con una enfermedad reumatica créonica, deberia incluir una evaluacion de las
alteraciones psicoldgicas, particularmente de la depresion.

Las terapias farmacologicas y no farmacologicas han probado reducir
significativamente los sintomas de depresion , ansiedad (VanDyke et al., 2004; Ozcetin
et al., 2007; Hill et al., 2007) y de la artrosis (Schulberg et al., 1998; Dieppe y

Lohmander, 2005; Schnitzer, 2006; Lin, 2008).

Tratamiento farmacologico

Los principales psicofarmacos que se utilizan en el manejo de alteraciones
emocionales, como la ansiedad y la depresion son los antidepresivos y los ansioliticos
(benzodiacepinas).

El tratamiento farmacologico con antidepresivos, es beneficioso tanto para los
sintomas de ansiedad como para los de depresion en la mayoria de pacientes con
enfermedades fisicas (Tollefson et al., 1994; Davidson et al., 2002; Lepola et al., 2003).

Entre los antidepresivos mas utilizados encontramos a los inhibidores de la
recaptacion de serotonina (ISRS), los antridepresivos triciclicos y los inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO). La eleccion del antidepresivo depende de varios factores,
incluida la historia, respuestas previas del individuo a la medicacion si las hay,
familiaridad del médico, y el coste y efectos secundarios de la droga (Cameron, 2010).

Los ISRS estan considerados como un tratamiento de primera linea para los
trastornos depresivos en adultos debido a su tolerancia, su facilidad de utilizacion y su

seguridad en general, especialmente en sobredosis (Solai et al., 2001). Sin embargo,
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algunos estudios han sugerido que los ISRS podrian tener efectos esqueléticos adversos
en ancianos (Haney et al., 2007; Diem et al., 2007; Richards et al., 2007).

Los antidepresivos triciclicos, aunque ya no se consideran agentes de primera ni
de segunda linea para el tratamiento de la depresion en ningun grupo de edad, se suelen
utilizar ante el fracaso de otros tratamientos farmacoldgicos. Varios estudios han
sugerido la mayor eficacia de estos firmacos en ancianos con ciertos tipos de depresion
y son los unicos que parecen reducir el riesgo de recaida tras la terapia
electroconvulsiva (Flint et al., 1998; Mittmann et al., 1999; Sackeim et al.,2001). A
pesar de ello, los antidepresivos triciclicos se deberian utilizar con precauciéon en
ancianos y en pacientes con problemas cardiacos (Espinoza y Uniitzer, 2010).

Con respecto al tercer gran grupo de farmacos antidepresivos, los IMAOS, son
raramente utilizados debido a sus severos efectos secundarios, excepto en el caso de
que hayan sido previamente utilizados y tolerados, o en el caso de pacientes resistentes
al tratamiento con otros antidepresivos (Espinoza y Uniitzer, 2010). Algunos estudios
han probado que este grupo de farmacos, son los mas eficaces en el tratamiento de
estados mixtos de depresion y ansiedad, sin embargo hay trabajos limitados acerca de
su utilizacion en ancianos a pesar de que han demostrado sorprendentemente buena
tolerancia en este tipo de pacientes (Georgotas et al, 1986).

Existe cierta controversia en el uso de las benzodiacepinas para el tratamiento
de los sintomas de ansiedad. Las benzodiacepinas producen tolerancia farmacologica
para algunos de sus efectos en la mayoria de los individuos que las utilizan
regularmente, ademas algunos sujetos desarrollan dependencia psicoldgica y problemas
de adiccion. En ancianos, pueden llegar a reducir el nivel de conciencia produciendo

cuadros confusionales. A pesar de ello, en contraposicion a otros farmacos ansioliticos,
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las benzodiacepinas son de efecto rapido y sus resultados se perciben con cada dosis.
Ademas, han demostrado ser efectivas para el tratamiento de la ansiedad con o sin
presencia de depresion (Cameron, 2010).

Otros farmacos también utilizados en el tratamiento de la depresion y la
ansiedad han sido los antipsicoticos, los estabilizadores del humor y los
psicoestimulantes. Los antipsicéticos se han recomendado principalmente para el
tratamiento de tipos especificos de depresion, como la depresion psicotica,
acompafiados de antidepresivos (American Psiquiatric Association, 2000b). Para
aquellos pacientes con cambios de humor y fuerte historia familiar de trastorno bipolar
es imprescindible el tratamiento con estabilizadores del humor como es el caso del litio
(Katon y Ciechanowski, 2010). Los psicoestimulantes mejoran la atencion, la
concentracion y la representacion general en las pruebas neuroldgicas en los pacientes
con enfermedades fisicas. Ademads, los psicoestimulantes, ayudan a los pacientes
cronicos a sentirse con la energia suficiente para afrontar su rehabilitacion (Passik y
Kirsh, 2010).

La medicacién antidepresiva muestra efectos no so6lo antidepresivos, sino
también analgésicos (Fishbain, 2000; Salerno et al., 2002). Especialmente los
antidepresivos triciclicos y los inhibidores de recaptacion de serotonina, se ha
demostrado que disminuyen el dolor misculo-esquelético (Kroenke et al., 2006; Perrot

et al., 2006; Raskin et al., 2007; Lin, 2008).

Tratamiento no farmacoldgico
A continuacion se detallan los principales tratamientos no farmacologicos

utilizados para el manejo de la ansiedad y la depresion:
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» Psicoterapia de apoyo. Los grupos de apoyo suelen acompafiar a otras
intervenciones y son especialmente relevantes para este tipo de pacientes
cronicos y para sus familiares. Consiste en prestar ayuda al paciente para
continuar con el tratamiento sin la ayuda del profesional. Son terapias muy
efectivas para orientar al paciente en el afrontamiento de la enfermedad.
Ademas ofrecen un espacio al paciente donde poder hablar sobre su
enfermedad, tratamiento, complicaciones, etc.

» Terapia Cognitivo-Conductual (TCC). Esta terapia combina principios de la
terapia cognitiva y de la terapia conductual. Asi, es una terapia estructurada,
dirigida a una meta y centrada en el problema que se centra simultineamente en
el entorno, en la conducta y en la cognicion (Beck, 2006).

La TCC ha demostrado ser una técnica efectiva para el tratamiento de la
depresion en pacientes con enfermedades organicas (Robinson et al., 1990).
Desarrollada por Beck et al. (1979) para el manejo de la depresion, ayuda al
paciente a reestructurar sus esquemas cognitivos al mismo tiempo que se le
ensefian nuevas conductas y habitos que permitan un mejor afrontamiento de la
enfermedad. Asi, una “auto-regulacion” por parte del paciente es necesaria para
obtener los mejores resultados (Von et al., 1997; Lorig et al., 2001).

Los programas de auto-regulacion y de educacion también han resultado
efectivos en la mejora de la salud mental del individuo con artrosis (Lorig et al.,
1987; Lorig et al., 1993; Superio-Cabuslay et al., 1996; Bodenheimer et al.,
2002).

Las técnicas de relajacion también han resultado ser muy utiles para

reducir la ansiedad en pacientes cronicos. En esta linea, Dornelas (2008)
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hipotetiza en pacientes cronicos, que la respuesta de relajacion podria ser
psicologicamente opuesta a la respuesta de estrés. Las principales técnicas de
relajacion son las técnicas de respiracion, la meditacion, la visualizacion, la
relajacion progresiva de los musculos, etc. y pueden ser muy efectivas para
aliviar un episodio ansioso (Passik y Kirsh, 2010).

» Blumenthal et al. (2007) anaden la actividad fisica para el tratamiento de la
ansiedad y la depresion. Al igual que ocurria con el tratamiento de la artrosis, la
actividad fisica también es un componente importante del tratamiento para este
tipo de problemas psicologicos. Aunque estos programas de ejercicios parece
que funcionan mejor en sesiones grupales que cuando son auto-administrados
en casa (McCarthy et al., 2001; Ravaud et al., 2004), enfatizando una vez mas
como el apoyo psicologico podria jugar un papel importante en el manejo de la
artrosis (Axford et al., 2008).

» Terapia electroconvulsiva (TEC). La TEC, continua siendo una opcion de
tratamiento importante y viable en ancianos. Se utiliza en aquellos pacientes
que no han respondido adecuadamente a los antidepresivos y en pacientes con
otro trastorno psiquiatrico resistente junto con su tratamiento oportuno (Tew et
al., 1999; Brodaty et al, 2000; O’Connor et al., 2001; van der Wurff et al., 2003;

Husain et al., 2004;)

Tratamiento integrador

Son pocos los estudios que evaltian los efectos a largo plazo de los programas

en los que se integran el tratamiento de la artrosis junto con sesiones de psicoterapia y
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antidepresivos, a pesar de los buenos resultados obtenidos (Unutzer et al., 2002; Lin et
al., 2003; Lin, 2008). Asi, la mayoria de los estudios en los que se combinan ambos
tratamientos han encontrado que la unién de intervenciones farmacoldgicas y no-
farmacoldgicas es mas efectiva que la utilizacioén de una sola de ellas (Cameron, 2010).
Siguiendo el esquema propuesto por Lin (2008), hay 5 elementos clave a tener
en cuenta en este tipo de intervenciones integradoras que son:
1) Evaluacion del dolor y de la depresion al principio y al final del tratamiento,
2) Mejorar la auto-regulacion del paciente a través de la educacion, la activacion
conductual y el ejercicio,
3) Farmacoterapia efectiva de antidepresivos y analgésicos,
4) Visitas de seguimiento para mejorar la adherencia a la medicacion y a los planes
de actividad,
5) Todo ello desde una “aproximacion de asistencia ascendente” como la
denomina Lin, es decir, que aumente progresivamente la intensidad del
tratamiento para obtener los mejores resultados funcionales, del dolor y la

depresion.

4.6 Cuestionarios de ansiedad y depresion.

La eleccion del cuestionario a utilizar depende en gran medida del tipo de
ansiedad o depresion que se desee evaluar. Por ejemplo, la ansiedad puede evaluarse
como un “rasgo” de personalidad, o como un “estado” resultado de condiciones
externas. En el presente estudio, interesa evaluar la ansiedad como estado, es decir,

como un sintoma derivado de una enfermedad especifica. Identificar la sintomatologia
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depresiva que acompafia a algunas enfermedades reumaticas también es importante
para mejorar su manejo (Sheehy et al., 2006). Aunque estan disponibles una gran
variedad de instrumentos de medicion para la depresion, analizamos los mas utilizados
para evaluar la sintomatologia depresiva en pacientes con enfermedades reumaticas.
Asi, los cuestionarios de ansiedad y depresion que mdas aparecen en los trabajos

revisados en pacientes con artrosis son:

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

El STAI (State-Trait Anxiety Inventory) fue elaborado por Spielberger et al.
(1970) para estudiar dos tipos de ansiedad: ““estado” y *“rasgo”. Por lo tanto, consta de
dos sub-escalas compuestas por 20 enunciados cada una. En la primera sub-escala se
evalua la ansiedad como ““rasgo” y analiza la tendencia por parte de los pacientes a
percibir las situaciones como amenazadoras, en cambio en la segunda se evalua como
“estado”, y conceptualiza la ansiedad como un estado o condiciébn emocional
transitoria del individuo. Ha sido ampliamente utilizado para analizar la sintomatologia
ansiosa en pacientes con artrosis (VanDyke et al., 2004; Gur et al., 2006; Lovisi Neto et
al., 2009). Sin embargo, ha sido criticado por no ser capaz de discriminar entre

sintomas de ansiedad y depresion (Bieling et al., 1998; Caci et al., 2003).

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS)

La HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) fue desarrollada por
Zigmond y Sanith (1983) para su uso en hospitales. Consta de dos escalas, una de
ansiedad y otra de depresion, cada una de cuales estd compuesta por 7 items. Fue
creada para ser utilizada en pacientes con edades comprendidas entre los 16 y los 65

afios, y sus autores recomiendan una mayor investigacion para validar su uso en
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ancianos (Tang et al., 2007). Esto es debido a que el HADS se centra en la anhedonia
(disminucion de la capacidad para experimentar placer) y las personas de 65 afios o
mayores es menos probable que presenten anhedonia comparado con personas mas
jovenes (Gallo et al., 1994; Smith, Jr. et al., 2002; Smith et al., 2002; Tang et al., 2007).
Esta escala ha sido aplicada en pacientes con artrosis (Dickens y Creed, 2001; Sharpe et

al., 2001; Witney et al., 20006).

Cuestionario de depresion de Beck (BDI)

Beck crea en 1961 el BDI (Beck Depression Inventory), un cuestionario auto-
administrado compuesto por 21 items. Esta primera version es la que hemos utilizado
en el actual estudio debido a su disponibilidad y a su utilizacion generalizada (Ofluoglu
et al., 2005; Veerman et al., 2009; Ay et al., 2010; Pourcher et al., 2010). También
existe una version mas extensa (43 items) y otra mas breve (13 items) (Beck et al.,
1961). Ha sido traducida y validada en poblacion espafiola por Conde y Useros (1975).

Mide actitudes y sintomas caracteristicos de la depresion como estado de animo,
pesimismo, sentimiento de fracaso, insatisfaccion, culpa, sentimientos de castigo, odio
a si mismo, autoacusacion, impulsos suicidas, periodos de llanto, irritabilidad,
aislamiento social, indecision, imagen corporal, capacidad laboral, trastorno del suefo,
cansancio, pérdida de apetito, pérdida de peso, hipocondria y libido. El marco temporal
hace referencia al momento actual. Cada item presenta de 4 a 8 alternativas de
respuesta que evalian de 0 a 3 la gravedad/intensidad del sintoma. Finalmente,
mediante la suma de las puntuaciones de los items, se obtiene una puntuacion total. Los
puntos de corte usualmente aceptados son; de 0 a 9 se considera sin sintomatologia

depresiva, de 10 a 18 sugiere que el sujeto presenta una depresion leve, de 19 a 29 el
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paciente estd moderadamente deprimido, y de mas de 30 puntos, el sujeto estaria
altamente deprimido (Beck et al., 1988). En pacientes con enfermedades cronicas como
el dolor cronico se suele utilizar como punto de corte puntuaciones < 21 para pacientes
sin sintomatologia depresiva y > 21 con sintomatologia depresiva (Geisser et al., 1997).
Ademas, se recoge ampliamente en la literatura su uso en pacientes con artrosis
(Dickens y Creed, 2001; Palkonyai et al., 2007; Lovisi Neto et al., 2009; Bosch et al.,
2009; Kojima et al., 2009).

Beck et al. (1987) presentan mas tarde una nueva version revisada de su
cuestionario, que es traducida y validada en poblacion espafiola (Vazquez y Sanz,
1991). Finalmente en 1996, Beck introduce una segunda version del cuestionario (BDI-

I) (Beck et al., 1996).



Estilos de Afrontamiento.- 107

CAPITULO 5: ESTILOS DE AFRONTAMIENTO
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V. CAPITULO 5: ESTILOS DE AFRONTAMIENTO

5.1 Definicion.

Antes de definir el concepto de afrontamiento, es importante describir el
término de estrés, ya que son conceptos que se encuentran fuertemente relacionados.
Lazarus y Folkman (1986) describen tres nociones diferentes en relacion al estrés. Asi
podemos entender el estrés como un estimulo, como una respuesta y finalmente como
una relacion. De este modo, estos autores no tienen en cuenta a la persona como un
sujeto pasivo que se deja influir por las condiciones externas, sino que consistiria en
““una relacion particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste como
amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar”.

Centrandose en los pacientes con enfermedades fisicas, Lipowski (1970)
concibe el afrontamiento como ““toda actividad cognitiva y motora que utiliza una
persona enferma para preservar su integridad fisica y psiquica, para recuperar sus
funciones deterioradas de un modo reversible y para compensar, en lo posible,
cualquier deterioro irreversible”.

Mas tarde, en la misma linea, Lazarus y Folkman (1986) definen el término
afrontamiento como “‘aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales, constantemente
cambiantes, encaminados a manejar las demandas externas e internas que han sido
evaluadas como que agotan o sobrepasan los recursos personales”.

Pero este término no solo fue estudiado desde esta perspectiva integradora, ya

en los 50 desde el modelo psicoanalitico también se interesaron por estos tipos de
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comportamientos orientados a solucionar problemas (Parsons, 1951).De este modo,

Parsons exponia cuatro elementos existentes en toda conducta de afrontamiento:

1)

2)

3)

4)

Los rasgos. Son las unidades basicas de personalidad que influyen en el sujeto a
la hora de enfrentarse a las situaciones. Por ejemplo, un rasgo de personalidad
de un individuo depresivo seria el afecto negativo.

La conducta automatica. En principio, debido a que en ella no interviene una
evaluacion cognitiva, sino que es una respuesta que se da de manera
espontdnea, no se consideraria como una conducta de afrontamiento
propiamente dicha.

Los resultados obtenidos. Generalmente se intenta lograr un fin de éxito
adaptativo, un equilibrio en la adaptacién a un acontecimiento, sin embargo el
resultado de una conducta de afrontamiento no siempre es Optimo.

El control del entorno. Mas que control, seria mas correcto hablar de tolerar o
ignorar los acontecimientos estresantes provenientes del entorno que no

podemos controlar.

Sin embargo, Lazarus y Folkman (1986) sefialan que estos elementos descritos por

Parsons, no constituian por si solos una conducta de afrontamiento, ya que segin estos

autores, el concepto de afrontamiento no se refiere a un rasgo, sino a la conducta

cambiante que el sujeto desarrolla cuando surgen situaciones evaluadas como

estresantes; ni debe confundirse con los resultados sino con los esfuerzos que realiza el

sujeto; ni se identifica con el dominio del entorno puesto que muchas veces intervienen

estimulos externos que escapan a su control.

El analisis de los estilos de afrontamiento que desarrollan los individuos es

especialmente importante en pacientes con enfermedades cronicas como la artrosis, ya
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que tienen que manejar sintomas muy persistentes, como el dolor (Keefe et al., 1987;
Allen et al., 2006). Este tipo de enfermedades reumadticas cronicas y progresivas,
conllevan ademas del dolor, otras caracteristicas dificiles de afrontar como los cambios
en la funcionalidad y en la calidad de vida relacionada con la salud. Estos cambios
requieren del desarrollo por parte del paciente, de estilos de afrontamiento para poder
manejar las limitaciones impuestas por la enfermedad (Savelkoul et al., 2003).

Los pacientes con artrosis tienden a ajustar sus actividades como respuesta a
este dolor cronico de las extremidades inferiores (Klinger et al., 1999). De este modo,
en la literatura se han descrito conductas de afrontamiento especificas empleadas por
los pacientes con artrosis como realizar actividades de diferente forma, reducir la
frecuencia e intensidad de la actividad, cambiar de actitud como respuesta a sus
limitaciones, buscar ayuda y reestructurar el entorno fisico (Laliberté, 1993; Clark et
al., 1996; Wood, 1996; Klinger et al., 1999). Ademads, estos sujetos se adaptan y
afrontan el dolor de las actividades que evaltan subjetivamente como mas importantes.
En un estudio realizado por Klinger et al. (1999) con pacientes con artrosis de las
extremidades inferiores, observaron que 7 de las 10 actividades que los pacientes mas
frecuentemente realizaban de manera diferente, eran actividades que evaluaban como
mas importantes.

Por lo tanto, estos pacientes desarrollan estilos de afrontamiento cognitivo-
conductuales para afrontar, tolerar y manejar su dolor (Hampson et al., 1996; Gignac,
2005; Allen et al., 2006). Por otro lado, estos estilos, han demostrado estar asociados
con la sintomatologia ansiosa y depresiva (Keefe et al., 1987; Brown et al., 1989; Earle
y Kelly, 2005; Klasen et al., 2006; Tuncay et al., 2008; Hamdan-Mansour et al., 2009).

Es mads, segun un estudio realizado por Rivard y Cappeliez (2007) el control percibido
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y los estilos de afrontamiento, individualmente pueden predecir los sintomas depresivos

y han demostrado estar relacionados con los sintomas ansiosos y depresivos.

5.2 Tipos de estilos de afrontamiento.

Lipowski (1970) establecia 8 modos de percibir la enfermedad fisica por parte
del sujeto y en funcidon a esas percepciones, desarrollaba 8 tipos de conductas de
afrontamiento (esquema 15). Los estilos de afrontamiento que proporcionan mejores
resultados, segin Lipowski, son aquellos en los que se percibe la enfermedad como reto
o valor, aunque estos ultimos se dan raras veces. En los que se observan peores
resultados son aquellos en los que el sujeto la percibe como una pérdida irreparable o
como una liberacion (Gonzalez, 2004).

Ademas, este mismo autor diferencia entre estilos de afrontamiento cognitivos y
conductuales. Los “estilos de afrontamiento cognitivos™, son aquellos patrones mas o
menos estables que posee el sujeto y que estan definidos por sus percepciones,
interpretaciones y actitudes, y condicionan en ultima instancia, su conducta. Dentro de
este grupo propone dos estilos cognitivos, la minimizacion de la importancia de la
enfermedad y sus consecuencias, que suele utilizarse en pacientes con enfermedades
con un alto grado de limitacion funcional para disminuir el peso que provoca la
aceptacion de la realidad (Garcia y Martinez, 1997); y la vigilancia o hipervigilancia,
mecanismo contrario al anterior que hace referencia a la disposiciéon excesivamente
activa y atenta a las situaciones de peligro, en este caso, a los detalles de la enfermedad

y su tratamiento.
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Esquema 15: Tipos de conductas de afrontamiento de Lipowski (1970)

Percepcion de la
enfermedad
como...

Reto
Enemigo

Castigo

Debilidad
Liberacion
Estrategia

Pérdida o dafio
irreparable

Valor

Reacciones o conductas

Activas, adaptativas, racionales.
Rendicidn, negacidn, hostilidad

Justo: aceptacion pasiva
Injusto: sentimientos depresivos

Negacion, ocultacion, conducta de
paciente ejemplar

Fingimiento, conversion, quejas
hipocondriacas

Fingimiento, conversion, quejas
hipocondriacas

Depresion, hostilidad, resistencia

Crecimiento personal

Entre los “estilos de afrontamiento conductuales” Lipowski destaca la

aproximacion, relacionada con conductas activas y de lucha ante la enfermedad; la

capitulacion, asociada con una actitud mas pasiva, de dependencia o de rechazo; y la

evitacion, para liberarse de la carga que implica la aceptacion de la enfermedad

(Lipowski, 1970; Gonzalez, 2004). En un reciente estudio llevado a cabo por Tsai et al.

(2008) en ancianos chinos con artrosis, encontraron que utilizaban mas a menudo

estilos de afrontamiento conductuales que cognitivos para manejar el dolor.

Otros autores anaden a estos dos estilos, el ““estilo emocional o afectivo”. Este

ultimo, debido a la interpretacion que el sujeto hace de las consecuencias de dicha

enfermedad, puede predecir respuestas emocionales derivadas como la ansiedad y la

depresion (Kiely, 1972).
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Las conductas de afrontamiento que pondra en practica el sujeto para manejar
una determinada situacion tendran que ver con la evaluacion cognitiva que realiza de
dicha situacion, con algunas variables de indole personal y variables ambientales
(Gonzalez, 2004). En el caso de los pacientes con enfermedades fisicas como la
artrosis, a estas variables Lipowski (1970) afiade las derivadas de la enfermedad. Todas
las reacciones o conductas del sujeto ante la enfermedad, constituyen un estilo de
afrontamiento. Estos pacientes tienden a evitar la actividad por miedo a que les cause
mas dolor, desafortunadamente, esta inactividad contribuye a la debilidad muscular e
inestabilidad de las articulaciones (Steultjens et al., 2001), a causar otras enfermedades
crénicas (American Geriatric Society Panel on Exercise and Osteoarthritis, 2001) y a
que aumente el riesgo de padecer sintomatologia depresiva (Sherman, 2003).

Otra clasificacion fue la realizada por Lazarus y Folkman (1986) quienes
distinguian dos grandes grupos de conductas de afrontamiento: las destinadas a manejar
el problema o “afrontamiento centrado en el problema” y las orientadas a regular las
emociones o ““afrontamiento centrado en la emocion”. Las conductas incluidas dentro
del primer grupo son aquellos esfuerzos destinados a resolver o reducir la intensidad de
situaciones estresantes y pueden ir dirigidas al entorno o hacia el propio sujeto. Con
respecto a las centradas en la emocidn, vienen definidas por los esfuerzos dirigidos a
reducir o manejar las consecuencias emocionales de una situacién estresante y
consisten principalmente en conductas cognitivas como pueden ser el pensamiento
positivo, la minimizacién o el distanciamiento, destinadas a reducir el malestar
emocional (Gonzalez, 2004).

En el caso de la artrosis, se ha observado en la literatura una mayor frecuencia

en la utilizaciéon de estilos de afrontamiento centrados en el problema que en la
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emocion, (Keefe et al., 2004; Allen et al., 2006;). Ademas, los estilos de afrontamiento
centrados en la emocidén obtienen peores resultados en salud, estando asociados a
mayores niveles de dolor (Keefe et al., 2004) y se ha demostrado que este estilo es mas
utilizado por las mujeres que por los hombres (Keefe et al., 2000).

De este modo, la importancia de la eleccion de uno de estos estilos de
afrontamiento que adopta el sujeto con enfermedades cronicas, radica en el hecho de
que al ser utilizados durante largos periodos de tiempo, pueden afectar al

funcionamiento fisico y psicologico del sujeto (Keefe et al., 1987).

5.3 Cuestionarios de estilos de afrontamiento.

Es importante analizar qué estilos de afrontamiento utilizan los pacientes para
entender como intentan manejar los sintomas de su artrosis y si estos estilos les ayudan
a reducir el dolor 0o a maximizar su funcionamiento fisico. De este modo, los clinicos
podrian beneficiarse del conocimiento acerca de los estilos de afrontamiento que
utilizan sus pacientes y de su percepcion sobre como estos estilos les ayudan a manejar

el dolor (Allen et al., 2006).

Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (CSQ)

El CSQ (Coping Strategies Questionnaire) desarrollado por Rosenstiel y Keefe
(1983) se ha empleado para analizar las conductas de afrontamiento que utilizan los
pacientes y su percepcion acerca de la efectividad de estas conductas en el control y
disminucion del dolor. El cuestionario consta de 48 items y evalia 6 conductas de

afrontamiento cognitivas (desviar la atencion, reinterpretar las sensaciones de dolor,
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ignorarlas, afrontar las autoafirmaciones, rezar y pensamiento catastrofico) y una

conductual (incrementar el nivel de actividad).

Cuestionario de afrontamiento diario

Este instrumento fue elaborado por Stone y Neale (1984) y adaptado mas tarde
por Affleck et al. (1992) para pacientes con artrosis. En €1, se pide a los pacientes que a
través de respuestas de “si” o “no”, describan si han utilizado alguna de las 7
actividades o pensamientos especificos que exponen, para afrontar el dolor relacionado
con la artrosis: intentar reducir el dolor mediante una accién directa, relajacion,

distraccion, redefinicion del dolor, descargar las emociones, buscar consuelo espiritual

y buscar apoyo emocional.

Cuestionario de afrontamiento al estrés para pacientes oncologicos (CAEPO)

Este es el cuestionario mas reciente acerca de estilos de afrontamiento,
desarrollado por M.T. Gonzalez (2004) y por ello fue el instrumento seleccionado para
evaluar los estilos de afrontamiento en el actual trabajo. Es un instrumento autoaplicado
y analiza los estilos cognitivos y conductuales que utilizan los pacientes ante
situaciones de estrés derivadas del diagnostico de su enfermedad. A pesar de que
originariamente fue desarrollado en pacientes con cancer, la autora sefiala que puede
ser un instrumento valido para sujetos que padezcan otro tipo de enfermedades
cronicas.

Consta de 40 items con 4 opciones de respuesta, que valoran el grado en el que
el item describe su manera de pensar, para ello utilizan escalas tipo Likert de 0 (nunca

coincide) a 3 (el enunciado coincide en gran medida o casi siempre). Se distribuyen en
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7 dimensiones cada una de las cuales representa un estilo de afrontamiento. De estos 40
items, 20 forman parte de las tres primeras dimensiones (dimensiones positivas):
enfrentamiento y lucha activa, autocontrol y control emocional, y busqueda de apoyo
social. Estas dimensiones describen conductas adaptativas que buscan solucionar la
situaciéon. Los otros 20 items, se agrupan en las cuatro dimensiones restantes
(dimensiones negativas): ansiedad y preocupacion ansiosa, pasividad y resignacion
pasiva, huida y distanciamiento, y negacién. Estas cuatro ultimas dimensiones
describen en cambio conductas no adaptativas que buscan eludir los problemas
originados por la enfermedad.

Presenta una puntuacion para cada dimension o estilo de afrontamiento, que se
halla sumando las puntuaciones de los items que pertenecen a esa dimension. A
continuacion, se agrupan las puntuaciones de las dimensiones positivas por un lado y
las negativas por otro y se calculan sus decatipos (porcentaje del grupo normativo al
que un sujeto determinado es superior en la variable analizada en el cuestionario) para
proceder finalmente a hallar el tipo de afrontamiento (positivo, preferentemente
positivo, no definido, preferentemente negativo y negativo) restando el decatipo de las

escalas negativas al decatipo de las positivas (Gonzalez, 2004).
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VI. CAPITULO 6: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

6.1 Definicion de Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

Inicialmente, se observd que las medidas objetivas tradicionales en medicina
como el andlisis de sangre o las exploraciones con imagenes digitalizadas, no
proporcionaban respuestas definitivas acerca de la utilidad del tratamiento desde la
perspectiva del paciente. Asi, correlacionaban mal con los sentimientos de bienestar del
paciente. Por esta razdn, varios autores empezaron a analizar la importancia de la
valoracion individual como indicador subjetivo de la Calidad de Vida Relacionada con
la Salud (CVRS) (Campbell y Converse, 1972; Andrews y Whitney, 1976; Campbell et
al., 1976).

Antes de describir el concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) se hace indispensable una diferenciacion del concepto mas general de Calidad
de Vida (CdV). Ambos términos presentan claras diferencias, el concepto de CdV se ha
definido como una respuesta afectiva ante la situacion y los valores personales, como
un “valor final”, como una discrepancia entre las circunstancias deseadas y actuales y
por ultimo, como el bienestar o malestar del individuo y/o de su ambiente (Bowling,
2001; Briilde, 2007).

Con respecto al concepto de CVRS aunque no hay una definicién consensuada,
la mayoria de los autores expresan la misma idea utilizando diferente terminologia
(Spitzer, 1987; Schipper et al., 1990; Sullivan et al., 1999). Ademas, todas las

definiciones derivan en mayor o menor medida de la conceptualizacién de la salud
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desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud citada anteriormente (Chassany
et al., 2002).

Una de las definiciones mas detalladas de CVRS, fue la expuesta por Patrick y
Ericsson (1993) como ““el valor asignado por individuos, grupos de individuos y la
sociedad a la duracion de la vida modificada por las deficiencias, los estados
funcionales, las percepciones y las oportunidades sociales, que estan influidas por las
enfermedades, las lesiones, el tratamiento médico o la politica de salud”.

Afios mas tarde, Revicky et al. (2000) definen la CVRS como una “evaluacion
subjetiva que hace la persona del impacto que su enfermedad y su tratamiento tienen
en los dominios fisicos, psicoldgicos y sociales del funcionamiento y del bienestar™.
Esta multidimensionalidad del término se explicaria debido a que los instrumentos de
CVRS pretenden medir los aspectos del concepto global de salud (Jackowski y Guyatt,
2003). Tal caracteristica ademas, seria congruente con el modelo biopsicosocial
propuesto por Wilson y Cleary (1995), descrito en el capitulo 1, en el que integraban
factores bioldgicos con experiencias subjetivas de la vida del paciente relacionadas con
su enfermedad y su entorno.

Por lo tanto, todos los autores coinciden en sefalar que la CVRS es un concepto
multidimensional, subjetivo, que incluye sentimientos positivos y negativos y debe
registrar la variabilidad en el tiempo (WHOQOL Group, 1995).

Las medidas de CVRS han ido introduciéndose paulatinamente en la practica
clinica para ayudar a los profesionales de la salud a establecer las prioridades del
paciente sistematicamente, para mejorar la implicacion del paciente en la toma de
decisiones y facilitar la comunicacion con los pacientes (Wolfe y Pincus, 1999; Detmar

et al., 2002; Russak et al., 2003; Velikova et al., 2004; Greenhalgh, 2009). Estas
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medidas son especialmente importantes cuando evaluamos el impacto de enfermedades
cronicas dolorosas e incapacitantes como puede ser la artrosis, que ocasiona una
importante disminucién de la CVRS (Badley et al., 1994; Verbrugge y Patrick, 1995;

Raina et al., 1998; Perruccio et al., 2007).

6.2 Componentes de la CVRS

Hay numerosas clasificaciones de los componentes de la calidad de vida
relacionada con la salud, dependiendo de cémo esté definida.

Partiendo del concepto global de CdV, una de las primeras y mas exhaustivas
clasificaciones de sus componentes fue la desarrollada por Flanagan (1978). Describia
15 componentes de calidad de vida derivados de las experiencias de un grupo
heterogéneo de personas. Estos componentes se englobaban en 5 grandes grupos:

» Bienestar fisico y material:
A. Bienestar material y seguridad financiera
B. Seguridad personal y de salud
» Relaciones interpersonales
C. Relacion de pareja
D. Tener y criar nifios
E. Relaciones con los familiares (padres, hermanos...)
F. Relaciones con amigos
» Actividades sociales, civicas y en la comunidad
G. Actividades relacionadas con ayudar o animar a otros

H. Actividades relacionadas con el gobierno local o nacional
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» Desarrollo personal y realizacion
I. Desarrollo intelectual
J. Entendimiento personal y planificacion
K. Ocupacion (trabajo)

L. Creatividad y expresion personal

M. Socializacién
N. Actividades recreativas pasivas y observacionales
O. Actividades recreativas activas y participativas
Antes de pasar a analizar los componenetes de la CVRS, Flecher et al. (1987) sefialaba
la existencia de unos factores moduladores que actuarian sobre los componentes de la
CVRS. Entre ellos, podemos encontrar la edad, el sexo, el tipo de enfermedad, etc.
Céntrandonos en los componentes de la CVRS, partiendo del modelo de las
necesidades basicas de Maslow (1968), Aggernaes (1988) describe la CVRS en funcion
de la satisfaccion de las siguientes necesidades basicas: necesidades biologicas,
necesidad de contactos humanos calidos, necesidad de actividades y necesidad de una
vida variada.
Afios mas tarde, Ruiz-Ros (1992) en esta misma liena propone cuatro factores
dominantes para describirla:
» funcion fisica
» estado psicologico
» sociabilidad

> somatizacion
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Ademas de estas necesidades o componentes objetivos, hay dos factores subjetivos que
han demostrado influir en la CVRS (Gonzalez et al., 1993).
1. Las relaciones sociales positivas, estables e intimas (Campbell et al., 1976;
Wilkening y McGranahan, 1978; Quan et al., 2006; Vatne y Bjorkly, 2008).
2. La ausencia de distancia entre las expectativas y los logros alcanzados (Orden y
Bradburn, 1968; Rodgers, 1977; Near et al., 1978).
Por lo tanto, en la CVRS la importancia radica en el impacto de la enfermedad en el
estado funcional y bienestar referido por el individuo. De este modo, abarca aspectos
subjetivos, emocionales, fisicos, psicoldgicos y sociales de bienestar que reflejan la

valoracion subjetiva del individuo y la reaccion a su enfermedad.

6.3 Medicion de CVRS

El tipo de medicion de CVRS est4 basada en la definicion de calidad de vida
relacionada con la salud como un concepto multidimensional que incorpora salud
social, psicologica y fisica (Schipper, 1990; Langeveld et al., 1996; Merlijn et al.,
2006). Revicki et al. (2000) también destacan la multidimensionalidad del concepto de
CVRS vy por tanto recomiendan una evaluacion global del mismo ya que ““ofrece una
evaluacion equilibrada de maltiples areas de funcionamiento y bienestar”.

Seglin Kaplan (2003), la medicion de la CVRS en el sistema de salud desde el
modelo de resultados, persigue conseguir que los pacientes vivan lo mejor posible
durante el mayor numero de afios. En el caso de las enfermedades cronicas como la

artrosis, este modelo considera que lo importante es conocer la percepcion del paciente
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acerca de su situacion, y se centra en evaluar y mejorar la adaptacion del individuo a su
enfermedad.

De este modo, la perspectiva del paciente puede ser capturada mediante la
administracion de instrumentos de resultados percibidos por el paciente o “patient
reported outcomes” (PROs). Los resultados percibidos por el paciente han sido
definidos como “la medicidn subjetiva realizada por el paciente acerca de su salud y
su tratamiento (Alonso, 2000; U.S.Department of Health and Human Services FDA
Centre for Drug Evaluation and Research et al., 2006). Asi, en los ultimos 30 afios la
investigacion en resultados percibidos por el paciente se ha ido consolidando,
especialmente en el ambito de la CVRS (Alonso, 2000) debido a su gran utilidad en el
ambito médico. La CVRS es un importante indicador de resultados y del impacto en la
poblacion de nuestras medidas terapéuticas en este tipo de enfermedades cronicas (Hill

et al., 1999; Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust, 2002).

6.4 Cuestionarios de CVRS

Un cuestionario es “un instrumento para la recogida de informacion, disenado
para cuantificarla y universalizarla” (Martin, 2004). Tradicionalmente los resultados de
salud de CdV se limitaban a evaluar los aspectos fisicos de la enfermedad y fallaban en
identificar los demas aspectos influyentes. Por lo tanto se han desarrollado las medidas
de CVRS para complementar las medidas tradicionales. Estas medidas abarcan una
amplia variedad de items, como por ejemplo, los asociados con actividades de la vida
diaria, con el trabajo, ocio, manejo de tareas del hogar y relaciones con familiares,

amigos y grupos sociales (Jackowski y Guyatt, 2003).
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El interés por el impacto de la enfermedad sobre la CVRS de los pacientes se ha
incrementado progresivamente, y de ahi la creciente tendencia al desarrollo de
cuestionarios de CVRS. Una reciente revision sistematica identifico 1.275 instrumentos
diferentes para evaluar CVRS y otras variables relacionadas (Garratt et al., 2002).

Para poder ser utilizados en investigacion y aplicados en el ambito clinico, estos
cuestionarios de calidad de vida relacionada con la salud deben presentar una serie de

propiedades psicométricas.

6.4.1 Propiedades y atributos de los instrumentos de medida

La psicometria, es la ciencia que evaltia las caracteristicas de medida de las
escalas (Staquet et al., 1998). Las principales propiedades psicométricas a evaluar en
los instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud son: la validez, la
fiabilidad y la sensibilidad al cambio.

El Comité Asesor Cientifico (Scientific Advisory Comittee, SAC) del “Medical
Outcomes Trust”(MOT) (Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes
Trust, 2002) establecid 8 criterios para analizar la aceptabilidad de los instrumentos de
CVRS:

» Modelo conceptual y de medida
Validez
Fiabilidad
Sensibilidad al cambio
Interpretabilidad

Carga

vV V Vv V¥V V V

Formas alternativas
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» Adaptaciones culturales y del lenguaje

6.4.1.1 Modelo conceptual y de medida
Se debe realizar una justificacion y descripcion del concepto a analizar y de las
poblaciones donde se va a aplicar el instrumento. El modelo de medida es la aplicacion
del modelo conceptual que queda plasmado en la escala del instrumento, su estructura y
en su sistema de puntuacion (Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes
Trust, 2002).
Para evaluar la adecuacién del Modelo de Medida se suele analizar (Scientific
Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust, 2002):
» Si la escala mide un tnico concepto
» Simultiples escalas miden distintos conceptos
» Si la escala representa adecuadamente la variabilidad del concepto

» Si queda justificado el nivel de medida elegido y su sistema de puntuacion

6.4.1.2 Validez
La validez expresa el grado en que una mediciéon mide aquello para lo que esta
destinada. Est4 relacionada con el error sistematico, de tal forma que cuanto menos
valida sea una medida mayor es la probabilidad de cometer un error sistematico (Badia

y Lizan, 2003). Dentro de esta propiedad encontramos tres subtipos de validez:

Validez de contenido
Se refiere a si el cuestionario elaborado, abarca todas las dimensiones del

fenémeno que se quiere medir (Badia y Lizén, 2003). Por lo tanto, es indispensable
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tener una idea clara del concepto que se pretende medir al construir un instrumento y
evaluar su validez de contenido. Esta evaluacion tiende a ser subjetiva, aunque
idealmente incluiria una comparacion sistematica del nuevo instrumento con las
definiciones tedricas establecidas, las opiniones de expertos y las entrevistas con los
pacientes para evaluar la claridad, comprensibilidad y aceptabilidad de las preguntas y
opciones de respuesta y asegurar que todas las dimensiones del trastorno estan
representadas en el instrumento (Lohr et al., 1996; Jackowski y Guyatt, 2003).

La validez aparente o “face validity”es una forma de validez de contenido que
se centra en el grado en que los items parecen medir lo que pretenden (Badia y Lizan,

2003). Los items deben ser necesarios, repetibles, comprensibles, etc.

Validez de constructo

Un constructo es un esquema teérico que representa una idea. Cuando medimos
la calidad de vida relacionada con la salud, el constructo es la salud. Teniendo en
cuenta, que la salud no puede medirse directamente, lo evaluamos mediante factores
relacionados como pueden ser el dolor, la capacidad para trabajar o de interactuar con
la familia y amigos (Chassany et al., 2002).

La validez de constructo se refiere al grado en el cual un instrumento se
relaciona con otro de forma consistente, en la linea de las hipotesis tedricas que definen
el fendmeno o constructo que se quiere medir. De este modo, en primer lugar se
deberian enunciar las hipdtesis teodricas sobre el comportamiento del instrumento en

diversas situaciones (Badia y Lizan, 2003).
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La validez de constructo se puede evaluar utilizando diferentes métodos:

1) El analisis multirasgo-multimétodo: consiste en una matriz de correlaciones
entre dimensiones ¢ items de diferentes instrumentos (Badia y Lizan, 2003). Se basa,
por tanto, en las correlaciones entre el item y la dimension (Testa y Nackley, 1994;
Marquis et al., 1995; Chassany et al., 2002).

2) El andlisis factorial: es un procedimiento estadistico mediante el cual se
analiza si los items que reflejan el mismo concepto estan asociados en el mismo factor
(Badia y Lizéan, 2003).

3) Validez de grupos conocidos: mide la capacidad del instrumento para
discriminar entre grupos de pacientes diferentes en CVRS, por ejemplo, discriminar
entre grupos con diferentes grados de severidad del trastorno, entre los que presentan
comorbilidades y los que no, etc. (Valero et al., 2007). Para evaluarla, se suele utilizar
el analisis de la varianza, la prueba de la t de Student o la prueba no paramétrica de
Mann-Whitney.

4) Validez convergente/divergente: analiza las relaciones 16gicas que deberian
existir con otras medidas (Bergner y Rothman, 1987). Se establece a través del
desarrollo de hipdtesis sobre el comportamiento de las puntuaciones de los
cuestionarios de CVRS en varias situaciones. Por validez convergente, se entiende el
grado hasta el cual, diferentes formas de medir un mismo atributo correlacionan entre
si. Validez divergente o discriminante, por el contrario, implica demostrar que una
medida no correlaciona fuertemente con otras medidas que intentan medir diferentes

dimensiones de CVRS (Streiner y Norman, 1989).
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Validez de criterio

La validez de criterio consiste en la correlacion del instrumento con otra medida
de la variable a estudio considerada estandar o patrén oro (gold standard), generalmente
utilizada y aceptada en el campo de estudio (Badia y Lizan, 2003).
Desafortunadamente, no existe ningun patréon oro en los instrumentos de CVRS
(Jackowski y Guyatt, 2003), salvo en el caso en el que acortamos un instrumento de
CVRS, en esta ocasion, el original seria el patron oro. A pesar de ello, se suelen utilizar
instrumentos genéricos o especificos validados que evalien conceptos similares
(Bergner y Rothman, 1987; Marquis et al., 1995).

Cuando las correlaciones se establecen en el mismo momento temporal, se esta
analizando la validez concurrente. Sin embargo, cuando la validez de criterio es un
acontecimiento futuro que se intenta predecir mediante el resultado del insrumento, la

validez analizada es la predictiva (Badia y Lizan, 2003).

6.4.1.3 Fiabilidad

Se refiere al grado en que pueden reproducirse los resultados obtenidos por un
procedimiento de medicion en las mismas condiciones. Por lo tanto, representa el grado
en el cual un instrumento esta libre de error aleatorio (Badia y Lizan, 2003). Algunos
factores que pueden influir en la fiabilidad de una medida son: las diferencias en las
condiciones de administracion, los efectos ocasionados por las medidas repetidas,
variaciones del instrumento de medida, manejo de los datos, cambios de
entrevistadores, factores especificos que afectan al paciente o el tiempo entre

administraciones (Comin, 1990; Jackowski y Guyatt, 2003).
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Diferentes métodos para evaluar la fiabilidad son:

1) La consistencia interna, hace referencia a la estabilidad de las puntuaciones
entre los diferentes elementos que componen el instrumento de medicion (Badia y
Lizan, 2003). Esta homogeneidad entre los items nos indica el grado de acuerdo entre
los mismos (Jackowski y Guyatt, 2003). Puede evaluarse de dos formas: a) a través del
estadistico alpha de Cronbach cuyos valores oscilan de 0 (ausencia de homogeneidad) a
1 (méxima homogeneidad). Generalmente se recomienda un valor minimo de 0.70 para
comparaciones de grupos (Cronbach, 1951; Scientific Advisory Committee, 1995;
Marquis et al., 1995; Hays et al.,, 1998), y b) por el porcentaje de items que
correlacionan mas con su dominio hipotético que con el resto de dominios (scaling
success rates).

2) La reproducibilidad o fiabilidad test-retest, es la habilidad de un instrumento
de producir resultados similares en medidas repetidas y condiciones similares (Badia y
Lizan, 2003). La reproducibilidad se evala por medio del test-retest a través del
coeficiente de correlacion intraclase (CCI). Un coeficiente de fiabilidad superior de 0.7
se consideraba aceptable para comparaciones de grupos (Testa y Nackley, 1994;
Scientific Advisory Committee, 1995; Lohr et al., 1996). Shrout y Fleiss (1979)
sugerian que un CCI mayor de 0.90 era considerado “excelente”, entre 0.71 y 0.90
“bueno”, de 0.51 a 0.70 “moderado”, de 0.31 a 0.50 “mediocre” y por debajo de 0.30
“pobre”. El intervalo de tiempo entre las dos administraciones estaria en general entre
una y cuatro semanas dependiendo del trastorno (Scientific Advisory Committee, 1995;
Lohr et al., 1996; Hays et al., 1998). De este modo, el test-retest puede implicar algunos
problemas, asi, cuanto mas tiempo transcurriese entre las pruebas, mayor seria la

probabilidad de producirse cambios en el estado de salud de los sujetos, con lo cual la
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fiabilidad estaria infravalorada. Del mismo modo se podria dar el caso de un intervalo
de tiempo demasiado breve entre las dos pruebas, en esta ocasion el resultado podria
verse influido por el aprendizaje obtenido de la primera prueba y la fiabilidad estaria
sobreestimada (Badia y Lizan, 2003).

3) Cuando un cuestionario es administrado por entrevistadores, se debe evaluar
ademas la fiabilidad intra e interobservador. La fiabilidad intraobservador evalua el
grado de concordancia de un observador consigo mismo. Por totro lado, la fiabilidad
interobservador hace referencia a la concordancia entre dos observadores
independientes aplicando el mismo cuestionario en el mismo individuo y en las mismas
condiciones. Para analizar el grado de acuerdo entre los observadores se suele utilizar
el indice Kappa que corrige la concordancia observada por la que se espararia por azar
(Badia y Lizan, 2003). Se recomienda una kappa de 0.80 o superior entre los

entrevistadores (Chassany et al., 2002).

6.4.1.4 Sensibilidad al cambio

Es la capacidad de un instrumento para detectar cambios en la salud de los
pacientes cuando mejora o empeora su CVRS después de un tratamiento o intervencion
(Badia y Lizéan, 2003).

La sensibilidad al cambio de un instrumento nuevo, se puede comparar con la
de otros instrumentos a través de la prueba de la t para datos relacionados, del tamafio
del efecto I o Tamafio del Efecto Estandarizado (Standard Effect Size, SES), del
tamaio del efecto II o Media de Respuesta Estandarizada (Standardised response mean,
SRM) y del Tamano del efecto III o estadistico de Guyatt. La prueba de la t para datos

relacionados analiza la hipdtesis de ausencia de cambio en la respuesta media de una
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medida entre dos momentos en un mismo sujeto. El tamafio del efecto I, analiza la
relacion entre la media de las diferencias entre la puntuacion basal y la de seguimiento,
dividida por la desviacion estandar (DE) de la medida basal. Un tamafio del efecto I de
0.20 indica un cambio pequefo, valores de 0.50 se consideran un cambio moderado y a
partir de 0.80 un cambio importante (Beaton et al., 1997). El tamafo del efecto II, se
calcula dividiendo el cambio medio por su DE. Los valores de 0.20, 0.50 y 0.80 indican
instrumentos con escasa, moderada y elevada sensibilidad al cambio (Husted et al.,
2000; Stratford y Riddle, 2005). Finalmente, el tamafio del efecto III, consiste en el
cociente entre la “minima diferencia clinicamente importante” (que definiremos en el
apartado de Interpretabilidad) y el error de medida cuadratica en una andlisis de la
varianza de medidas repetidas en pacientes clinicamente estables (Garcia de Yébenes et
al., 2008).

Un instrumento evaluativo tiene que tener la capacidad de detectar la diferencia

en la puntuacion que significa un cambio clinico minimamente importante.

6.4.1.5 Interpretabilidad
Valderas (2005) la define como el grado en que es posible asignar un
significado comprensible a las puntuaciones de un instrumento de CVRS y que se
facilita por la posibilidad de relacionar las puntuaciones con otras medidas inteligibles.
Una “diferencia minima clinicamente importante” (DMCI) deberia estar definida para
poder interpretar el cambio de las puntuaciones en la poblacion diana. La DMCI se
define como: “el cambio en la puntuacion del instrumento de CVRS que, en ausencia

de efectos adversos graves y costes considerables, deberia hacer que el médico
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instaurara un tratamiento, y que el paciente y la familia lo aceptaran™ (Badia y Lizan,

2003)

Aparte de la DMCI, en el articulo del 2002 desarrollado por el Comité de

Consejo Cientifico, se describen otros tipos de informaciones que podrian facilitar la

interpretaciéon de las puntuaciones (Scientific Advisory Committee of the Medical

Outcomes Trust, 2002):

>

Informacién de datos comparativos de la distribucion de las puntuaciones en
diferentes grupos de poblacién.

Informacion de resultados del cuestionario en aplicaciones en otros estudios.
Informacion de la relacion entre las puntuaciones y ciertas situaciones clinicas,
y entre las puntuaciones y la necesidad de tratamientos concretos o
intervenciones eficaces.

Informacioén acerca de la relacion entre la puntuacion o de alteraciones entre las
puntuaciones y la ocurrencia de un evento vital importante.

Informacién relativa a la relacion entre la puntuacion o de alteraciones entre
puntuaciones valoradas subjetivamente como el cambio minimamente
importante.

La informacién relacionada con la capacidad predictiva de una puntuacion

también puede facilitar la interpretacion.

6.4.1.6 Carga

Se refiere al tiempo, el esfuerzo y otras demandas requeridas que soporta el

paciente al completar el cuestionario (Scientific Advisory Committee of the Medical

Outcomes Trust, 2002). Una pesada carga para el paciente al completar el cuestionario,
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puede afectar a su buena disposicion para participar y a la calidad de los datos
aportados. Ademas, el nimero de instrumentos a completar deberia ser el minimo

necesario para reducir esta carga y el riesgo de datos perdidos (Chassany et al., 2002).

6.4.1.7 Formas alternativas

Algunas formas alternativas de administracion pueden ser las
autoadministradas, las administradas por un entrevistador, las realizadas por un
observador entrenado, etc.(Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes
Trust, 2002)

Ademas, en algunas ocasiones, como por ejemplo en aquellas en las que el
instrumento es extenso, se desarrollan formas alternativas del cuestionario, como
versiones mas cortas, que deben seguir conservando las propiedades psicométricas del

cuestionario original.

6.4.1.8 Adaptaciones culturales y del lenguaje

Como experimentan los sujetos su salud varia dependiendo de su entorno
cultural. Esté influido por sus experiencias sociales y culturales. Por lo tanto, para que
un instrumento siga siendo valido en otra cultura, los items de los cuestionarios
deberian ser conceptualmente y linguisticamente equivalentes entre las dos culturas
consideradas (Jackowski y Guyatt, 2003).

La adaptacion transcultural de un instrumento implica dos pasos principales: la
evaluacion de la equivalencia lingiiistica y conceptual, y la evaluacion de las
propiedades psicométricas (Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes

Trust, 2002). La metodologia que se sigue generalmente utiliza al menos a dos
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traductores que realizan dos traducciones independientes al idioma deseado, que son
comparadas para llegar a un consenso y obteniendo asi la primera traduccion
provisional. A continuacioén, se lleva a cabo una retro-traduccion de esta primera
traduccion al idioma original, desarrollada por otros dos traductores diferentes que
realizan dos traducciones independientes las cuales se comparan con el original
llegando a un consenso y dando lugar a la segunda version del cuestionario. Todo el

proceso queda documentando.

6.4.2 Tipos de cuestionarios

La CVRS puede ser evaluada a través de instrumentos genéricos o especificos.
Los instrumentos genéricos miden diferentes dimensiones de la CVRS y estan
disefiados para evaluar y comparar estados de salud en un amplio rango de pacientes
con diferentes condiciones y enfermedades (Patrick y Deyo, 1989; Fletcher et al., 1992;
Testa y Simonson, 1996; Chassany et al., 2002). Sin embargo, este tipo de instrumentos
son poco sensibles a la hora de detectar pequefios cambios en la puntuacion de CVRS
(Coons et al., 2000).

Por otro lado, los instrumentos especificos evaluan menos dimensiones, pero las
dimensiones que valoran son muy importantes para la enfermedad diana y, por tanto,
presentan una mayor sensibilidad al cambio que los instrumentos genéricos y pueden
detectar pequefios cambios en las puntuaciones de CVRS (Soto et al., 2009). Sin
embargo, al incluir unicamente las dimensiones relevantes para el trastorno, a menudo
no tienen en cuenta el impacto global percibido de la enfermedad (Chassany et al.,

2002; Lima et al., 2009).
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Por ello, se recomienda administrar ambos tipos de cuestionarios
conjuntamente, para cubrir las limitaciones que presentan al ser aplicados

individualmente.

6.4.2.1 Instrumentos genéricos
En este apartado pasaremos a describir los principales cuestionarios genéricos

vistos en la literatura estudiada y aplicados en el presente estudio.

6.4.2.1.1 Short Form 36 (SF-36)

El SF-36, es uno de los cuestionarios genéricos mas extensamente utilizados
para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (Ware et al., 1993; Ware et al.,
1994). Esta constituido por 36 items agrupados en 8 dimensiones: funcion fisica, rol
fisico, dolor, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental. Las
puntuaciones varian de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor estado de salud). E1 SF-36
genera ademads, dos puntuaciones sumario: el componente sumario fisico (physical
component summary, PCS) y el mental (mental component summary, MCS).

También, ha sido traducido y validado en poblacion espafiola (Alonso et al.,
1995). En 1996, Ware et al. desarrollaron una version reducida del cuestionario para

minimizar la carga para los pacientes, y crearon el SF-12 (Ware, Jr. et al., 1996).

6.4.2.1.2 EuroQol (EQ-5D)
El EQ-5D es un cuestionario auto-administrado que puede aplicarse tanto en
poblacion general como en grupos de pacientes con diferentes patologias. En este

cuestionario, el individuo valora su estado de salud primero en niveles de gravedad por
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dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala visual analogica de evaluacion
mas general (EVA).

El sistema descriptivo analiza la CVRS en 5 dimensiones: movilidad, cuidado
personal, actividades diarias, dolor o malestar, y ansiedad o depresion; cada una de las
cuales presenta 3 niveles de gravedad. Las tarifas sociales de este sistema descriptivo,
se obtienen mediante la utilizacion del método de la equivalencia temporal (tarifa ET) y
por medio de una escala visual analdgica que pasaremos a denominar “tarifa EVA”
para diferenciarla de la escala visual analdgica de evaluacion mas general (EVA).

La EVA, evalua la percepcion del individuo de su estado de salud. Esta escala
se evalta por separado y se presenta en forma de termometro de 20 cm, milimetrado,
que va de “peor estado de salud imaginable” a “mejor estado de salud imaginable” con
puntuaciones de 0 a 100 respectivamente. En ella el individuo debe marcar el punto en
la linea vertical que mejor refleje la valoracion de su estado actual de salud global
(Rabin y de Charro, 2001; Herdman et al., 2001).

Se disefid como un cuestionario sencillo que pudiera ser administrado en
condiciones muy variadas de medicion y que facilitara ademas la obtencion de valores
de preferencia de los individuos por una serie de estados de salud, para su inclusion en
estudios de coste-efectividad o coste-utilidad (Herdman et al., 2001).

Entre las patologias en las que se ha aplicado, hay numerosos estudios en
pacientes cronicos con artrosis (Fransen y Edmonds, 1999; Wolfe y Hawley, 1997; Xie
et al., 2007; Ruchlin y Insinga, 2008; Rolfson et al., 2009; Tukker et al., 2009; Bekkers

et al., 2009). Ha sido traducido y validado en poblacion espafiola (Badia et al., 1999).
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6.4.2.2 Instrumentos especificos
Al igual que en la anterior, en esta seccion se describirdn unicamente los
cuestionarios especificos para artrosis de extremidades inferiores utilizados en el

presente trabajo.

6.4.2.2.1 Western Ontario and McMaster  Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC)

Se han desarrollado varios instrumentos para evaluar la sintomatologia y la
funcién en la artrosis de cadera y rodilla (Meenan et al., 1980; Lequesne et al., 1987;
Bellamy et al., 1988; Wright y Young, 1997). Sin embrago, el WOMAC es el mas
extensamente utilizado (Anderson et al., 1996; Hawker et al., 1998).

Es un cuestionario especifico de CVRS, auto-administrado, para pacientes con
artrosis de las extremidades inferiores. Es una escala multidimensional (Bellamy et al.,
1988) formada por 24 items agrupados en 3 dimensiones: dolor (5 items), rigidez (2
items) y limitacion de la capacidad funcional (17 items). Cada item presenta 5 niveles
de respuesta que representan diferentes grados de intensidad (ninguna, media,
moderada, severa, extrema) graduado en una escala tipo Likert de 0 a 4. La puntuacion
final se obtiene sumando el conjunto de puntuaciones de las dimensiones de dolor,
rigidez y limitacion de la capacidad funcional. A mayor puntuacion, peor es la calidad
de vida relacionada con la salud del paciente, por lo tanto, la mejora se consigue por
medio de una reduccion en la puntuacion global. Los datos se estandarizan a un rango
de valores de 0 (mejor estado de salud) a 100 (peor estado de salud). EIl WOMAC ha
sido traducido al espafiol y validado en poblacion espafiola (Batlle-Gualda et al., 1999;

Escobar et al., 2002).
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6.4.2.2.2 Arthrose des Membres Inférieurs et Qualité de Vie
(AMIQUAL)

El AMIQUAL, u “Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life” (OAKHQOL) como
pasaremos a citarlo, fue desarrollado en 2005 por Rat para capturar la percepcion del
paciente de su artrosis de cadera y rodilla y que poseyera las propiedades psicométricas
requeridas para su uso en ensayos clinicos y estudios observacionales (Rat et al., 2005).
Este cuestionario introduce aspectos descritos por los pacientes en diferentes estados de
la enfermedad. Por lo tanto, participaron en su creacion un gran nimero de pacientes y
profesionales de la salud que utilizaron diversas técnicas de entrevista para obtener un
cuestionario comprensible de las necesidades, intereses y valores de los pacientes (Rat
et al., 2006). Asi, fue desarrollado de acuerdo a la idea de que cuantos mas datos
similares se obtengan para el mismo concepto utilizando diferentes aproximaciones, los
hallazgos seran de mayor riqueza y validez (Greene y McClintoch, 1985; Maggs-
Rapport, 2000).

Es un cuestionario especifico para pacientes con artrosis de cadera o rodilla
compuesto por 43 items, 40 de los cuales constituyen 5 dimensiones: actividad fisica,
salud mental, dolor, apoyo social y funcionamiento social. A su vez, el cuestionario
incluye 3 items independientes acerca de relaciones, actividad sexual y vida
profesional. Las escalas de respuesta tipo Likert de los items oscilan de 0 a 10. La
direccion de la escala es diferente segun los items. Los items de las dimensiones de
actividad fisica, dolor, y salud mental, junto con los items sueltos, tienen una direccion
contraria respecto de los otros items. En el caso de las tres primeras dimensiones y de
los 3 items sueltos, a mayor puntuacion peor calidad de vida, mientras que en las otras

dos dimensiones, a mayor puntuacion mejor calidad de vida. Por ultimo, en cada
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dimension, se calcula la puntuacion media de los items, generando de este modo una
puntuacion para cada dimension. Mas tarde se estandariza la puntuacion de cada una de
las dimensiones en una escala de 0 (peor calidad de vida) a 100 (mejor calidad de vida)

(Rat et al., 2005; Rat et al., 2006).
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CAPITULO 7: MARCO TEORICO, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

GENERALES
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VII. CAPITULO 7: MARCO TEORICO, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

GENERALES

7.1 Marco teorico

Para el presente trabajo, partimos de la definicion de salud realizada por la OMS
en 1946, donde se concibe como “‘el estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades™. El abordaje de la
enfermedad desde el tradicional modelo biomédico, debido a su vision reduccionista
del proceso de salud y enfermedad, limitaria el analisis de los posibles factores que
influyen en la enfermedad.

Asi, el modelo tedrico que mejor se ajusta a esta multidimensionalidad del
concepto es el modelo biopsicosocial. Desde este modelo, la artrosis, se analiza como
una enfermedad crénica que influye en una amplia variedad de ambitos, asociados a la
CVRS del individuo. De este modo, factores conductuales, bioldgicos, psicologicos,
sociologicos y del entorno se ven influidos por la artrosis.

Se hace indispensable por tanto, una medicion de todos estos factores
intervinientes en la CVRS de los sujetos con artrosis para lograr un entendimiento del
individuo mas profundo y favorecer el tratamiento de la enfermedad. En el caso de las
enfermedades cronicas como la artrosis donde la curacion total atn no es posible, la
identificacion de cada uno de los dmbitos afectados y la percepcion de la enfermedad

por parte del paciente, es fundamental para un tratamiento integral.
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7.2 Justificacion

La revision de la literatura y del estado actual del tema ha mostrado la
relevancia de las enfermedades musculo- esqueléticas como la artrosis. Esto es debido a
que se trata de una enfermedad cronica, con una elevada prevalencia (Melzer et al.,
2003; Zhang y Jordan, 2008; Quintana et al., 2008) que aumenta con la edad (Felson et
al., 2000; Moskowitz, 2009). En Espana, este tipo de enfermedades son una
significativa fuente de dolor y una importante causa de incapacidad laboral (Tornero et
al., 1992). Ademas, la artrosis también genera un coste de recursos sanitarios ya que al
reducir la CVRS del individuo, ocasiona el consumo de una gran cantidad de recursos
como hospitalizaciones o visitas médicas (Batlle-Gualda et al., 1998; Loza et al., 2009).

La calidad de vida relacionada con la salud, es un importante indicador del
impacto de esta enfermedad en la poblacion y ofrece un enfoque adecuado para analizar
los efectos de los distintos tratamientos (Hill et al., 1999). Para este fin, se han
desarrollado numerosos cuestionarios de CVRS, algunos de ellos genéricos y otros
especificos.

Entre los instrumentos especificos para artrosis de extremidades inferiores, el
WOMAC ha sido el mas extensamente utilizado (Bellamy et al., 1988). Sin embargo,
estos instrumentos, se centran en los sintomas y la capacidad funcional, pero no
proporcionan informacion relativa al impacto global percibido de la enfermedad por
parte del paciente. La artrosis también afecta a la salud mental (ansiedad y depresion),
al funcionamiento social, el suefo, la sexualidad, el apoyo social y otros aspectos de la
vida (Meenan et al., 1992; Fielden et al., 2003; Fitzgerald et al., 2004; Escobar et al.,

2007b) .
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Asi, el OAKHQOL, nace de la necesidad de un cuestionario especifico disefiado
para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de pacientes con artrosis de
cadera o rodilla. El instrumento original fue desarrollado en francés y ha demostrado
ser capaz de captar la percepcion que tiene el paciente de su enfermedad, evaluando de
una forma integradora los diferentes factores intervinientes. Asimismo, en su version
original, ha probado poseer las propiedades psicométricas necesarias de fiabilidad y
validez para su uso en ensayos clinicos y estudios observacionales (Rat et al., 2005; Rat
et al., 2006). De ahi deriva el interés del presente trabajo en ofrecer la version espafiola
validada del OAKHQOL, ya que este instrumento nunca antes habia sido utilizado en
poblacion espafiola.

Hay diferentes estudios que apoyan la relacion entre factores psicoldgicos como
la ansiedad, la depresion y los estilos de afrontamiento, y la CVRS de los pacientes
afectados de artrosis (Summers et al., 1988; Laliberté, 1993; Badley, 1995; Clark et al.,
1996; Wood, 1996; Wolfe, 1999; Klinger et al., 1999; Zautra y Smith, 2001; Lin,
2008). Su andlisis es especialmente importante en ancianos con artrosis ya que
presentan una elevada sintomatologia depresiva (Maisiak, 1990; DeVellis, 1995; Pincus
et al., 1996; Blixen y Kippes, 1999). Actualmente los profesionales de la salud son mas
conscientes de la importancia de estas variables en las enfermedades reumaticas como
se ha podido ver reflejado en la variedad de estudios que las analizan (Hampson et al.,
1996; Creamer et al., 2000; Brander et al., 2003; Gignac, 2005; Allen et al., 2006;
Montin et al., 2007; Ozcetin et al., 2007; Lin, 2008).

Asi, teniendo en cuenta todo lo comentado se desarrollaron los objetivos

generales del presente trabajo.
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7.3 Objetivos generales

Los objetivos generales del presente trabajo son:

1) Un primer objetivo seria desarrollar una adaptacion trans-cultural del cuestionario
Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life (OAKHQOL) para su utilizacion en Espafia y
validar la version espafiola en términos de sus propiedades psicométricas de fiabilidad,
validez y sensibilidad al cambio (ESTUDIO I).

2) Realizar un andlisis comparativo de la relacion existente entre las variables
independientes de depresion, ansiedad y estilos de afrontamiento, en la CVRS de los

sujetos con artrosis (ESTUDIO 1I).
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CAPITULO 8: PLANTEAMIENTO Y REALIZACION DEL ESTUDIO

EMPIRICO
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— ESTUDIO I: VALIDACION —
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VIII. CAPITULO 8: PLANTEAMIENTO Y REALIZACION DEL ESTUDIO

EMPIRICO

8.1 ESTUDIO I: VALIDACION

8.1.1 Objetivo

El objetivo de este estudio fue desarrollar una adaptacion trans-cultural del
cuestionario Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life (OAKHQOL) para su utilizacion
en Espafia y validar la version espafiola en términos de sus propiedades psicométricas

de fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio.

8.1.2 Metodologia

Este es un estudio prospectivo llevado a cabo entre pacientes diagnosticados de
artrosis de rodilla o cadera. Los sujetos fueron reclutados entre Enero del 2007 y Enero
del 2008, en 7 hospitales que forman parte del Sistema Nacional de la Salud en Espafia:
4 en el Pais Vasco, 2 en las Islas Canarias y 1 en Andalucia. El Comité Etico de

Investigacion Clinica (CEIC) del hospital de Basurto (Bilbao) aprobo el estudio.

8.1.2.1 Traduccion-Retrotraduccion
Para este primer paso en la adaptacion del cuestionario, seguimos el método de
traduccion y retro-traduccion llevada a cabo por traductores profesionales recomendado
por Guillemin et al.(1993) y Beaton et al. (2000), y realizamos un estudio piloto con los

pacientes en estudio (Figura 1).
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El cuestionario francés original fue traducido independientemente al espafiol por
dos traductores (un reumatélogo y un traductor profesional) cuyo lenguaje nativo era el
espafiol y contaban con una alta fluidez en el manejo del francés. Los dos traductores
poseian diferentes perfiles; el reumatélogo, conocia los conceptos analizados en el
cuestionario que estaba siendo traducido, de este modo su adaptacion proporcionaria
una equivalencia desde una perspectiva mas clinica; el traductor profesional en cambio
no tenia conocimientos acerca de los conceptos que iban a ser evaluados, ni poseia
formacion clinica estando asi menos influenciado por los objetivos tedricos y

proporcionando una traduccion que reflejase el lenguaje coloquial.

Figura 1: Descripcion del proceso de adaptacion del OAKHQOL.

OAKHQOL
Version original

L

Traductor A: Traductor B:

Version |

|

Evaluacién de la

Version Il

l

Evaluacién de la

dificultad l l dificultad
Acuerdo del equipo:
Version 1.0
|
v v v

Retrotraduccion

Acuerdo del equipo

Estudio piloto

VoL

Versiéon 2.0




Estudio I: Validacion.- 149

Ambos traductores, puntuaron la dificultad de hallar expresiones espafiolas que
fuesen conceptualmente equivalentes con las expresiones originales. Se compararon y
se debatieron las dos traducciones en una reunién que incluia a todo el equipo de
investigadores y a los traductores, hasta llegar a alcanzar una version adaptada
consensuada (version 1.0).

Para evaluar la equivalencia de la version 1.0 con la original, se realizaron dos
retro-traducciones independientes desarrolladas por otros dos traductores profesionales
cuyo lenguaje nativo era el francés y contaban con una alta fluidez en el manejo del
espafiol. Se compararon las dos retro-traducciones con la version francesa original y se

llegd a un consenso con respecto a las modificaciones necesarias en la version 1.0.

8.1.2.2 Estudio Piloto

La version revisada del OAKHQOL en espafiol, se probo en 17 pacientes con
artrosis de cadera o rodilla con el fin de evaluar la comprensibilidad de los items, y la
aceptabilidad y viabilidad del cuestionario. Se realizaron las modificaciones acorde con
los resultados de este estudio piloto, conduciendo a la version final del cuestionario en
espaiol.

Obtuvimos algunas dificultades en el estudio piloto con la version 1.0 del
OAKHQOL traducido. Algunos pacientes describian problemas de comprension de
ciertas expresiones o palabras como “dosificar”, “discapacidad fisica” o “efectos
secundarios”. Asimismo, se observo cierta confusion con respecto a las opciones de
respuesta, ya que algunos pacientes interpretaban “completamente de acuerdo —
completamente en desacuerdo” al revés. Las dificultades en la estructura de las

opciones de respuesta encontradas en los items 11, 12, 22 y 23 se resolvieron mediante
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el cambio del disefo original de la respuesta “no se aplica”, como se expone en el

siguiente ejemplo.

Ejemplo del item 11:

En el cuestionario original aparecia:

“Tengo dificultad para utilizara los ooooo0oooooaoaon
ibli tobiis. tren. metro....)” 0 1 2 34 5 6 7 8 9 10
transportes pablicos (autobus, , yeer) 0 No los utilizo

Se resolvio:

“Tengo dificultad para utilizara los ooobooOooooooo0 o
transportes plblicos (autobds, tren, metro,...)> ° ' 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Et?hl;j

Los participantes necesitaron un tiempo medio de 15 minutos para completar el

cuestionario OAKHQOL.

8.1.2.3 Descripcion de la Muestra
En el presente estudio de validacion, los pacientes reclutados poseian los

siguientes criterios de seleccion:

»  ser pacientes con artrosis primaria de cadera o rodilla,

» estar en la lista de espera para ser operados de protesis total de cadera (PTC)
o rodilla (PTR),

» no poseer enfermedades psiquiatricas que pudieran dificultarles la
cumplimentacion de los cuestionarios incluidos.

Se pidi6 a los sujetos que rellenaran el OAKHQOL, el WOMAC, el SF-36, el
indice del Lequesne, el EQ-5D y algunas preguntas sociodemograficas como el sexo, la

edad, la articulacion afectada, el peso y la altura.
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Figura 2: Tamafios muestrales del ESTUDIO I

759 pacientes responden 1° envio
(indice del Lequesne, SF-36, WOMAC,
OAKHQOL, EQ-5D).

l l

610 pacientes se les 149 pacientes 2° envio
hace 2° envio a los a los 6 meses de la
15 dias del 1°envio | intervencion
(OAKHQOL) (WOMAC y OAKHQOL)
l 58 pacientes se les l
hace 3° envio a los 6
. meses de la .

409 pacientes intervencion 80 pacientes
responden 2° envio a (WOMAC y OAKHQOL) responden 2° envio a
los 15 dias del 1° los 6 meses de la

envio l intervencion

|

129 pacientes en
total responden a los
6 meses

49 pacientes
responden 3° envio a —p
los 6 meses de la
intervencion

De la muestra total de 759 pacientes que completaron el OAKHQOL vy el resto
de cuestionarios en un primer envio (figura 2), 409 (67.0%) de 610 pacientes
contactados por correo, completaron el OAKHQOL una segunda vez dos semanas
después de la primera evaluacion, junto con una pregunta acerca de si habian tenido
algin cambio en su situacion clinica. A 58 pacientes de esta submuestra de 610
pacientes, se les hizo un 3° envio a los 6 meses de la intervencion y respondieron 49
(84.5%). A una submuestra de 149 pacientes intervenidos de proétesis de cadera o
rodilla se les envi6 de nuevo por correo postal el WOMAC y el OAKHQOL 6 meses

después de la intervencion y respondieron 80 (53.7%). De este modo, obtuvimos una
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muestra de 129 pacientes que respondieron a los 6 meses de la intervencion. El tamafo
muestral del total de la muestra asi como de las dos submuestras superaba el tamafo
muestral minimo establecido en la literatura para los estudios de validez, fiabilidad y
sensibilidad al cambio (Terwee et al., 2006).

Con relacion a los pacientes incluidos, un total de 409 (53.9%) de la muestra
total de 759, presentaban artrosis de rodilla. La edad media de los pacientes fue de
69.81 afios (DE 9.29), y el 62.8% eran mujeres. Dependiendo de la articulacion
afectada, encontramos diferencias estadisticamente significativas en relacion al sexo
(p<0.001) con mas mujeres con artrosis de rodilla; la edad (p<0.001), con pacientes de
artrosis de rodilla 3 afios mayores y el IMC (P<0.001) siendo mas alto para pacientes
con artrosis de rodilla. En cuanto al indice del Lequesne, encontramos diferencias en
relacion a la articulacién afectada, con un 89% de pacientes con artrosis de rodilla
situados en los dos grupos de mayor gravedad comparado con un 83% de los pacientes
con artrosis de cadera.

Con respecto a las puntuaciones basales de CVRS, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre las articulaciones en ninguna de las dimensiones
del OAKHQOL. En el caso del WOMAC y del SF-36 solamente hubo diferencias en la
dimension de limitacion de la capacidad funcional (p=0.023) y el componente sumario
fisico (p=0.024) respectivamente, presentando peores puntuaciones los pacientes con
artrosis de cadera (tabla 1). Con respecto al EQ-5D, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la escala visual analdgica (EVA), sin embargo si se
obtuvieron al comparar por articulacion la tarifa ET (p=0.011) y la tarifa EVA

(p=0.007), obteniendo peores puntuaciones los pacientes con artrosis de cadera.
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Tabla 1: Caracteristicas basales clinicas, demograficas, y CVRS de la muestra

Muestra total Artrosis rodilla Artrosis cadera x
(n=759) n (%)* (n=409) (n=350)
n (%)* n (%)* Valor p
Numero (% mujeres) 477 (62.8%) 302(63.3%) 175 (36.7%) <0.001
Edad
<=59 109 (14.4%) 31 (7.6%) 78 (22.3%)
60 — 69 226 (29.8%) 127 (31.1%) 99 (28.3%) <0.001
70-179 343 (45.2%) 205 (50.1%) 138 (39.4%) '
>=80 81 (10.7%) 46 (11.2%) 35 (10.0%)
INDICE LEQUESNE
Ninguna/media/moderada 24 (4.2%) 8 (2.6%) 16 (6.0%)
gravedad
Grave 53(9.3%) 24 (7.9%) 29 (10.8%) 0.003
Muy grave 118 (20.7%) 51 (16.8%) 67 (25.0%)
Extremadamente grave 376 (65.8%) 220 (72.6%) 156 (58.2%)
Mean (DE) Mean (DE) Mean (DE) t test Valor p
Edad media (DE) 69.81 (9.29) 71.25 (7.71) 68.13 (10.61) <0.001
IMC 29.36 (4.37) 30.04 (4.27) 28.57 (4.35) <0.001
"SF - 36
Funcion fisica 23.15 (20.35) 23.55(19.97) 22.68 (20.80) 0.558
Rol fisico 29.77 (25.10) 30.64 (24.50) 28.75 (25.79) 0.310
Dolor corporal 27.79 (21.38) 29.07 (21.55) 26.28 (21.11) 0.075
Salud general 44.10 (20.25) 44.47 (19.88) 43.68 (20.70) 0.603
Vitalidad 42.90 (23.60) 41.60 (22.60) 44.46 (24.70) 0.108
Funcion social 53.73 (29.94) 54.66 (29.31) 52.62 (30.68) 0.354
Rol emocional 65.37 (31.55) 64.58 (31.63) 66.30 (31.48) 0.470
Salud mental 55.23(21.91) 55.60 (21.10) 54.79 (22.87) 0.642
‘CSF 26.37 (7.75) 27.03 (7.82) 25.57 (7.61) 0.024
icsM 43.78 (13.13) 43.48 (12.69) 44.14 (13.66) 0.545
‘WOMAC
Dolor 52.25 (19.36) 52.82 (19.61) 51.59 (19.07) 0.389
Rigidez 51.02 (24.33) 51.30 (24.34) 50.69 (24.36) 0.731
LCF 57.26 (20.02) 55.72 (20.16) 59.07 (19.73) 0.023
*OAKHQOL
Actividad fisica 26.38 (19.39) 27.57 (19.33) 24.96 (19.40) 0.069
Dolor 30.39 (24.00) 30.93 (24.22) 29.76 (23.75) 0.513
Salud mental 50.06 (23.48) 49.16 (22.71) 51.14 (24.36) 0.259
Apoyo social 73.29 (22.54) 72.89 (23.25) 73.77 (21.70) 0.605
Actividades sociales 56.29 (26.05) 55.04 (26.67) 57.76 (25.26) 0.167
EQ-5D
"Tarifa EVA 0.430 (0.208) 0.449 (0.203) 0.408 (0.213) 0.007
"Tarifa ET 0.368 (0.329) 0.397 (0.319) 0.335(0.339) 0.011
IEVA 45.68 (19.64) 46.25 (19.28) 45.07 (20.03) 0.457

IMC = Indice de Masa Corporal; PSF-36 = Short-Form 36; ¢ CSF = Componente Sumario Fisico;
dCSM= Componente Sumario Mental; ‘WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index; "LCF = Limitacién de la Capacidad Funcional; 5(0AKHQOL= Ostearthritis Knee
Hip Quality of Life; "Tarifa EVA= tarifa social obtenida mediante la escala visual analogica; ‘Tarifa ET=

tarifa social obtenida por el método de equivalencia temporal; 'EVA = escala visual analogica

*Los porcentajes para el sexo son de fila, para los grupos de edad, y el indice del Lequesne, son

porcentajes de columna.
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8.1.2.4 Cuestionarios administrados

Los pacientes completaron dos cuestionarios genéricos de CVRS: el SF-36 y el
EQ-5D, y ademas del OAKHQOL, otro cuestionario especifico para pacientes con
artrosis de extremidades inferiores: el WOMAC. Todos ellos descritos en el capitulo de
calidad de vida relacionada con la salud.

Asimismo, se les pidié que cumplimentaran el indice del Lequesne para evaluar
el grado de severidad del trastorno. Este indice estd compuesto por 15 preguntas
agrupadas en 3 apartados: dolor y malestar, maxima distancia caminada, y otras
dificultades. La puntuacién para cada apartado oscila de 0 a 8, siendo 0 el menor grado
de severidad y 8 el mayor. La puntuacién global se calcula mediante la suma de las
puntuaciones de cada item. Ademas, este indice estd categorizado en 6 niveles de
severidad: ninguna gravedad, gravedad media, gravedad moderada, grave, muy grave y

extremadamente grave (Lequesne et al., 1987; Lequesne, 1991).

8.1.2.5 Analisis de datos
La distribucion de las puntuaciones de la version espafiola del OAKHQOL se
evalué mediante el calculo de la media, la desviacion tipica, la proporcion de pacientes
con uno o mas items perdidos, el rango observado y el efecto techo y suelo (porcentaje
de pacientes con la puntuacion maxima y minima respectivamente, considerado
aceptable si es <15%) (McHorney y Tarlov, 1995). Para realizar los anélisis

estadisticos utilizamos la version 16 del SPSS, “Statistical Package for the Social

Sciences” (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).
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8.1.2.5.1 Propiedades Psicométricas

Validez

La validez, es la capacidad de un instrumento de medir lo que intenta medir
(Mokkink et al., 2009). La evaluamos siguiendo el proceso llevado a cabo en el estudio
francés original. Primero, analizamos la validez de contenido (incluyendo la validez
aparente). Para ello, colaboramos con un reumatologo y 3 traumatélogos que evaluaron
la comprensibilidad y relevancia de los items del cuestionario.

Para analizar la validez de constructo, llevamos a cabo una validacion en grupos
conocidos utilizando el indice del Lequesne. Debido al bajo porcentaje de pacientes en
los tres niveles mas bajos, agrupamos los 6 niveles de gravedad en 4:
ninguna/media/moderada, grave, muy grave y extremadamente grave. La hipoétesis
correspondiente fue que los grupos de mayor gravedad obtendrian peores puntuaciones
en la version espafiola del cuestionario OAKHQOL en las dimensiones de actividad
fisica, dolor y salud mental. Ademas, analizamos las diferencias entre grupos conocidos
dependiendo del sexo, la articulacion afectada y el indice de masa corporal (IMC)
dividido en tres grupos (<25 IMC normal; 25-30 sobrepeso; y >30 obesidad).
Utilizamos el test de Mann-Whitney para analizar las diferencias por sexo y
articulacion y el andlisis de la varianza con el test de Scheffé para comparaciones
multiples en el caso del indice del Lequesne y de los grupos segtin el IMC.

Examinamos la validez convergente y divergente del instrumento hipotetizando
que la dimension de actividad fisica del OAKHQOL en espafiol, correlacionaria mejor
con las dimensiones fisicas del SF-36 (funcidn fisica, rol fisico, dolor, salud general, y

componente sumario fisico) y con el WOMAC (dolor y limitaciéon de la capacidad
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funcional), correlacionando peor con las dimensiones mentales del SF-36. Del mismo
modo, la dimensién del dolor del OAKHQOL, correlacionaria mejor con el dolor y
otras dimensiones fisicas del SF-36, y con la dimension del dolor y limitacion de la
capacidad funcional del WOMAC, que con las dimensiones mentales. La dimension de
salud mental del OAKHQOL a su vez correlacionaria mejor con las dimensiones
mentales del SF-36 (vitalidad, funcidon social, rol emocional, salud mental y
componente sumario mental) y peor con las dimensiones fisicas. Para el resto de las
dimensiones, se esperaron correlaciones bajas. La validez convergente y divergente fue
analizada a través del coeficiente de correlacion de Pearson.

La validez estructural del instrumento es decir, aquella en la que la estructura de
las dimensiones refleja el modelo conceptual subyacente, fue evaluada para valorar si el
lugar de los items dentro de cada dimension sigue la distribucion del cuestionario
original. Los items del cuestionario original se resumian en 5 areas tematicas, quedando
3 items sueltos. Sin embargo, los andlisis factoriales del cuestionario francés no
demostraron la existencia de 5, sino de 4 factores. A pesar de esto, los autores del
cuestionario original decidieron considerar la dimension del dolor por separado, debido
al elevado peso factorial de los items de esta dimensidon tanto en la dimension de
actividad fisica, como en la de salud mental (tabla 2).

Tabla 2: Estructura factorial del OAKHQOL original (Rat et al., 2005)

5 Factores N° items Items
1. Actividad fisica 16 Ql1,Q2,Q3,Q4,Q5,Q6,Q7, Q8, Q9, Q10, Q11, Q13, Q14, Q24, Q25, Q28
2. Dolor 4 Q26,Q27, Q33, Q34
3. Salud mental 13 Ql15,Ql6, Q17,Q18, Q19, Q20, Q21, Q29, Q35, Q36, Q37, Q38, Q41
4. Apoyo social 4 Q39, Q40, Q42, Q43
5. Actividades sociales 3 Q30,Q31,Q32

ftems independientes 3 Q12,Q22,Q23
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Para analizar la validez estructural realizamos dos analisis: un analisis factorial
confirmatorio (AFC) y un analisis factorial exploratorio (AFE). Llevamos a cabo un
AFC con el fin de comprobar si la solucion factorial obtenida por los autores en el
cuestionario original se confirmaba tras la adaptacion transcultural. Para evaluar los
resultados de los analisis utilizamos los siguientes indices de ajuste: el estadistico chi-
cuadrado dividido por los grados de libertad (se consideran aceptables valores <2); el
“root mean squared error of approximation” (RMSEA) (se consideran aceptables
valores <0.08); el “non-normed fit index” (NNFI) y el “comparative fit index” (CFI)
(se consideran aceptables valores >0.90); y los pesos factoriales (se consideran
aceptables valores >0.40). No forzamos los modelos haciendo correlaciones entre
errores ya que nuestra intencion era replicar la metodologia original de los autores.

Analizamos 3 modelos base. El primer modelo base analizado, constaba de 5
factores siguiendo la decision final de los autores de considerar el dolor como un factor
independiente (Figura 3). De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio francés
original, un segundo modelo base constaria de 4 factores con items del dolor afectados
por los dos primeros factores (actividad fisica y salud mental) (Figura 4). El ltimo
modelo base analizado estaria formado por 4 factores donde tres de los items del dolor
irian a la dimension de actividad fisica (Q26, Q27, Q33) y uno a la mental (Q34) tal y
como sugerian los autores. Ya que en el estudio francés hallaron correlaciones en los
dos primeros factores (actividad fisica y salud mental), analizamos correlaciones entre

todos los factores (Figura 4).
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Figura 3: modelo base o “path diagram” de 5 factores.
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Figura 4: modelo base o “path diagram” de 4 factores con items del dolor afectados

por los dos primeros factores de actividad fisica y salud mental
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Figura 5: modelo base o “path diagram” de 4 factores con tres items del dolor en el

factor de actividad fisica y uno en el de salud mental.
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Para el analisis factorial exploratorio (AFE) se han utilizado diferentes métodos
de rotacion: rotacion ortogonal varimax (factores no relacionados) y rotacion oblicua
promax (factores relacionados). En cuanto al nimero de factores a considerar hemos
retenido 3 y 4 factores con el fin de poder compararlos con la solucién de los autores
del cuestionario original. Los factores fueron seleccionados por la varianza méxima

acumulada explicada con un eigenvalue >1 (criterio de Kaiser).

Fiabilidad

La fiabilidad se analiz6 a través de dos métodos: 1) La consistencia interna, que
se evalud por medio del alpha de Cronbach, considerandose aceptables valores iguales
o superiores a 0.70 (Cronbach, 1951), y por el porcentaje de items que correlacionan
mas alto con su dimension hipotética que con el resto de dimensiones (“scaling success
rates”); y 2) la reproducibilidad, es decir, habilidad de un instrumento de producir
resultados similares en medidas repetidas y condiciones similares (Badia y Lizan,
2003), que se analiz6 por medio del test-retest. A los pacientes se les volvid a enviar el
cuestionario a las dos semanas del primer envio y se les pregunt6d explicitamente si
habian experimentado algiin cambio en su estado de salud desde que completaron el
cuestionario anterior. Cuando no se detecté ningin cambio, calculamos el coeficiente
de correlacion intraclase (CCI). Seglin sugiere la literatura (Shrout y Fleiss, 1979), un
CCI >0.90 es considerado excelente, bueno entre 0.71-0.90, moderado entre 0.51-0.70,

mediocre entre 0.31-0.50, y pobre si es <0.30.
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Sensibilidad al cambio

Para evaluar la habilidad de la version espafiola del OAKHQOL para detectar
cambios después de una intervencion de PTC o PTR, pedimos a los pacientes que
cumplimentaran los cuestionarios WOMAC y OAKHQOL seis meses después de la
operacion (Jones et al., 2000; Brazier et al., 1999). Los cambios se evaluaron mediante
tres métodos: la prueba de la t para datos relacionados, el tamafio del efecto I (o tamafo
del efecto estandarizado, TEE) y el tamafno de efecto Il (o media de respuesta
estandarizada, MRE) (Husted et al., 2000). Se ha propuesto en la literatura que los
valores mayores de 0.8 representan una alta sensibilidad al cambio (Garratt et al., 1994;

Beaton et al., 1997).

8.1.3 Resultados

Distribuciéon de la versién espafiola del OAKHQOL

En la tabla 3 se muestra la distribucion de valores de la version espafiola del
OAKHQOL. Podemos observar como las puntuaciones mas bajas se situaban en las
dimensiones de actividad fisica (media, 26.38; DE, 19.39) y dolor (media, 30.39; DE,
24.00); y las puntuaciones mas elevadas se encontraron en la dimension de apoyo
social (media, 73.29; DE, 22.54). El porcentaje de items perdidos no superaba el 9% en
ninguna de las dimensiones. Los rangos observados coincidian para todas las
puntuaciones (de 0 a 100) y se distribuian dentro de los valores del rango teorico.
Asimismo, podemos ver un bajo efecto suelo que varia de 0.1 % en la dimension de

salud mental al 8.7% en la de dolor, del mismo modo, observamos un bajo efecto techo
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que oscilaba del 0.4% en la dimension de actividad fisica al 12.8% en la de apoyo
social. Todos se situaban dentro del rango considerado aceptable (<15%).

Tabla 3: Distribucion y coeficientes de fiabilidad para las 5 dimensiones de la version

espafiola del OAKHQOL.
Actividad . Actividades
OAKHQOL fisica (1110;‘;2) Sal(l:l i;g%l)ltal A[)((:l);o7i?7§1al sociales
(n=737) (n=705)
Numero de items 16 4 13 4 3
Media (DE) 26.38 (19.39) 30.39 (24.00)  50.06 (23.48) 73.29 (22.54)  56.29 (26.05)
Items perdidos
(%)* 34 (4.4) 45 (5.8) 51 (6.6) 54 (7.0) 66 (8.6)
Rango observado 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100
Rango teorico” 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100
Efecto suelo (%)° 4.2 8.7 0.1 1.5 3.3
Efecto techo (%)° 0.4 1.5 1.1 12.8 7.0
% "Sacling
success"® 100 100 100 100 100
Alpha de
Cronbach 0.93 0.83 0.91 0.78 0.60
CCI (n)° 0.81 (361) 0.75 (358) 0.80 (349) 0.39 (353) 0.42 (343)

DE, desviacion estandar;® Nimero y porcentaje de pacientes con algln item perdido en la dimension.

"El rango tedrico en el cuestionario OAKHQOL es de 0 (peor CVRS) a 100 (mejor CVRS), a excepcion
de los items 12, 22, y 23, donde el rango de la escala va de 0 (mejor estado de salud) a 10 (peor estado de
salud);® Porcentaje de pacientes con la peor (efecto suelo) y mejor (efecto techo) CVRS;® “Scaling
success rates” es el porcentaje de items que correlaciona mas con su dimension hipotética que con el
resto de dimensiones en el cuestionario;® CCI: Coeficiente de correlacion intraclase.

En la tabla 4, se presentan los porcentajes por item del efecto suelo y techo del
cuestionario original junto con los de la version espafiola. Se observan porcentajes
mucho mas elevados de efecto suelo en la version espafiola en casi todos los items de la
dimension de actividad fisica y de la del dolor. Sin embargo, ésta version presenta
porcentajes de efecto techo mas altos en practicamente todos los items de la dimension
de salud mental y en los items independientes de actividad sexual y relaciones. Las
dimensiones de apoyo social, actividades sociales y el item independiente de vida

profesional muestran porcentajes muy similares entre ambas versiones.
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Tabla 4: Efecto suelo y techo por item de la version original y la espafiola del

OAKHQOL.

version espaiiola

Version original

Dimensiones  ftems efecto suelo (%) efecto techo (%) efecto suelo (%) efecto techo (%)

ql 19.9 1.8 4.9 9.5

q2 26.7 2.4 3.6 13.6

q3 41.4 0.7 4.6 12.8

q4 29.1 1.7 9.5 9.9

qs 28.9 1.0 4.5 11.3

q6 14.3 9.3 18.7 12.1

q7 222 6.8 14.5 9.9

Actividad fisica q8 47.6 3.5 9.1 21.4
q9 25.7 1.9 2.7 12.2

ql0 20.5 3.0 10.9 9.5

qll 17.3 6.9 29.2 9.5

ql3 22.6 2.04 6.0 7.8

ql4 27.2 1.9 5.5 8.7

q24 33.8 2.8 4.5 12.7

q25 41.7 26.8 59.7 8.1

q28 26.9 8.8 44.4 6.5

q26 38.9 1.9 1.8 12.4

Dolor q27 16.0 2.8 3.2 5.9
q33 25.7 10.7 21.5 8.7

q34 23.5 12.6 22.4 9.1

ql5 21.6 6.4 26.3 5.5

qlé 37.8 7.1 15.4 23.2

ql7 50.6 6.1 14.5 254

ql8 53 423 58.9 3.6

ql9 6.3 23.2 243 8.7

q20 6.7 26.0 37.6 4.1

Salud Mental q21 2.8 40.3 36.0 4.2
q29 14.0 22.8 26.8 114

q35 20.0 21.8 26.4 9.1

q36 6.2 30.5 23.2 1.4

q37 11.3 29.5 29.6 2.3

q38 14.4 18.3 28.0 8.3

g4l 14.4 22.5 25.7 20.1

q39 7.8 253 0.9 36.7

A . q40 6.5 23.5 3.7 31.3

poyo social

q42 3.5 51.6 3.6 49.8

q43 5.7 36.5 6.9 35.9
.. q30 16.9 15.3 15.1 16.4
A‘;t;;’i‘if:es 31 13.8 24.6 7.2 36.5
q32 10.5 27.1 54 36.8

Vida profesional  q12 29.4 5.5 25.5 9.8
Actividad sexual q22 4.9 45.6 42.9 8.0
Relaciones q23 10.6 34.4 38.7 6.7
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Validez de contenido

El reumatdlogo y los traumatdlogos que evaluaron la comprensibilidad y
relevancia de los items del cuestionario, subrayaron la simplicidad de la terminologia,
la claridad de las preguntas y el hecho de que incluia dimensiones que frecuentemente
se veian afectadas por la artrosis. Estos profesionales no sugirieron afadir o suprimir
ningin item. Sin embargo, sefialaron que la pregunta relacionada con la actividad

sexual podia resultar incomoda para algunos pacientes.

Validez de grupos conocidos

En la version espafiola del OAKHQOL, las puntuaciones en las dimensiones de
actividad fisica, dolor y salud mental disminuian (indicando menor CVRS) a medida
que aumentaba la gravedad de la enfermedad medida por medio del indice del
Lequesne (tabla 5). Esto confirma nuestra hipdtesis inicial, ya que encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p<0.001) entre los diferentes grupos de
gravedad, verificando que los grupos de mayor gravedad del trastorno presentaban
peores puntuaciones. Para el resto de variables analizadas, encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos del IMC en las dimensiones de
actividad fisica (p= 0.003) y salud mental (p= 0.040) presentando una peor CVRS los
pacientes con mayor IMC. A su vez, hallamos diferencias estadisticamente
significativas (p< 0.001) seglin el sexo en todas las dimensiones a excepcion de las dos
dimensiones sociales mostrando mejores puntuaciones en CVRS en el caso de los
hombres. No se observo ninguna diferencia con respecto a la articulacion afectada en

ninguna de las dimensiones del cuestionario.
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Tabla 5: Validez de grupos conocidos en las dimensiones de la version espafiola del OAKHQOL.

OAKHQOL
Actividad fisica Dolor Salud mental Apoyo social Actividades
sociales
N Media DS p* Media DS p* Media DS p* Media DS p* Media DS p*

#+¥IMC <25 (a) 107 29.34° 2128 0.003 32.07 2507 0242 5034 2506 0.040 7029 2557 0252 57.00 2690 00928

25-30 (b) 311 28.45°  19.90 31.71 24.57 52.40¢  23.36 7325  22.35 56.81  26.18

>30 (c) 295 23.65™ 17.81 28.71 23.00 4751 2282 74.55 21.34 56.08  25.53
Sexo Femenino 463 23.89 17.97 <0.001 2746 2272 <0.001 4635 2227 <0.001 7446 2224 0.069 55.19 26.51 0.144

Masculino 274 3059  20.95 3538 2530 56.33 24.17 7128 2296 58.17  25.16
Articulacion ~ Cadera 337 24.96 19.40 0.069 29.76 2375 0513 5114 2436 0259 73.77 2170 0.605 57.76 2526 0271

Rodilla 400 27.57 19.33 3093 2422 49.16  22.71 7289 2325 55.04  26.67
Gravedad Ninguna/media/ 24  51.02°Y 2132 <0.001 64.27° 2205 <0.001 67.95% 21.12 <0.001 6562 2433 0202 56.67 29.53 <0.001
(Lequesne)  moderada (a)

Grave (b) 53 47.68°"  19.66 51.70¢Y  26.50 65.46°  23.25 7229 24.98 65.03¢ 28.75

Muy grave (c) 117  34.03™" 14.19 38.80* 21.20 56229 2131 7299  20.72 63.78  22.80

Extremadamente 371  18.62*™ 13.68 2240 18.23 43.66™ 21.30 7475  20.89 52,61 25.59

grave (d)

**IMC= Indice de Masa Corporal

* El valor-p se calculd para las puntuaciones de las dimensiones del OAKHQOL entre los diferentes grupos de IMC y de gravedad por medio de la ANOVA con el test de Scheffé., y segtin el sexoy la
articulacion a través de la prueba de la t de Student.
Nota: Las letras en negrita, indican diferencias estadisticamente significativas entre los grupos marcados. Por ejemplo, (ab) en el grupo (c) significa que ese grupo (c) es significativamente diferente de los

grupos (a) y (b).
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Validez convergente y divergente

Como hipotetizamos, la dimensioén de actividad fisica del OAKHQOL estaba de
moderada a altamentente correlacionada con las dimensiones fisicas del SF-36 (funcion
fisica, r= 0.58; rol fisico, = 0.61; dolor, r= 0.64; salud general, r= 0.41; y el
componente sumario fisico, r= 0.59) y la dimension de dolor (r= -0.63) y limitacion de
la capacidad funcional (r=-0.80) del WOMAC (tabla 6). Hallandose correlaciones mas
bajas con las dimensiones mentales. Del mismo modo, la dimensiéon de dolor del
OAKHQOL estaba altamente correlacionada con la dimension del dolor (1= 0.61) y
otras dimensiones fisicas del SF-36 y con la dimension del dolor (r= -0.69) y limitacién
de la capacidad funcional (r= -0.66) del WOMAC, obteniendo correlaciones mas bajas
con las dimensiones mentales. La dimension de salud mental del OAKHQOL present6
correlaciones de moderadas a altas con las dimensiones mentales del SF-36 (vitalidad,
r= 0.53; funcién social, r= 0.59; rol emocional, r= 0.59; salud mental, r= 0.61; y
componente sumario mental, r= 0.65), encontrdndose peores correlaciones con las
dimensiones fisicas del cuestionario. En la dimension de apoyo social del OAKHQOL
todas las correlaciones con las dimensiones del SF-36 fueron bajas. Lo mismo ocurria
en el caso de la dimension de actividades sociales del OAKHQOL, aunque en este caso
se observaron correlaciones algo mas altas con las dimensiones sociales y mentales del
SF-36. Ademas, las tres dimensiones del OAKHQOL de actividad fisica, dolor y salud
mental presentaban correlaciones de moderadas a altas con las dos tarifas sociales del

EQ-5D (tarifa ET y tarifa EVA), obteniendo valores inferiores con la EVA.
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Tabla 6: Matriz de correlacion de Pearson de las dimensiones de la version espafiola

del OAKHQOL con el SF-36, WOMAC y EQ-5D.

OAKHQOL
Actividad Dolor Salud Apoyo Actividades
fisica mental social sociales

SF - 36

Funcién fisica 0.58** 0.42%* 0.34** -0.04 0.12%*

Rol fisico 0.61** 0.44%** 0.40%* -0.10** 0.17%*

Dolor corporal 0.64** 0.61%* 0.47%* -0.14** 0.10%*

Salud general 0.41%* 0.39%* 0.53%* -0.01 0.20%*

Vitalidad 0.42%* 0.43%* 0.53%* -0.01 0.17**

Funcionamiento social 0.52%* 0.39** 0.59** -0.06 0.18**

Rol emocional 0.38** 0.36** 0.59** 0.01 0.22%*

Salud mental 0.36** 0.31** 0.61** -0.04 0.16**

CSF 0.59%%* 0.46%* 0.25%* -0.12%* 0.09*

CSM 0.36%** 0.29%* 0.65%* 0.01 0.22%*
WOMAC

Dolor -0.63%** -0.69%** -0.46** 0.15%* -0.09*

Rigidez -0.48** -0.46** -0.34** 0.10* -0.07

LCF -0.80** -0.66** -0.50** 0.16** -0.12%*
EQ-5D

Tarifa EVA 0.64%* 0.56** 0.50%* -0.10* 0.12%*

Tarifa ET 0.62%%* 0.54%%* 0.48%* -0.10** 0.11%*

EVA 0.36%* 0.34%%* 0.34%%* -0.11** 0.10*

SF-36 = Short-Form 36; CSF = Componente Sumario Fisico; CSM = Componente Sumario Mental,

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; LCF = Limitacion de la
Capacidad Funcional

Tarifa ET = tarifas sociales obtenidas por el método de equivalencia temporal; Tarifa EVA = tarifas sociales
obtenidas mediante la escala visual analogica; EVA = escala visual analdgica.

**_ La correlacion es significativa a nivel de 0.01. *. La correlacion es significativa a nivel de 0.05

Validez estructural
Con respecto al andlisis factorial confirmatorio para la estructura de los 3

modelos, en general, no se cumplen los requisitos establecidos para considerar un
2
modelo aceptable. La 4 41 presenta valores superiores a 2 en los tres modelos base; el

RMSEA expone valores mayores de 0.08; y el CFI y el NNFI muestran valores

inferiores a 0.90 (tabla 7). Las correlaciones entre los factores se presentan en la tabla 8.
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Tabla 7: Resultados del analisis factorial confirmatorio de los tres modelos base

z 7 RMSEA CFI NNFI
gl

Modelo base de 5 factores 4.09 0.0861 0.7780 0.7628
Modelo base de 4 factores con items del dolor 4.34 0.0896 0.7600 0.7436
relacionados con los dos primeros factores

Modelo base de 4 factores con tres items del dolor en el 4.46 0.0910 0.7507 0.7350

factor de actividad fisica y uno en el de salud mental

La estructura factorial de 4 factores, resultante del analisis factorial exploratorio
de la version espafiola del OAKHQOL explica el 54% de la varianza. En la tabla 9 se
presentan los resultados de la estructura factorial de 4 factores obtenida a traves del
método de rotacion varimax ortogonal puesto que es la rotacidn que mejor se ajustaba a
la utilizada por los autores franceses en el andlisis exploratorio original. Encontramos
algunas diferencias con respecto a la estructura factorial de los autores. En la dimension
de actividad fisica hay tres items (q6, q7, q8) que presentan unos pesos factoriales mas
elevados en un tercer factor, y ademads, el item q25, que presenta un peso similar en el
factor fisico y en un tercer factor. Con respecto a la dimension del dolor, encontramos 2
items (q26 y q27) que puntuan alto en la dimension de actividad fisica y los otros dos
(q33 y g34) en un tercer factor. La dimension de salud mental queda igual que en el
cuestionario original, sin embargo también se observan pesos factoriales elevados
(>0.4) de tres items (ql5, q16, q17) en la dimension de actividad fisica. Finalmente las
dimensiones de apoyo social y actividades sociales aparecen agrupadas en un solo
factor. Cabe destacar el bajo peso factorial del item q30, que presenta valores <0.4 en

todos los factores.
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Tabla 8: Correlaciones entre los factores de los tres modelos base.

Modelo de 5 factores

F1
F1
F2
F1
F2
F3
Fl1
F2
F3
F4

F2
F3
F3
F4
F4
F4
F5
F5
F5
F5

Varl Var2 Parametro

COVF1F2
COVF1F3
COVF2F3
COVF1F4
COVEF2F4
COVEF3F4
COVFI1F5
COVEF2F5
COVEF3F5
COVF4F5

Calculo

0.79854
0.59237
0.63281
0.17866
0.20056
0.02725
-0.15857
-0.00355
-0.25961
0.45365

Modelo de 4 factores con items del dolor afectados por

los dos primeros factores de actividad fisica y salud

F1
F1
F3
F1
F3
F4

F3
F4
F4
F5
F5
F5

mental

Varl Var2 Parametro

COVF1F3
COVF1F4
COVF3F4
COVFI1F5
COVEF3F5
COVF4F5

Calculo

0.59341
0.18902
0.03407
-0.14562
-0.25653
0.45169

Modelo de 4 factores con 3 items del dolor en el factor

de actividad fisica y uno en el de salud mental

F1
F1
F3
Fl1
F3
F4

F3
F4
F4
F5
F5
F5

Varl Var2 Parametro

COVF1F3
COVF1F4
COVF3F4
COVFI1F5
COVF3F5
COVF4F5

Calculo

0.62947
0.18597
0.03595
-0.14950
-0.26301
0.45206
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Tabla 9: Analisis factorial exploratorio de 4 factores con rotacion varimax

ortogonal
Factorl Factor2 Factor3 Factor4
ql 73 * 14 18 4
q2 60 * 12 49 * 7
a3 75 * 11 9 -4
g4 84 * 15 2 )
a5 81 * 8 17 9
q6) 53 * 24 58 * -4
q7] 32 20 75 * 2
98] 33 16 72 * 8
q9 73 * 20 27 4
q1e 66 * 15 42 * 1
ql1 69 * 25 36 -5
q13 79 * 23 6 -4
ql4 80 * 19 12 -5
q24 59 * 26 13 10
025 38 8 39 -6
Actividad fisica q28 59 * 29 30 3
q26 64 29 25 12
q27 60 34 24 18
g33 25 41 * 43 * 6
Dolor q34 27 36 47 * 11
g15 53 * 61 * 14 7
q16 49 * 46 * 9 6
q17 40 * 43 * -2 11
q18 11 51 * 28 -5
q19 23 79 * 7 -3
q20 20 81 * 3 -12
q21 8 69 * 16 -19
q29 21 67 * 17 -5
q35 27 71 * 10 10
q36 3 80 * 10 -8
q37 9 75 * 15 -10
q38 17 52 * -5 6
Salud mental g41 23 40 * 18 -5
q39 17 14 2 66 *
q40 20 4 3 67 *
q42 4 ) 2 73 *
Apoyo social q43 10 -3 5 73 *
430 -10 -11 21 28
q31 -26 -19 -2 48 *
Actividades sociales g32 -4 -14 -5 66 *

Los valores presentados estan multiplicados por 100 y redondeados al nimero entero mas cercano.
Valores mayores de 0.4 aparecen marcados con un “*”.
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Fiabilidad

Los resultados de fiabilidad se detallan en la tabla 3. El cuestionario presenta
buena consistencia interna con un alpha de Cronbach > 0.78 en todas las dimensiones a
excepcion de la de actividades sociales con un valor de 0.60. El porcentaje de items del
OAKHQOL que correlaciona mejor con su dimension hipotética que con el resto de
dimensiones es el 100%. En relacion con el test- retest en la tabla 3 observamos un CCI

> 0.75 en todas las dimensiones menos en las de apoyo social (ICC = 0.39) y

actividades sociales (ICC = 0.42).

Sensibilidad al cambio

Un total de 129 pacientes completaron el cuestionario OAKHQOL antes de ser
intervenidos de PTC o PTR y a los 6 meses de la intervencion: 77 (59.7%) de los
pacientes presentaban artrosis de rodilla; la edad media era de 69.82 afios (DE = 8.74);
y 76 (58.9%) eran mujeres. Como puede observarse en la tabla 10, las puntuaciones de
las dimensiones de actividad fisica, dolor y salud mental del OAKHQOL mejoran tras
la cirugia. Este cambio es estadisticamente significativo en todas las dimensiones a
excepcion de la dimension de actividades sociales (p=0.211). Las dos dimensiones mas
sensibles fueron la del dolor (TEE=1.37; MRE=1.02) y la de actividad fisica
(TEE=1.20; MRE=0.98). Se observaron valores negativos en las dimensiones de apoyo

social y actividades sociales.
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Tabla 10: Sensibilidad al cambio de las dimensiones de la version espafiola del OAKHQOL.

OAKHQOL N Pre intervencion 6 meses *Diferencia *Valorp  *TEE *MRE
media(DE) media (DE) media (DE)
Actividad fisica 122 26.56 (17.49) 47.63 (26.35) 21.08 (21.59) <0.001 1.20 0.98
Dolor 120 31.47 (23.43) 63.51 (30.33) 32.03 (31.52) <0.001 1.37 1.02
Salud mental 120 50.95 (22.57) 64.83 (23.98) 13.88 (22.14) <0.001 0.61 0.63
Apoyo social 118 75.16 (19.39) 68.16 (26.35) -7.00 (25.80) <0.001 -0.36 -0.27
Actividades sociales 118 59.36 (26.15) 55.85(30.14) -3.52 (37.54) 0.211 -0.13 -0.09

*Diferencia = 6 meses — Pre intervencion.

*Valor p: comparacion de medias pre-intervencion — 6 meses (ts pareadas)

*TEE= Tamafio de efecto estandarizado (Standardized Effect Size, SES): la diferencia entre la media de las puntuaciones basales y las puntuaciones de seguimiento,
dividido por la desviacion estandar de las puntuaciones basales

*MRE= Media de respuesta estandarizada (Standardized Response Mean, SRM): la puntuacién media del cambio dividido por la desviacion estandar de esta puntuacion
de cambio.
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8.1.4- Discusion

En este estudio de validacion, encontramos que nuestra version del OAKHQOL
presenta buen contenido, buena aceptabilidad, facilidad de administracién, una
consistencia interna de moderada a alta, y una excelente reproducibilidad para las
dimensiones fisicas (actividad fisica y dolor) y la dimensién de salud mental, en una
extensa muestra de pacientes con artrosis de cadera o rodilla. A su vez, la version
espafiola del OAKHQOL discrimina bien entre los diferentes grupos de severidad de la
enfermedad. Ademads, presenta una elevada sensibilidad al cambio en estas dimensiones.

El cuestionario muestra un bajo efecto suelo y techo, asi como un bajo
porcentaje de items perdidos. La fiabilidad del cuestionario queda reflejada en la buena
consistencia interna observada, con un alpha de Cronbach > 0.78 en todas las
dimensiones, a excepcion de la de actividades sociales. Esto sugiere que todas las
escalas pueden ser utilizadas para comparaciones de grupos, y algunas de ellas, como la
de actividad fisica y salud mental, podrian incluso utilizarse a nivel individual. Del
mismo modo, se observaron buenos resultados con respecto al ICC en todas las
dimensiones salvo las dimensiones de apoyo social y actividades sociales. Las
dimensiones sociales por lo tanto, se encuentran claramente diferenciadas del resto,
concordando con los resultados obtenidos en la validacion original en francés (Rat et al.,
2005).

Con respecto a la validez de grupos conocidos, deberian senalarse dos
cuestiones. La primera, es la capacidad del cuestionario de diferenciar entre grupos de
diferente severidad. Sin embargo, las dimensiones de actividades sociales y apoyo
social, no diferencian. Esto puede ser debido al hecho de que las actividades sociales y

el apoyo social, no se encuentran relacionados con la gravedad del trastorno. En
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segundo lugar, habria de destacarse el similar impacto que presentan para la validez de
grupos conocidos en nuestro estudio, variables como el IMC, el sexo, y la articulacion
afectada con respecto a los obtenidos en la validacion original en francés. Las pequefias
diferencias encontradas entre nuestros resultados y los del estudio original de Rat et al.
podrian deberse a diferencias en la muestra. El estudio francés original incluia tres tipos
diferentes de severidad (pacientes tratados médicamente, pacientes en lista de espera
para reemplazo articular, y pacientes intervenidos de protesis articular) (Rat et al.,
2005), en cambio nuestra muestra era mucho mas homogénea, estaba constituida por
pacientes que iban a ser intervenidos de reemplazo articular, con criterios de seleccion
mucho mas delimitados y por lo tanto con un menor error de medicion que en la
muestra francesa mas heterogénea.

En relacion a la validez convergente, el OAKHQOL correlaciona bien con las
dimensiones pertinentes del WOMAC y del SF-36. La excepcion se encuentra en la
dimension de actividades sociales donde hallamos una correlacién débil. Una tendencia
similar se observo en el estudio de validacion francés. Esto puede ser debido al hecho
de que la dimensioén de actividades sociales del OAKHQOL no mide los mismos
aspectos de la CVRS que las correspondientes dimensiones del SF-36. Nuestros
resultados se hallan en la linea de los obtenidos por Rat et al. (2006), donde encontraron
correlaciones del OAKHQOL buenas o moderadas con el SF-36, en todas las
dimensiones a excepcion de la dimension de actividades sociales.

La estructura factorial resultante en el analisis factorial exploratorio de la version
espafiola del OAKHQOL, al igual que la obtenida por los autores del cuestionario
original, muestra 4 factores. Sin embargo como sefialamos en el apartado de resultados,
encontramos algunas diferencias en la dimension de actividad fisica y las dos

dimensiones sociales. En la dimension de actividad fisica hallamos tres items (q6, q7 y
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g8) que también presentaban unos pesos factoriales elevados en otro factor. Esto puede
ser debido a que son tres items fuertemente inter-relacionados, asociados al cuidado
personal; “tengo dificultad para bafiarme”, tengo dificultad para vestirme” y “tengo
dificultad para cortarme las uias de los pies”. Las dos dimensiones sociales a su vez
aparecen agrupadas en un solo factor, probablemente por presentar ambas items de
naturaleza social. Ademas, la fusion de estas dos dimensiones sociales podria explicarse
porque en nuestra cultura ambas dimensiones estan intimamente relacionadas. Las
actividades sociales en Espafa se realizan dentro de nuestra red de apoyo social de
amigos y familiares. En cambio, en la cultura francesa hay una profunda diferenciacion
de estas dos dimensiones sociales ya que los franceses disponen de redes de apoyo
externas a las familiares o de amistades y asi mismo las personas mayores alli son
mucho mas independientes que en Espafa siendo mds proclives a desarrollar
actividades sociales fuera de su circulo de apoyo social.

Estas diferencias con respecto al modelo original podrian atribuirse ademds a
diferencias muestrales. El alto nivel de severidad de la artrosis en nuestra muestra, ya
que son pacientes reclutados de las listas de espera para ser intervenidos de protesis de
cadera o rodilla, podria ser una dificultad para la comparaciéon con el estudio francés
original. Como hemos sefialado anteriormente, nuestra muestra se caracterizaba por ser
pacientes con un elevado nivel de gravedad, sin embargo la muestra de los autores
estaba compuesta por tres niveles diferentes de severidad. Ademas, los efectos suelo y
techo por item de las muestras son muy diferentes, nuestra muestra presenta a nivel
basal, porcentajes mas elevados de efecto suelo que los de la muestra original en los
items de casi todas las dimensiones, es decir que presentan una peor CVRS que la

muestra original a nivel basal.



Estudio I: Validacion.- 177

Entre los pacientes intervenidos de protesis de cadera o rodilla, observamos una
mejora en las puntuaciones del OAKHQOL en las dimensiones de actividad fisica,
dolor y salud mental, a los 6 meses de la intervencion. Esto era de esperar, ya que la
intervencion afecta mas directamente a la funcion fisica y mental que a las actividades
sociales, no teniendo porqué influir en el apoyo social. El cambio en las puntuaciones
en la dimension del apoyo social, podria estar relacionado con los 4 items que la
constituyen. De estos, dos se hallan relacionados con el apoyo especifico para la artrosis
mientras que los otros dos son items acerca del apoyo en general. El descenso en la
puntuacién posquirdrgica de la dimension de apoyo social del OAKHQOL fue en gran
medida debido a los cambios en estos items generales. Esto podria deberse a la
percepcion del paciente de la disminucion en el apoyo global tras la cirugia, mientras
que el apoyo que el paciente tiene debido a la enfermedad permanece estable. Ademas
en pacientes de edad avanzada es probable que su red de apoyo social tienda a verse
disminuida debido al fallecimiento de su pareja o amigos. Estos datos concuerdan con
los obtenidos por Rat et al. (2006), quienes encontraron una media de respuesta
estandarizada (MRE) < 0.2 para las dimensiones sociales.

Otra variable que podria estar influyendo en la sensibilidad al cambio de la
dimensiones de actividades sociales del cuestionario a los 6 meses, es la edad elevada
de los participantes. En la tercera edad, los sujetos presentan una alta resistencia al
cambio, son rutinarios, pueden introducir cambios a corto plazo pero a largo plazo
tienden a volver a los habitos antiguos.

Estas dimensiones de actividades sociales y apoyo social son bastante relevantes
para entender a la familia del paciente y la atmoésfera social, asi como para conocer las

redes de apoyo con las que cuenta el sujeto.
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Ademas de estas dimensiones, el OAKHQOL presenta otros factores
importantes influyentes en la CVRS de estos pacientes. Asi, dado que nuestros
resultados son similares a los del estudio francés original, al igual que hicieron estos
autores podemos destacar algunas ventajas de este cuestionario de CVRS frente al resto
(Rat et al., 2006). De este modo, el OAKHQOL ademas de las dimensiones propias de
los cuestionarios especificos de actividad fisica y dolor, analiza otras dimensiones
igualmente importantes e influyentes en la CVRS del individuo con artrosis como son la
salud mental, las actividades sociales, la sexualidad, el suefio, los efectos secundarios,
etc. Asimismo, este cuestionario recoge algunos otros aspectos importantes como el
apoyo social que cuestionarios genéricos de CVRS como el SF-36 no evalian, por lo
tanto obtiene una visién mas global de la CVRS del individuo.

Al comparar los resultados de fiabilidad (alpha de Cronbach) y sensibilidad al
cambio (TEE y MRE) de las dimensiones de actividad fisica y dolor del OAKHQOL,
con las dimensiones de limitacion de la capacidad funcional y dolor del WOMAC
respectivamente en la muestra de este estudio, se observaron resultados muy similares.
El alpha de Cronbach para la dimension del dolor presenta valores de 0.86 (WOMAC) y
de 0.83 (OAKHQOL). En cuanto a la funcionalidad, el alpha de Cronbach toma valores
de 0.96 (WOMAC) y 0.93 (OAKHQOL). Con respecto a la sensibilidad al cambio, la
dimension del dolor del WOMAC muestra un TEE de 1.32 siendo de 1.37 en la del
OAKHQOL, y una MRE de 0.99 y de 1.02 para el WOMAC y el OAKHQOL
respectivamente. En la dimension de funcionalidad, la sensibilidad al cambio en el
WOMAC presenta un TEE de 0.89 y de 1.20 en el OAKHQOL; y una MRE de 0.81
para el WOMAC y de 0.98 para el OAKHQOL.

Por lo tanto, el OAKHQOL ademas de poseer propiedades psicométricas de

fiabilidad y sensibilidad al cambio similares a las del WOMAC, incluye dimensiones
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como la de salud mental, igualmente relevantes para la CVRS de estos pacientes. La
dimension de salud mental del OAKHQOL, asimismo, presenta mejores resultados de
fiabilidad en la muestra de pacientes de este estudio, que la dimension de salud mental
del SF-36, extrayendo estos resultados de los articulos donde se valido el cuestionario
(Escobar et al., 2007b; Quintana et al., 2005) en una muestra de pacientes que también
padecian de artrosis de cadera o rodilla. Asi, el OAKHQOL presenta un alpha de
Cronbach de 0.90 y 0.92 en los pacientes con artrosis de rodilla y cadera
respectivamente, siendo esta de 0.87 en el SF-36 tanto para pacientes de rodilla como
para los de cadera en esta dimension. La sensibilidad al cambio de la dimensién de
salud mental en el OAKHQOL muestra un TEE de 0.51 y 0.78 para los pacientes de
rodilla y de cadera, presentando TEE inferiores, de 0.32 y 0.54, para los pacientes de
rodilla y cadera en el SF-36. En la MRE del OAKHQOL se observan valores de 0.47 y
1.0 en los pacientes con artrosis de rodilla y cadera respectivamente, exponiendo MRE
de 0.33 y 0.54 en pacientes con artrosis de rodilla y cadera en el SF-36.

De este modo, podemos sefialar que el OAKHQOL presenta una mayor
sensibilidad al cambio en dimensiones como la de salud mental, captando asi aspectos
de la CVRS del individuo que el cuestionario genérico SF-36 no es capaz de captar.

El presente estudio posee varios puntos fuertes. Estos incluyen el cuidadoso
proceso de adaptacion llevado a cabo siguiendo las recomendaciones internacionales
(Guillemin et al., 1993; Beaton et al., 2000), el amplio tamafno muestral, la inclusion de
pacientes con artrosis de cadera o rodilla reclutados en varios hospitales de Espafia y la
utilizacion de diferentes instrumentos de resultados percibidos por el paciente (patient
reported outcomes, PROs) para evaluar la validez de la version espafiola del
OAKHQOL, y comprobar su sensibilidad al cambio tras una intervencion de eficacia

clinica reconocida. Por esta razoén nuestros hallazgos sugieren una buena comprension
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y, por lo tanto, no fue necesario modificar ningun item. La tnica modificacion menor
realizada fue en la disposicion de las opciones de respuesta de los items 11, 12, 22 y 23.

En conclusion, nuestros resultados confirman las propiedades psicométricas de
la version espafiola del cuestionario OAKHQOL. Comparando con el cuestionario
original, obtuvimos resultados similares de validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio.
Asi, estos hallazgos indican que la version espafola del cuestionario OAKHQOL es una
herramienta vélida para su utilizacion en estudios transversales para evaluar CVRS en

pacientes con artrosis de extremidades inferiores.
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— ESTUDIO II: CVRS Y FACTORES PSICOLOGICOS —
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8.2 ESTUDIO II: Calidad de vida relacionada con la salud y factores

psicologicos

8.2.1 Objetivo
La finalidad de este segundo estudio fue analizar la relacion existente entre las
variables independientes de depresion, ansiedad y estilos de afrontamiento, con la

CVRS de los sujetos con artrosis.

8.2.2 Hipotesis

Los pacientes con artrosis de cadera o rodilla desarrollan frente a su enfermedad
diferentes estilos de afrontamiento asociados con la sintomatologia ansiosa y depresiva
(Keefe et al., 1987; Brown et al., 1989; Earle y Kelly, 2005; Klasen et al., 2006; Tuncay
et al., 2008; Hamdan-Mansour et al., 2009). De este modo, nuestra primera hipotesis fue
que:

1) El estilo de afrontamiento adoptado por el sujeto para afrontar su
artrosis afectaria a su CVRS, obteniendo mejores resultados en CVRS
los pacientes con estilos de tipo positivo que los pacientes que adoptan
estilos de tipo negativo, medidos mediante el cuestionario CAEPO.

La calidad de vida relacionada con la salud de estos pacientes, ha demostrado
estar asociada con alteraciones en el estado de animo como son los sintomas de
ansiedad y depresion (Creamer et al., 2000; Brander et al., 2003; Montin et al., 2007,
Lin, 2008; Clarke y Currie, 2009). Asi, siguiendo la linea de los trabajos de Ozcetin

(2007) y Brander et al. (2003), hipotetizamos que:
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2) Las puntuaciones en los cuestionarios SF-36, EQ-5D, WOMAC y
OKHQOL de CVRS serian peores en los pacientes con artrosis y altos
niveles de ansiedad, evaluados por medio de un item de ansiedad.
3) Las puntuaciones en los cuestionarios SF-36, EQ-5D, WOMAC vy
OKHQOL de CVRS serian peores en los pacientes con artrosis que
presenten sintomas de depresion, evaluados por medio del cuestionario
BDI.
Se ha visto en la literatura la intensa relacion existente entre la ansiedad y depresion en
pacientes con enfermedades cronicas (VanDyke et al., 2004; Clarke y Currie, 2009), por
ello, nuestra ultima hipotesis fue que:
4) Los pacientes con artrosis y altos niveles de ansiedad, presentarian a su

vez sintomas de depresion.

8.2.3 Metodologia
Dentro del estudio global, se sitiia este estudio prospectivo llevado a cabo con
pacientes diagnosticados de artrosis de cadera y rodilla reclutados entre Enero del 2007

y Enero del 2008, en 7 hospitales del Sistema Nacional de la Salud en Espana.

8.2.3.1 Descripcion de la muestra
Utilizamos una muestra de pacientes reclutados de las listas de espera para ser
operados de protesis total de cadera (PTC) o proétesis total de rodilla (PTR) en los 7
hospitales participantes. Se pidi6é a los sujetos que cumplimentaran los cuestionarios
OAKHQOL, WOMAC, EQ-5D, SF-36, el indice del Lequesne y preguntas
sociodemograficas sobre el sexo, la edad, la articulacion afectada, el peso y la altura.

Para analizar los sintomas depresivos, el estilo de afrontamiento y la ansiedad, los
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pacientes cumplimentaron el BDI, el CAEPO y una pregunta para analizar el nivel de

ansiedad, respectivamente.

Figura 6: Tamafos muestrales del ESTUDIO II

759 pacientes responden 1°envio 116 pacientes 1° envio
(indice del Lequesne, SF-36, WOMAC, p

OAKHQOL, EQ-5D, BDI, item ansiedad). (CAEPO)

| l

58 pacientes responden CAEPO y

. o
207 pacientes se les hace 2° envio se les hace 2° envio a los 6 meses

a los 6 meses de la 1nt,ervenc.1on de la intervencion
(WOMAC, OAKHQOL, BDI, item ansiedad) )
(WOMAC, OAKHQOL, BDI, item ansiedad)

l 1

129 pacientes responden 2° envio 48 pacientes responden 2° envio

Una muestra total de 759 pacientes reclutados de las listas de espera para
reemplazo articular aceptaron participar en el estudio y cumplimentaron los
cuestionarios: WOMAC, indice del Lequesne, SF-36, OAKHQOL, EQ-5D, BDI y un
item de ansiedad. Se realiz6 un segundo envio del OAKHQOL, del WOMAC, del BDI
y del item de ansiedad a 207 pacientes 6 meses después de la cirugia protésica. A este
segundo envio respondieron 129 (62.3%) pacientes. A 116 pacientes de la muestra total,
se les envio el CAEPO antes de ser intervenidos, de los cuales 58 (50.0%)
cumplimentaron el cuestionario. Ademas, a estos 58 pacientes que cumplimentaron el
CAEPO a nivel basal, se les realizé un segundo envio del WOMAC, del OAKHQOL,
del BDI y del item de ansiedad a los 6 meses de la intervencion, de los cuales

respondieron 48 (82.8%) (figura 6).



Estudio II: CVRS y FactoresPsicologicos.- 185

Tabla 11: Tabla descriptiva de la muestra total.

Muestra total

(n=759)
n (%)

Muestra total
(n=759)
media (DE)

Grupos de edad
<59
60 - 69
70 -79
>80
Sexo
Hombre
Mujer
Articulacién
Cadera
Rodilla
indice Lequesne
Ninguna /media/moderada
gravedad
Grave
Muy grave
Extremadamente grave
"BDI
Presentan sintomas de depresion
No presentan sintomas de
depresion
item ansiedad
Nada ansioso
Un poco ansioso
Moderadamente ansioso
Muy/extremadamente ansioso
"CAEPO
Estilo negativo
Estilo positivo

109 (14.4%)
226 (29.8%)
343 (45.2%)
81 (10.7%)

282 (37.2%)
477 (62.8%)

350 (46.1%)
409 (53.9%)

24 (4.2%)
53 (9.3%)
118 (20.7%)
376 (65.8%)

76 (15.2%)

424 (84.8%)

211 (28.9%)
200 (27.4%)
218 (29.9%)
100 (13.7%)

18 (36.67%)
31 (63.3%)

‘IMC

Edad

SF-36
Funcion fisica
Rol fisico
Dolor
Salud general
Vitalidad
Funcioén social
Rol emocional
Salud mental
°CSF

‘csm
SWOMAC
Dolor
Rigidez
"LCF
'OAKHQOL

Actividad fisica

Dolor

Salud mental

Apoyo social

Actividades sociales
EQ-5D

ITarifa EVA

¥Tarifa ET

'EVA

29.36 (4.37)
69.81 (9.29)

23.15 (20.35)
29.77 (25.10)
27.79 (21.38)
44.10 (20.25)
42.90 (23.60)
53.73 (29.94)
65.37 (31.55)
55.23 (21.91)
26.37 (1.75)

43.78 (13.13)

52.25 (19.36)
51.02 (24.33)
57.26 (20.02)

26.38 (19.39)
30.39 (2400)
50.06 (23.48)
73.29 (22.54)
56.29 (26.05)

0.430 (0.208)
0.368 (0.329)
45.68 (19.64)

"BDI= Beck Depression Inventory; PCAEPO= Cuestionario de Afrontamiento al Estrés para Pacientes
Oncolégicos; *IMC= indice de Masa Corporal ; 9SF-36 = Short-Form 36; “CSF = Componente Sumario Fisico;
fosM = Componente Sumario Mental; SWOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index; "LCF = Limitacién de la Capacidad Funcional; iOAKHQOL: Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life;
ITarifa EVA = tarifas sociales obtenidas mediante la escala visual analdgica.; Tarifa ET = tarifas sociales
obtenidas mediante el método de equivalencia temporal; 'EVA= escala visual analogica*

La edad media de la muestra total era de 69.81 (DE= 9.29), el 62.8% eran
mujeres, el 53.9% de los pacientes estaban afectados de artrosis de rodilla y mostraban
un IMC medio de 29.36 (DE= 4.37). De acuerdo con el indice del Lequesne, el 65.8%
de los pacientes se encontraban en el grupo de mayor gravedad. El 84.8 % no

presentaban sintomas de depresion y un 63.3 % presentaban un estilo de afrontamiento
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positivo. Los porcentajes de pacientes en los grupos de ansiedad fueron similares salvo
en el grupo de mayor ansiedad donde se encontraba el menor porcentaje de pacientes
(13.7%) Otros datos como las puntuaciones en la CVRS de los cuestionarios SF-36,

WOMAC, OAKHQOL y EQ-5D basales se incluyen en la tabla 11.

Tabla 12a: Caracteristicas de la muestra que responde al CAEPO y los que no

responden.

No responden “CAEPO Responden *CAEPO

(n=58) n (%)* (n=58) n (%)*
Edad grupos <59 9 (31.9%) 14 (60.9%)
60 - 69 18 (52.9%) 16 (47.1%) 0.060
70-79 19 (43.2%) 25 (56.8%)
>80 12 (80.0%) 3 (20.0%)
Sexo
Hombres 30 (49.2%) 31 (50.8%) 1
Mujeres 28 (50.9%) 27 (49.1%)
Articulacion
Cadera 33 (49.3%) 34 (50.7%) 1
Rodilla 25 (51.0%) 24 (49.0%)
Indice Lequesne
Ninguna/media/moderada gravedad 1 (25.0%) 3 (75.0%)
Grave 2 (25.0%) 6 (75.0%) 0.150
Muy grave 8 (40.0%) 12 (60.0%)
Extremadamente grave 31 (58.5%) 22 (41.5%)
"BDI
Presentan sintomas de depresion 3 (50.0%) 3 (50.0%) 1
No presentan sintomas de depresion 34 (46.6%) 39 (53.4%)
ftem ansiedad
Nada ansioso 16 (48.5%) 17 (51.5%)
Un poco ansioso 16 (50.0%) 16 (50.0%) 0.559
Moderadamente ansioso 20 (55.6%) 16 (44.4%)
Muy/extremadamente ansioso 3 (30.0%) 7 (70.0%)

*CAEPO= Cuestionario de Afrontamiento al Estrés para Pacientes Oncologicos; PBDI= Beck Depression Inventory;
*Se presentan porcentajes de fila
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Tabla 12b: Caracteristicas de la muestra que responde al CAEPO y los que no

responden.

No responden “CAEPO  Responden *CAEPO

(n=58) (n =58)
Media (DE) Media (DE) t test Valor p
Edad 70.57 (8.85) 68.07 (10.05) 0.157
"Mc 29.92 (3.99) 28.60 (4.15) 0.673
‘SF-36
Funcién fisica 22.02 (16.66) 25.78 (19.06) 0.262
Rol fisico 32.70 (22.62) 35.34 (30.43) 0.599
Dolor 30.79 (19.99) 33.22 (22.51) 0.541
Salud general 41.79 (18.14) 45.98 (18.57) 0.226
Vitalidad 45.61 (24.77) 48.92 (23.29) 0.465
Funcion social 54.61 (27.00) 57.11 (30.09) 0.639
Rol emocional 74.21 (24.47) 72.84 (27.69) 0.784
Salud mental 62.07 (19.92) 62.12 (19.56) 0.991
4CSF 25.31(7.24) 26.67 (7.86) 0.403
‘CSM 47.47 (11.07) 47.39 (11.80) 0.975
'WoMAC
Dolor 51.56 (15.92) 46.47 (17.01) 0.102
Rigidez 49.55 (22.82) 48.92 (21.24) 0.881
8LCF 56.13 (16.83) 51.11 (19.06) 0.135
"0AKHQOL
Actividad fisica 26.66 (16.16) 32.31(18.72) 0.094
Dolor 30.32 (20.92) 37.01 (24.68) 0.127
Salud mental 56.71 (20.02) 55.65(23.27) 0.799
Apoyo social 70.28 (20.66) 71.95 (22.11) 0.686
Actividades sociales 57.65 (23.31) 57.38 (28.84) 0.958
EQ-5D
"Tarifa EVA 0.455 (0.206) 0.485(0.187) 0.412
ITarifa ET 0.406 (0.327) 0.461 (0.285) 0.338
“EVA 45.78 (20.06) 49.40 (18.97) 0.368

*CAEPO= Cuestionario de Afrontamiento al Estrés para Pacientes Oncoldgicos; PIMC = indice de Masa Corporal;
°SF-36 = Short-Form 36; dCSF = Componente Sumario Fisico; “CSM = Componente Sumario Mental; fWOMAC =
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritjs Index; ®LCF = Limitacion de la Capacidad Funcional;
hOAKHQOL= Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life; 'Tarifa EVA = tarifa social obtenida por medio de la escala
visual analogica; 'Tarifa ET = tarifa social obtenida mediante el método de equivalencia temporal;kEVA= escala
visual analogica.

En la tabla 12 (a y b) se comparan los datos descriptivos de los pacientes que
responden al CAEPO con los que no responden. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en ninguna de las variables

analizadas.
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8.2.3.2 Cuestionarios administrados

Los pacientes, ademas de los cuestionarios de CVRS descritos anteriormente
(WOMAC, OAKHQOL, SF-36 Y EQ-5D), cumplimentaron el cuestionario de
depresion BDI y el cuestionario de estilos de afrontamiento CAEPO, ambos tratados en
sus correspondientes capitulos.

Ademas, se anadio una pregunta para evaluar la ansiedad cuya valor para evaluar
la ansiedad ha sido comparado con el cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI)
(Davey et al., 2007). Davey et al. (2007) demostraron una fuerte relacion entre ambos
instrumentos de medida de la ansiedad. Este item fue desarrollado para poder ser
utilizado en estudios donde se administran numerosos cuestionarios y preguntas, con el
fin de reducir la carga de cumplimentacion para el paciente, y mas concretamente en
estudios longitudinales donde el paciente es evaluado varias veces. Puede presentarse de
dos formas: de escala visual analodgica o de escala Likert. La forma de escala visual
analogica consiste en una linea horizontal de 10 cm en cuyos extremos aparecen
etiquetados con “nada ansioso en absoluto” y “extremadamente ansioso”, y se pide a los
pacientes que sefalen con una cruz cémo de ansiosos se sienten en ese momento, a
mayor puntuacion indicaria mayor ansiedad. En el item con escala de respuesta tipo
Likert, que ha sido el utilizado en este estudio, los pacientes deben sefialar como de
ansiosos se sienten en ese momento, en una escala que va de 1 a 5, correspondiendo
cada puntuacion a 5 niveles de ansiedad: “nada ansioso”, “un poco ansioso”,
“moderadamente ansioso”, “muy ansioso” y “extremadamente ansioso”. Por lo tanto

una mayor puntuacion indica mayor nivel de ansiedad.
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8.2.3.3 Analisis de datos

Los datos descriptivos se analizaron en la muestra total (N = 759), presentandose
en forma de porcentajes y medias junto con la desviacion estandar. Ademas utilizamos
la prueba de la t de Student para comparaciones con variables continuas y la de la “chi-
cuadrado” para variables categoricas.

La variable dependiente analizada fue la CVRS, evaluada a través de los
cuestionarios SF-36, EQ-5D, WOMAC y OAKHQOL. Como principales variables
independientes se examinaron la ansiedad, los sintomas depresivos y el estilo de

afrontamiento utilizado por el paciente con artrosis de cadera o rodilla.

Estilos de Afrontamiento

Con respecto al estilo de afrontamiento de los pacientes, recodificamos los 5
estilos de afrontamiento (negativo, preferentemente negativo, no definido,
preferentemente positivo y positivo) en 2 estilos: negativo y positivo, mediante la
agrupacion de los dos estilos negativos (negativo y preferentemente negativo) y los dos
positivos (positivo y preferentemente positivo). Debido al reducido nimero de pacientes
que presentaban el estilo de afrontamiento indefinido (n=3), lo excluimos de los analisis
comparativos. A continuacion, evaluamos las relaciones entre el tipo de afrontamiento
de los pacientes y la CVRS a nivel basal, a los 6 meses, y la diferencia entre ambas.
Esta diferencia fue calculada con la muestra de pacientes que responden al CAEPO y
que tienen la evaluacion a nivel basal y a los 6 meses, para obtener la ganancia en
CVRS 6 meses después de la cirugia. Para analizar todas estas relaciones utilizamos la
prueba de la t de Student. También fueron analizadas las relaciones basales entre los
estilos de afrontamiento y la ansiedad, la depresion y variables como el sexo, los niveles

de gravedad medidos por el indice del Lequesne recodificados en los mismos 4 grupos
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utilizados en el estudio de validacion (ninguna/media/moderada; grave; muy grave; y
extremadamente grave) y la edad recodificada también en los 4 grupos del estudio
anterior (< 59, 60-69, 70-79 y >80). Estas relaciones fueron analizadas mediante la

prueba de la “chi-cuadrado”.

CVRS basal
Estilos de afrontamiento CVRS a los 6 meses

Ganancia en CVRS

. ‘ Ansiedad
Estilos de afrontamiento < )
Depresion

Sexo
Estilos de afrontamiento Gravedad (indice del Lequesne)

Edad

Ansiedad

Observamos las diferencias entre los grupos de ansiedad basal (nada ansioso, un
poco ansioso, moderadamente ansioso y muy/extremadamente ansioso) y las
puntuaciones de los cuestionarios de CVRS basales, a los 6 meses y la ganancia en
CVRS. Ademas evaluamos las relaciones entre la CVRS y el nivel de ansiedad ambas a
los 6 meses de la intervencion. Estos andlisis los realizamos mediante la ANOVA con el
test de Scheffé para comparaciones entre grupos. A su vez se estudiaron las relaciones
entre la ansiedad basal y otras variables (sexo, los niveles de gravedad y la edad).
Asimismo, analizamos la relacion entre los niveles de ansiedad y depresion a nivel basal
y a los 6 meses; y la relacion entre ansiedad basal y ansiedad a los 6 meses. Para llevar a

cabo todos estos andlisis utilizamos la prueba de la “chi-cuadrado”.



Estudio II: CVRS y FactoresPsicologicos.- 191

CVRS basal
Ansiedad basal CVRS a los 6 meses
Ganancia en CVRS

Ansiedad a los 6 meses =) (VRS a los 6 meses

Ansiedad basa] === Depresion basal

Ansiedad a los 6 meses === Depresion a los 6 meses

Ansiedad basal === Ansiedad a los 6 meses
Sexo

Ansiedad basal Gravedad (indice del Lequesne)
Edad

Depresion

Segun los grupos de depresion (presentan sintomas depresivos y no presentan
sintomas depresivos) se analizaron las diferencias en la CVRS a nivel basal, a los 6
meses y la ganancia en CVRS, asi como las relaciones entre la CVRS y la
sintomatologia depresiva ambas a los 6 meses de la intervencion. Todos estos analisis se
llevaron a cabo a través de la prueba de la t de Student. Ademas se estudio la
correlacion entre la puntuacion en el cuestionario de depresion y las puntuaciones en las
dimensiones mentales y sociales del SF-36 y del OAKHQOL a nivel basal, a los 6
meses de la intervencidon y la ganancia en CVRS. Del mismo modo se analizé la
relacion entre la sintomatologia depresiva a nivel basal y a los 6 meses, evaluada por
medio de los coeficientes de correlacion de Pearson y de Spearman. Un coeficiente de
correlacion de 0 indica que no hay relacion lineal; de 1 indica una relacion lineal
positiva perfecta; -1 indica una relacion lineal negativa perfecta; valores entre 0 y 0.3 (0

y -0.3) indican una relacion lineal positiva (negativa) débil; valores entre 0.3 y 0.7 (-0.3
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y -0.7) indican una relacion lineal positiva (negativa) moderada; y entre 0.7 y 1.0 (-0.7 y
-1.0) indican una relacion lineal positiva (negativa) fuerte. Se estudid también las
relaciones entre depresion y otras variables (sexo, gravedad, edad) mediante la prueba

de la “chi-cuadrado”.

CVRS basal
Depresion basal CVRS a los 6 meses
Ganancia en CVRS

Depresion a 10s 6 meses ==———p CVRS a los 6 meses

CVRS basal
Puntuacion BDI basal CVRS a los 6 meses
Ganancia en CVRS

Depresion basal === Depresion a los 6 meses

Sexo

Depresion basal Gravedad (indice del Lequesne)

Edad

8.2.4 Resultados
Los resultados de CVRS segin las variables psicologicas de estilos de
afrontamiento, ansiedad y depresion en nuestra muestra de pacientes afectados de

artrosis de cadera o rodilla, fueron los siguientes:

Estilos de Afrontamiento

A nivel basal, hallamos diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones de CVRS segln el estilo de afrontamiento (tabla 13). Estas diferencias
entre los estilos de afrontamiento negativo y positivo se presentan principalmente en las

dimensiones mentales: funcionamiento social (p= 0.003), rol emocional (p= 0.013), el
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componente sumario mental (p=0.016) y la salud general (p=0.049) en el SF-36; y en el
OAKHQOL en la dimensién de salud mental (p=0.002). Los mejores estados de salud
en estas cinco dimensiones, se obtienen con los estilos de afrontamiento positivo. No se
observaron diferencias en las dimensiones del WOMAC, del EQ-5D (tabla 13), en el
nivel de ansiedad ni en los sintomas depresivos dependiendo de los estilos de
afrontamiento (tabla 14).

Tabla 13: CVRS a nivel basal segun los estilos de afrontamiento (CAEPO).

‘CAEPO

Negativo Positivo t de Student
n=18 n=31 valor p
~ Media(DS)  Media (DS)
"SF-36
Funcion Fisica 24.51 (16.71) 24.80 (19.09) 0.958
Rol Fisico 28.47 (23.70) 34.68 (32.63) 0.484
Dolor 30.39 (16.57) 32.58 (22.30) 0.719
Salud General 37.72 (20.69) 48.71 (16.88) 0.049
Vitalidad 40.05 (19.78) 51.88 (24.21) 0.085
Funcionamiento Social ~ 38.89 (20.96) 62.10 (31.70) 0.003
Rol Emocional 58.80 (25.80) 79.30 (27.29) 0.013
Salud Mental 57.45 (21.67) 65.27 (17.21) 0.205
‘CSF 27.27 (6.23) 24.79 (8.11) 0.290
‘CSM 42.17 (11.37) 51.08 (11.11) 0.016
‘OAKHQOL
Actividad Fisica 28.46 (14.94) 31.70 (19.32) 0.545
Dolor 30.56 (20.93) 39.17 (24.97) 0.226
Salud Mental 40.68(17.30) 60.81 (22.91) 0.002
Apoyo Social 72.08 (18.88) 69.89 (25.01) 0.753
Actividades Sociales 54.81 (25.52) 55.22 (30.56) 0.962
'WOMAC
Dolor 44.44 (15.71) 47.42 (18.21) 0.565
Rigidez 50.69 (22.47) 49.19 (21.87) 0.820
¢LCF 51.71 (17.26) 51.23 (20.79) 0.934
EQ-5D
"Tarifa EVA 0.508 (0.190) 0.455 (0.186) 0.351
Tarifa ET 0.498 (0.266) 0.415 (0.295) 0.331
IEVA 46.18 (18.07) 49.42 (19.30) 0.583

“CAEPO= Cuestionario de Afrontamiento al Estrés para Pacientes Oncologicos; PSF-36 = Short-Form
36; °CSF = Componente Sumario Fisico; dcsMm = Componente Sumario Mental; “OAKHQOL~
Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life; 'WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index; |LCF = Limitacién de la Capacidad Funcional; "Tarifa EVA = obtenida
mediante la escala ViS}lal analégica; 'Tarifa ET = tarifa social obtenida mediante el método de
equivalencia temporal; 'EVA= escala visual analégica.
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Al estudiar las diferencias entre los distintos estilos de afrontamiento segun el
sexo, los grupos de edad y la gravedad del trastorno (tablas 14 y 15), tan solo
encontramos diferencias estadisticamente significativas dependiendo del sexo.

Hallamos mayor porcentaje de mujeres (54.2%) con estilo de afrontamiento negativo

Tabla 14: Nivel de ansiedad, depresion, sexo y edad segun el tipo de afrontamiento a

nivel basal.

‘CAEPO

Negativo Positivo “Valor p
n (%)* n (%)*
Sexo
Hombre 5(20.0%) 20 (80.0%) 0.014
Mujer 13 (54.2%) 11 (45.8%) '
Grupos de edad
<59 2 (16.7%) 10 (83.3%)
60 - 69 8 (61.5%) 5 (38.5%) 0.064
70-79 6 (28.6%) 15 (71.4%) '
>80 2 (66.7%) 1 (33.3%)
item Ansiedad
Nada ansioso 2 (14.3%) 12 (85.7%)
Un poco ansioso 6 (46.2%) 7 (53.8%)
Moderadamente ansioso 6 (42.9%) 8 (57.1%) 0.175
Muy/Extremadamente 4 (57.1%) 3 (42.9%)
ansioso
"BDI
Presentan sintomas 2 (66.7%) 1(33.3%)
depresivos 0241
No presentan sintomas 10 (29.4%) 24 (70.6%) ’
depresivos

*CAEPO= Cuestionario de afrontamiento al estrés para Pacientes Oncoldgicos; "BDI=

Beck Depression Inventory; “Evaluado por medio de la chi-cuadrado.
* Se presentan porcentajes de fila
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Tabla 15: Estilo de afrontamiento, nivel de ansiedad y depresion segun la gravedad de

la artrosis a nivel basal

Indice Lequesne

Gravedad Grave Muy grave Extremadamente
ninguna/ grave
media/
moderada
N (%)* N (%)* N (%)* N (%)*
*BDI
No presentan sintomas 20 (5.7%) 42 (12.0%) 78 (22.2%) 211 (60.1%)
depresivos
Presentan sintomas 0 (0.0%) 0 (0.0%) 6 (9.2%) 59 (90.8%)
depresivos
“Valor p <0.001
item Ansiedad
Nada ansioso 14 (8.8%)  26(16.4%) 36 (22.6%) 83 (52.2%)
Un poco ansioso 5(3.3%) 15(9.9%)  35(23.2%) 96 (63.6%)
Moderadamente 3 (1.8%) 10 (6.1%) 34 (20.6%) 118 (71.5%)
ansioso

Muy/Extremadamente 2 (2.4%) 2 (2.4%) 11 (13.4%) 67 (81.7%)
ansioso

“Valor p <0.001
"CAEPO
Estilo negativo 2 (14.3%) 1(7.1%) 3(21.4%) 8 (57.1%)
Estilo positivo 0(0.0%)  5(1.7%)  8(34.8%) 10 (43.5%)
“Valor p 0.152

*BDI= Beck Depresion Inventory; PCAEPO = Cuestionario de Afrontamiento al Estrés para Pacientes

Oncolégicos; ¢ Valor p evaluado a través de la prueba de la “chi-cuadrado”
* Se dan los porcentajes de fila

A los 6 meses de la intervencidn, observamos diferencias estadisticamente
significativas en la dimension de actividad fisica y en la de salud mental del
OAKHQOL segun el tipo de afrontamiento, hallando en ambas dimensiones una peor
puntuacién en los pacientes que utilizaban un estilo de afrontamiento negativo (tabla
16). A pesar de no observarse diferencias significativas en el resto de dimensiones, las
puntuaciones de CVRS a los 6 meses en el estilo de afrontamiento negativo indican una

peor CVRS que en el estilo de afrontamiento positivo.
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Tabla 16: Ganancia y CVRS a los 6 meses segun el estilo de afrontamiento.

‘CAEPO

*0AKHQOL

Negativo
n=15
media (DE)

Positivo
n =24
media (DE)

*valor p

Actividad fisica 45.63 (22.17) 64.01 (28.37) 0.045

Dolor 60.39 (29.30)  77.50 (31.79) 0.103

Salud mental 55.02 (22.66) 78.61 (23.77) 0.004

CVRS alos 6 Apoyo social 64.17 (22.37)  66.09 (36.16) 0.841

meses Actividades sociales  42.44 (27.56)  62.90 (36.27) 0.071
‘WOMAC

Dolor 31.00 (20.20)  21.04 (25.83) 0.213

Rigidez 33.33(21.48) 23.96 (22.70) 0.208

dLCF 41.18 (17.41) 29.62 (23.72) 0.112

*0AKHQOL

Actividad fisica 18.01 (18.12)  28.80 (23.55) 0.151

Dolor 30.06 (26.22)  36.14 (34.85) 0.570

Salud mental 15.80 (14.49) 12.02 (22.49) 0.569

Ganancia a los 6 Apoyo social -8.83 (20.15)  -0.87 (25.42) 0.318

meses Actividades sociales  -14.22 (34.81)  7.58 (44.62) 0.121
‘WOMAC

Dolor 14.33 (15.68)  26.04 (29.03) 0.161

Rigidez 20.83 (21.99)  23.96 (27.56) 0.713

LCF 11.76 (15.53) 20.75 (24.02) 0.206

8CAEPO= Cuestionario de Afrontamiento al Estrés para Pacientes Oncologicos; bOAKHQOL= Osteoarthritis

Knee Hip Quality of Life; “WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; dLCF =
Limitacion de la Capacidad Funcional;
*valor p: obtenido mediante la prueba de la t de Student

Teniendo en cuenta la ganancia en CVRS a los 6 meses (tabla 16), no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en ninguna dimension. Sin
embargo, en la dimensién de actividades sociales, pese a no presentar diferencias
estadisticamente significativas, cabe destacar una pérdida media de 14.22 puntos
(DE=34.81) en el estilo de afrontamiento negativo, encontrando una ganancia media de

7.58 puntos (DE=44.62) en esta dimension para el estilo de afrontamiento positivo.
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Ansiedad

En la tabla 17, se exponen las diferencias basales en la CVRS segtin los niveles
de ansiedad. Observamos diferencias estadisticamente significativas en casi todas las
dimensiones de los cuestionarios de CVRS, de forma que, en general, a medida que
aumenta el nivel de ansiedad de los pacientes descubrimos peores puntuaciones en
CVRS a nivel basal. Los cuestionarios genéricos (SF-36 y EQ-5D), muestran
diferencias estadisticamente significativas en CVRS en todas las dimensiones a
excepcion del componente sumario fisico (p=0.575) del SF-36. Estas diferencias se
observan entre practicamente todos los grupos de ansiedad. En el caso de los
cuestionarios especificos, en el WOMAC también hayamos diferencias estadisticamente
significativas en sus tres dimensiones. Sin embargo, el cuestionario especifico
OAKHQOL ademas de presentar diferencias estadisticamente significativas en todas
sus dimensiones, salvo en la dimension de apoyo social (p=0.875), presenta diferencias
entre casi todos los grupos de ansiedad y ademas, cabe destacar que la dimension de

salud mental del OAKHQOL muestra diferencias entre todos los grupos de ansiedad.
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Tabla 17: CVRS a nivel basal segun los niveles de ansiedad

Item Ansiedad basal

Media (DE) Nada ansioso(a) Un poco ansioso (b) Moderadamente ansio Muy/Extremadamente *valor p
(c) ansioso (d)
n=211 n =200 n=218 n=100
SF-36
Funcién fisica 29.41 (21.99)P<d 24.02 (19.37)* 19.04 (16.81)* 15.99 (18.80)* <0.001
Rol fisico 39.32 (27.91) P 31.42 (24.21)™ 24.88 (21.28)* 18.10 (21.25)* <0.001
Dolor 34.87 (24.02) 29.41 (21.44)4 24.11 (17.72) ™ 16.74 (16.48) ** <0.001
Salud general 53.70 (19.88) ¢ 46.26 (19.70) *¢ 38.98 (17.84) 4 30.76 (16.90) ™ <0.001
Vitalidad 53.76 (24.21)" 46.90 (20.27)*4 37.16 (20.51) ™ 24.38 (21.14) ™ <0.001
Funcionamiento social 70.45 (28.65) >4 57.17 (27.20) *¢ 45.10 (25.88) *¢ 28.70 (22.29) *¢ <0.001
Rol emocional 83.33 (26.63) " 69.98 (28.48) *4 57.44 (27.61) ™ 38.42 (29.03) ™ <0.001
Salud mental 66.25 (21.34) 64.10 (18.74) 51.23 (17.15)*4 32.50 (17.70) ** <0.001
CSF 27.04 (8.76) 26.55 (8.40) 25.82 (7.04) 26.15 (6.50) 0.575
CSM 51.83 (12.74)* 48.42 (10.87) 41.09 (10.42) > 30.27 (10.15)*"* <0.001
WOMAC
Dolor 45.69 (18.92) %4 49.88 (19.40) ¢ 55.23 (16.77) ¢ 63.99 (18.38) ™* <0.001
Rigidez 43.18 (24.66) "¢ 51.14 (23.25)™ 53.88 (21.70)* 61.25(26.32)™ <0.001
LCF 50.23 (20.74) 55.03 (19.72) 60.29 (16.98) ™™ 69.44 (18.56) ™ <0.001
OAKHQOL
Actividad fisica 33.77 (21.82) 29.02 (19.60) 22.91 (15.19) * 14.56 (13.34) *¢ <0.001
Dolor 40.86 (25.35) P4 32.06 (24.84)*4 24.96 (19.62) * 17.23 (16.91)*¢ <0.001
Salud mental 66.58 (20.50) >4 56.10 (19.42)*¢ 41.30 (18.38) * 24.75 (13.05) *¢ <0.001
Apoyo social 72.69 (23.90) 73.34 (22.21) 72.93 (22.59) 74.89 (19.13) 0.875
Actividades sociales 60.39 (27.83)¢ 57.74 (25.81) 54.17 (23.28) 49.59 (26.05)* 0.004
EQ-5D
Tarifa EVA 0.528 (0.189) P4 0.453 (0.197) *¢ 0.372 (0.193) * 0.293 (0.183) ** <0.001
Tarifa ET 0.513 (0.297) <4 0.403 (0.300) *4 0.284 (0.314) *¢ 0.158 (0.323) *¢ <0.001
EVA 51.76 (19.15) 48.34 (19.14)¢ 43.56 (17.87)* 32.79 (18.47) ™ <0.001

*valor p: Se calcul6 a través del anélisis de la varianza (ANOVA); SF-36 = Short-Form 36; CSF = Componente Sumario Fisico; CSM = Componente Sumario Mental; OAKHQOL=
Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life; WOMAC= Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; LCF = Limitacion de la Capacidad Funcional; Tarifa ET = tarifa

social obtenida mediante el método de equivalencia temporal; Tarifa EVA= tarifa social obtenida por medio de la escala visual analégica; EVA= escala visual analdgica.* Nota: Las letras
en negrita, indican diferencias estadisticamente significativas entre los grupos marcados. Por ejemplo, (ab) en el grupo (c) significa que ese grupo (c) es significativamente diferente de los
grupos (a) y (b).
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A nivel basal, como se observa en la tabla 15, hallamos diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a las relaciones entre la ansiedad y los niveles
de gravedad del trastorno. El 81.7% de los pacientes “extremadamente ansiosos” se
encontraban en el grupo de mayor gravedad. Segun los grupos de edad también
encontramos diferencias estadisticamente significativas en los niveles de ansiedad (tabla
18). Ademas, encontramos diferencias estadisticamente significativas en los niveles de
gravedad segun el sexo, con un mayor porcentaje de mujeres (16.5%) que de hombres

(9.1%) en el grupo de mayor ansiedad.

Tabla 18: Nivel de ansiedad segun el sexo y los grupos de edad.

Item Ansiedad basal

Nada ansioso Un poco Moderadamente Muy/Extremadamente
n (%) ansioso ansioso ansioso
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Hombre 104 (38.0%) 64 (23.4%) 81 (29.6%) 25 (9.1%) <0.001
Mujer 107 (23.5%) 136 (29.9%) 137 (30.1%) 75 (16.5%) '
Grupos
de edad
<359 22 (20.6%) 24 (22.4%) 49 (45.8%) 12 (11.2%)
60 - 69 72 (32.7%) 62 (28.2%) 55 (25.0%) 31 (14.1%) 0.034
70 -79 97 (29.8%) 95 (29.1%) 90 (27.6%) 44 (13.5%) ’
>80 20 (26.3%) 19 (25.0%) 24 (31.6%) 13 (17.1%)

Se presentan los porcentajes de fila
*El valor p se calculd a través de la prueba de la chi-cuadrado

Al estudiar la relacion entre el nivel de ansiedad y la sintomatologia depresiva a
nivel basal encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(tabla 19). Asi hallamos que el 51.3% de los pacientes que presentaban sintomas
depresivos describian encontrarse “muy/extremadamente ansiosos”. Por el contrario, el
31.3% de los pacientes que no presentaban sintomas depresivos, describian encontrarse

“nada ansiosos”.
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Tabla 19: Niveles de ansiedad segln la sintomatologia depresiva a nivel basal.

Item Ansiedad basal

Nada Un poco Moderadamente Muy/
ansioso ansioso ansioso Extremadamente
ansioso

n (%*) n (%)* n (%)* n (%)*
“BDI basal
No presentan 131 (31.3%) 130 (31.0%) 123 (29.4%) 35 (8.4%)
sintomas
depresivos <0.001
Presentan 8 (10.5%) 5 (6.6%) 24 (31.6%) 39 (51.3%) ’
sintomas de
depresion

*BDI= Beck Depresion Inventory ; ®e] valor p se calculd por medio de la prueba de la chi-cuadrado
* Aparecen los porcentajes de fila

Del mismo modo, a los 6 meses también encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de ansiedad segin los grupos de
depresion (tabla 20), hallando que un 40.0% de los pacientes que presentan sintomas de
depresion, se encontraban “muy/extremadamente ansiosos” y un 48.6% de los pacientes

que no presentaban sintomas depresivos, se describian como “nada ansiosos”.

Tabla 20: Niveles de ansiedad segln la sintomatologia depresiva a los 6 meses.

Item Ansiedad (6 meses)

Nada Un poco Moderadament Muy/ *Valor p
ansioso ansioso € ansioso Extremadamente
n (%) n (%) n (%) ansioso
n (%)

BDI (6 meses)
No presentan 34 (48.6%) 18 (25.7%) 16 (22.9%) 2 (2.9%)
sintomas
depresivos <0.001
Presentan 1 (10.0%) 2 (20.0%) 3 (30.0%) 4 (40.0%) ’
sintomas de
depresion

BDI= Beck Depresion Inventory
Aparecen los porcentajes de fila
*El valor p se calculd a través de la prueba de la chi-cuadrado.
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En cuanto a las relaciones entre la ansiedad basal y la CVRS a los 6 meses (tabla
21), encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de
ansiedad en la dimension de actividad fisica y salud mental del OAKHQOL vy la
dimension de rigidez del WOMAC donde, en general, a medida que aumentaba en nivel

de ansiedad empeoraba la puntuacion en la dimension.

Tabla 21: Puntuaciones del OAKHQOL y WOMAC a los 6 meses segun el nivel de

ansiedad basal

Item Ansiedad basal

Media (DS) Nada ansioso Un poco Moderadamente Muy/ dvalor p
(a) ansioso (b) (c) ansioso Extremadamente
n=238 n=33 n=40 ansioso (d) n =13
*0OAKHQOL
Actividad Fisica 58.01 (27.40)  44.23 (25.05) 44.32 (27.12) 39.87 (20.85) 0.045
Dolor 72.24 (29.05)  57.65(31.94) 61.91 (28.91) 55.45 (30.33) 0.143
Salud Mental 74.80 23.31)  67.02(20.30)  59.15 (25.00)* 48.76 (20.89)* 0.002
Apoyo Social 61.73 (33.98)  71.11 (26.49) 65.09 (22.69) 80.28 (14.85) 0.166
Actividades Sociales  55.05 (35.15)  57.83 (29.98) 53.00 (26.93) 60.00 (27.01) 0.872
"WOMAC
Dolor 21.86 (20.04)  33.75(26.63) 29.03 (21.35) 26.00 (21.32) 0.195
Rigidez 21.07 21.17)° 3427 (27.00)  38.13 (22.46)" 30.00 (25.14)" 0.018
‘LCF 31.19 (22.37)  41.66 (23.94) 42.77 (23.83) 40.15 (19.21) 0.146

*0AKHQOL~ Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life; PWOMAC = Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index; “LCF = Limitacién de la Capacidad Funcional; el dvalor p se calcul6 a través del analisis de la

varianza (ANOVA);

Nota: Las letras en negrita, indican diferencias estadisticamente significativas entre los grupos marcados. Por ejemplo,
(ab) en el grupo (c) significa que ese grupo (c) es significativamente diferente de los grupos (a) y (b).

Con relacion a la ganancia en CVRS a los 6 meses, no se observaron diferencias

estadisticamente significativas segun el nivel de ansiedad basal (tabla 22). Al comparar

las diferencias en CVRS a los 6 meses segiin los niveles de ansiedad a los 6 meses

(tabla 23), obtuvimos diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de

ansiedad en todas las dimensiones (p <0.001), salvo las dos dimensiones sociales del

OAKHQOL. Mostrando el mismo gradiente descendente en casi todas las dimensiones

a medida que se incrementa el nivel de ansiedad. En la tabla 23 se especifican las

diferencias entre grupos a través del test de Schefté.
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Tabla 22: Ganancia en CVRS a los 6 meses segun el nivel de ansiedad basal.

Item Ansiedad basal

Nada ansioso Un poco Moderadamente Muy/ *valor
ansioso ansioso Extremadamente p
n=36 n=33 n=40 ansioso
Media (DS) Media (DS) Media (DS) n=13
Media (DS)
Ganancia
*0OAKHQOL
Actividad 23.62 (22.17) 16.91 (23.11) 20.78 (20.03) 21.54 (16.77) 0.628
Fisica
Dolor 28.47 (37.28) 30.53 (34.16) 34.89 (24.30) 34.68 (26.86) 0.824
Salud Mental ~ 7.31(24.33) 16.61 (22.78) 15.94 (19.52) 17.38 (19.56) 0.231
Apoyo Social  -9.36 (26.24) -5.71 (28.18) -8.18 (23.60) 2.99 (25.71) 0.535
Actividades -6.67 (39.82)  -2.68 (37.55) -1.95 (35.18) 3.21(38.73) 0.868
Sociales
Ganancia
"WOMAC
Dolor 24.00 (25.92) 19.80 (22.98) 24.72 (22.06) 33.50 (25.17) 0.461
Rigidez 15.36 (28.29) 16.94 (31.55) 11.25(29.12) 32.50 (34.96) 0.261
‘LCF 20.29 (24.52) 16.09 (20.35) 14.87 (21.35) 26.47 (21.81) 0.418

*OAKHQOL= Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life; "WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index; °LCF = Limitacion de la Capacidad Funcional; *valor p: calculado a través del analisis de la

varianza (ANOVA).

Tabla 23: Puntuaciones del OAKHQOL y WOMAC a los 6 meses segun el nivel de
ansiedad a los 6 meses

Item Ansiedad (6meses)

Nada ansioso (a) Un poco ansioso ~ Moderadamente Muy/ *valor p
n=42 (b) n=32 ansioso (c) n=31 Extremadamente
ansioso (d) n=8
Media (DS) Media (DS) Media (DS) Media (DS)
*OAKHQOL
(6 meses)
Actividad 58.07 (24.39)¢ 53.34 (24.13)¢ 42.83 (25.83) 16.23 (12.44)*™  <0.001
Fisica
Dolor 75.62 (26.26)"  69.22 (23.41)¢ 62.44 (31.25)%  17.81 (17.14)*™  <0.001
Salud Mental ~ 80.77 (15.46)™%  64.76 (22.73)™  56.67 (22.64)™  33.57 (21.15)*™  <0.001
Apoyo Social 65.14 (32.12) 66.80 (24.13) 62.82 (28.04) 76.25 (21.59) 0.688
Actividades 60.37 (32.69) 50.32 (30.75) 53.62 (30.30) 56.25 (25.04) 0.579
Sociales
"WOMAC (6
meses)
Dolor 23.48 (19.34)¢ 23.91 (19.50) ¢ 30.04 (23.74)¢ 63.13 (24.49)™  <0.001
Rigidez 20.24 (18.09) ! 27.34(20.93)¢ 41.94 (25.32)* 59.38 (23.86)™  <0.001
‘LCF* 32.58 (20.01) ¢ 34.83 (19.69) ¢ 41.04 (25.21)° 69.50 (15.78) ™  <0.001

*0AKHQOL= Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life; "WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index; “LCF = Limitacion de la Capacidad Funcional; *valor p: Se calcul¢ a través del analisis de la

varianza (ANOVA)
Nota: Las letras en negrita, indican diferencias estadisticamente significativas entre los grupos marcados. Por
ejemplo, (ab) en el grupo (c) significa que ese grupo (c) es significativamente diferente de los grupos (a) y (b).
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Al examinar la relacion entre los niveles de ansiedad basales y a los 6 meses
(tabla 24), descubrimos que el mayor porcentaje de pacientes en el nivel “nada ansioso”
a nivel basal, permanecian en el mismo nivel a los 6 meses; el mayor porcentaje de los
pacientes incluidos en el grupo “un poco ansioso” se clasificaban como “nada ansiosos”
a los 6 meses; el mayor porcentaje de los pacientes “moderadamente ansiosos”
continuaban en el mismo grupo; y el mayor porcentaje de los “muy/extremadamente
ansiosos” describian estar “moderadamente ansiosos” a los 6 meses. Por lo tanto, el

nivel de ansiedad se reducia o se mantenia estable a los 6 meses de la intervencion.

Tabla 24: Relacion entre el nivel de ansiedad basal y a los 6 meses

Item Ansiedad (6meses

Nada Un poco Moderadamente Muy/
ansioso ansioso ansioso Extremadamente
ansioso
N (%)* N (%)* N (%)* N (%)*
Item Ansiedad basal
Nada ansioso 20 (58.8%) 10 (29.4%) 3 (8.8%) 1(2.9%)
Un poco ansioso 15 (50.0%) 10 (33.3%) 4 (13.3%) 1 (3.3%)
Moderadamente ansioso 5 (13.9%) 9 (25.0%) 18 (50.0%) 4 (11.1%)
Muy/Extremadamente 1 (10.0%) 2 (20.0%) 5(50.0%) 2 (20.0%)

ansioso

*Se presentan los porcentajes de fila
Valor p <0.001, obtenido por medio de la prueba de la chi-cuadrado.

Depresion

En el caso de los resultados de CVRS basales segun los pacientes presenten o no
sintomas depresivos (tabla 25), hallamos diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos a nivel basal en todas las dimensiones de los cuestionarios, a
excepcion de la dimension de apoyo social (p=0.098). Los pacientes con sintomatologia
depresiva presentaban unas peores puntuaciones de CVRS que los pacientes sin

sintomas de depresion.
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Tabla 25: CVRS basal segtin los grupos de sintomatologia depresiva

“BDI basal

No presenta sintomas

Presenta sintomas

depresivos depresivos
(BDI < 21) (BDI>21)
n =424 n="76
Media (DS) Media (DS)
"SF-36
Funcion Fisica 23.99 (19.53) 12.29 (17.79) <0.001
Rol Fisico 32.10 (25.57) 14.80 (18.31) <0.001
Dolor 29.09 (21.30) 12.45 (11.69) <0.001
Salud General 47.41 (20.01) 26.44 (15.64) <0.001
Vitalidad 46.96 (22.55) 18.78 (17.80) <0.001
Funcionamiento Social 57.18 (29.01) 27.50 (22.23) <0.001
Rol Emocional 71.64 (19.76) 37.61 (25.70) <0.001
Salud Mental 60.10 (20.14) 33.88 (20.13) <0.001
‘PCS 26.40 (7.93) 24.08 (6.13) 0.020
MCS 46.86 (12.36) 30.55 (10.29) <0.001
‘OAKHQOL
Actividad Fisica 29.39 (19.29) 13.92 (14.79) <0.001
Dolor 33.83 (23.57) 15.30 (16.70) <0.001
Salud Mental 55.16 (22.31) 25.94 (14.72) <0.001
Apoyo Social 75.29 (21.63) 70.83 (20.98) 0.098
Actividades Sociales 59.55 (25.59) 45.77 (24.74) <0.001
‘WOMAC
Dolor 49.80 (18.44) 66.07 (18.37) <0.001
Rigidez 48.45 (24.41) 66.61 (19.83) <0.001
!LCF 54.68 (19.62) 73.37 (16.71) <0.001
EQ-5D
"Traifa EVA 0.457 (0.201) 0.231 (0.164) <0.001
"Tarifa ET 0.409 (0.311) 0.050 (0.298) <0.001
JEVA 47.09 (19.24) 30.36 (16.47) <0.001

"BDI= Beck Depresion Inventory; "SF-36 = Short-Form 36; ‘CSF = Componente Sumario Fisico; %CSM =
Componente Sumario Mental; “OAKHQOL= Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life; 'WOMAC = Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthritis Index; ® LCF = Limitacién de la Capacidad Funcional; "Tarifa EVA = tarifa
social obtenida por medio de la escala visual analogica; 'Tarifa ET = tarifa social obtenida por el método de
equivalencia temporal; JEVA= escala visual anlogica. *valor p: Se calcul¢ a través de la prueba de la t de Student.

Por otro lado, las correlaciones entre la puntuaciéon del BDI como variable
continua y las dimensiones mentales del SF-36 y del OAKHQOL a nivel basal fueron
desde -0.701 a -0.027 (tabla 26). El signo negativo indica que a medida que aumentaba
la puntuacion del BDI disminuia la puntuacion de las dimensiones de los cuestionarios.
Asi, encontramos el coeficiente de correlacion mas elevado en la dimension de salud

mental del OAKHQOL (coeficiente de correlacion = -0.701), seguido del componente
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sumario mental del SF-36 (coeficiente de correlacion = -0.648). Los resultados del
OAKHQOL son similares a los obtenidos a los 6 meses (tabla 26) hallando también la
correlacion mas elevada del BDI con la dimensién de salud mental del OAKHQOL.
Aqui las correlaciones continiian siendo de signo negativo, es decir a mayor puntuacion
en el cuestionario de depresion a nivel basal, menos puntuacion en las dimensiones de
CVRS analizadas a los 6 meses, salvo en el caso del apoyo social donde observamos
una correlacion de signo positivo aunque casi nula.

Con respecto a las correlaciones entre la ganancia en CVRS a los 6 meses de la
intervencion y la puntuacion basal del cuestionario de depresion (tabla 26), son

practicamente nulas en las tres dimensiones.
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Tabla 26: Matriz de Correlacion de Pearson y Spearman de la puntuacién BDI y las dimensiones mentales del SF-36 y del OAKHQOL a

nivel basal y a los 6 meses.

Puntuaciéon *BDI basal

N N CVRS
6 meses ganancia ganancia 6 meses
Pearson Spearman Pearson Spearman Pearson Spearman

"SF-36

Vitalidad 489  -0.572*%* -0.543%** - - - - - -

Funcién social 489  -0.528** -(0.529** - - - - - -

Rol emocional 489  -0.579*%* -0.604** - - - - - -

Salud mental 427  -0.583** -(0.582** - - - - - -

‘CSM 409  -0.636**  -0.648 - - - - - -
‘OAKHQOL

Salud mental 494  -0.678*%* -0.701%** 87 -0.545**  -0.581** 87 0.228* 0.224

Apoyo social 493 -0.027 -0.040 85 0.114 -0.065 85 -0.004 -0.018

Actividades sociales 490  -0.256*%* -0.264%** 85 -0.128  -0.221%* 85 0.179 0.222%*

*BDI= Beck Depresion Inventory ; "SF-36 = Short-Form 36; ‘CSM = Componente Sumario Mental; “OAKHQOL= Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life;

** La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral)
*. La correlacion es significativa al nivel 0.05 (bilateral)
Nota: El SF-36 no presenta datos a los 6 meses ya que no se administr6 tras la intervencion.
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Al analizar a nivel basal las relaciones entre depresion y los niveles de gravedad
del trastorno (tabla 15), observamos que el 90.8% de los pacientes que presentan
sintomas depresivos se encontraban en el grupo de los “extremadamente graves”.
Teniendo en cuenta la variable del sexo (tabla 27), se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos, observandose un mayor porcentaje de
mujeres (18.4%) que de hombres (10.2%) en el grupo de los pacientes que presentan
sintomas depresivos. Sin embargo, no encontramos diferencias estadisticamente

significativas en los grupos de sintomatologia depresiva segun grupos de edad.

Tabla 27: Sintomatologia depresiva dependiendo del sexo y la edad.

“BDI basal

No presentan sintomas  Presentan sintomas "Valor p
depresivos depresivos
(BDI<21) (BDI>21)
n (%)* n (%)*
Sexo
Hombre 176 (89.8%) 20 (10.2%) 0.015
Mujer 248 (81.6%) 56 (18.4%) '
Grupos de edad
<39 66 (79.5%) 17 (20.5%)
60 - 69 139 (86.9%) 21 (13.1%) 0.468
70-79 172 (84.7%) 31 (15.3%) '
>80 47 (87.0%) 7 (13.0%)

*BDI= Beck Depresion Inventory
"Valor p obtenido a través de la prueba de la chi-cuadrado
Aparecen los porcentajes de fila.

Con respecto a los resultados a los 6 meses (tabla 28), encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la dimension de actividad fisica (p= 0.037) y salud
mental (p= 0.007) del OAKHQOL a los 6 meses segiin los grupos de sintomatologia
depresiva a nivel basal, presentando mayores puntuaciones en estas dimensiones los

pacientes sin sintomas depresivos.
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Tabla 28: CVRS a los 6 meses segun la sintomatologia depresiva a nivel basal.

“BDI basal

No presentan sintomas Presentan sintomas *valor p
depresivos depresivos
(BDI<21) (BDI>21)
n=79 n=9
Media (DS) Media (DS)
CVRS (6 meses)
"OAKHQOL
Actividad Fisica 51.81(26.33) 32.64 (19.34) 0.037
Dolor 67.56 (29.21) 53.61 (30.47) 0.180
Salud Mental 67.52 (23.32) 44.69 (22.86) 0.007
Apoyo Social 67.30 (28.86) 78.98 (18.16) 0.240
Actividades Sociales 57.70 (31.24) 56.67 (30.00) 0.925
‘WOMAC
Dolor 24.31 (21.59) 30.71 (19.02) 0.451
Rigidez 29.77 (21.21) 30.36 (27.82) 0.946
ILCF* 34.63 (21.11) 45.17 (18.98) 0.207

"BDI= Beck Depression Inventory; bOAKHQOL= Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life; “WOMAC =
WesternOntario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; LCF = Limitacion de la Capacidad
Funcional;

*valor p: Se calcul6 a través de la prueba de la t de Student.

En cambio no hallamos diferencias estadisticamente significativas en la
ganancia en CVRS entre estos grupos (tabla 29). No obstante, en las dimensiones de
actividad fisica (p= 0.026), dolor (p=0.014) y salud mental (p<0.001) del OAKHQOL y
la de limitacion de la capacidad funcional (p=0.023) del WOMAC a los 6 meses, si
observamos diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
sintomatologia depresiva a los 6 meses, alcanzando mejores puntuaciones en CVRS los

pacientes que no presentan sintomas depresivos a los 6 meses (tabla 30).
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Tabla 29: Ganancia en CVRS a los 6 meses segun la sintomatologia depresiva a nivel

basal

“*BDI basal

No presentan sintomas Presentan sintomas *valor p
depresivos depresivos
(BDI <21) (BDI=21)
n=79 n=9
Media (DS) Media (DS)
Ganancia CVRS (6 meses)
"OAKHQOL
Actividad Fisica 23.59 (20.48)) 22.14 (23.84) 0.843
Dolor 35.07 (27.84) 42.50 (29.42) 0.453
Salud Mental 13.54 (21.07) 23.14 (26.78) 0.211
Apoyo Social -6.43 (27.45) -4.07 (19.47) 0.804
Actividades Sociales -2.68 (34.77) 13.33 (33.42)) 0.193
‘WOMAC
Dolor 26.82 (22.61) 35.71 (21.10) 0.320
Rigidez 16.43 (25.85) 39.29 (40.46) 0.036
‘LCF* 20.67 (18.50) 32.56 (24.39) 0.111

*BDI= Beck Depression Inventory ; "OAKHQOL= Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life; “WOMAC =
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; “LCF = Limitacion de la Capacidad

Funcional,

*valor p: Se calcul6 a través de la prueba de la t de Student.

Tabla 30: CVRS a los 6 meses segun la sintomatologia depresiva a los 6 meses.

“BDI (6 meses

No presentan sintomas  Presentan sintomas  *valor p
depresivos depresivos
(BDI<21) (BDI>21)
n=71 n=10
Media (DS) Media (DS)
CVRS (6 meses)
POAKHQOL
Actividad Fisica 53.49 (25.45) 34.13 (23.84) 0.026
Dolor 70.93 (27.84) 47.00 (31.90) 0.014
Salud Mental 71.05 (23.08) 41.54 (22.34) <0.001
Apoyo Social 67.39 (29.97) 66.33 (19.36) 0.914
Actividades Sociales 60.14 (31.46) 43.00 (30.08) 0.109
‘WOMAC
Dolor 24.81 (19.82) 36.00 (29.23) 0.120
Rigidez 28.70 (21.17) 33.75 (27.67) 0.499
ILCF* 34.51 (20.11) 50.74 (25.06) 0.023

"BDI= Beck Depression Inventory ; bOAKHQOL= Osteoarthritis Knee Hip Quality of Life; “WOMAC =
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; “LCF = Limitacién de la Capacidad Funcional
*valor p: Se calcul¢ a través de la prueba de la t de Student.
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Finalmente examinamos la relacion entre los niveles de depresion basales y a los 6
meses, y observamos que no hay diferencias entre grupos. Los resultados se presentan

en la tabla 31.

Tabla 31: Relacion entre la sintomatologia depresiva basal y la de los 6 meses

“BDI (6 meses

N (%) No presenta Presenta sintomas
sintomas depresivos depresivos
(BDI < 21) (BDI >21)
BDI basal
No presenta sintomas depresivos 47 (88.7%) 6 (11.3%)
Presenta sintomas depresivos 6 (85.7%) 1 (14.3%)

*BDI= Beck Depresion Inventory% de fila
*Valor p = 1.000, obtenido a través de la prueba de la chi-cuadrado
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8.2.5 Discusion

Los resultados de este estudio prospectivo con pacientes con artrosis de cadera y
rodilla, muestran la relacion entre las variables de depresion, ansiedad y estilos de

afrontamiento, y la calidad de vida relacionada con la salud.

8.2.5.1 Relaciones entre los estilos de afrontamiento y la calidad de vida

relacionada con la salud

Nuestra primera hipotesis decia que:

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

El estilo de afrontamiento adoptado por el sujeto para afrontar su
artrosis afectaria a su CVRS, obteniendo mejores resultados en CVRS
los pacientes con estilos de tipo positivo que los pacientes que adoptan

estilos de tipo negativo, medidos mediante el cuestionario CAEPO.

0 0 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

@eccccccccccccccccccccccccy
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Asi, hallamos que los pacientes con estilos de afrontamiento positivos como
enfrentamiento y lucha activa, autocontrol y control emocional y busqueda de apoyo
social, tenian una mejor CVRS que aquellos pacientes que utilizaban estilos de
afrontamiento negativos como ansiedad y preocupacion ansiosa, pasividad y
resignacion pasiva, huida y distanciamiento, y negacion antes de ser intervenidos de
cirugia protésica. En la misma linea, a los 6 meses encontramos diferencias
estadisticamente significativas en la actividad fisica y la salud mental de los pacientes
segun el tipo de afrontamiento, observandose peores resultados en los pacientes con

estilos de afrontamiento negativos. Ademds, pese a no hallarse diferencias



Estudio II: CVRS y Factores Psicoldgicos.- 212

estadisticamente significativas en la dimension de actividades sociales, observamos que
los pacientes con estilos de afrontamiento positivos presentaban mejores puntuaciones
que los pacientes con estilos de afrontamiento negativo en esta dimensién, con 20
puntos de diferencia. Al igual que ocurria con la ganancia en CVRS a los 6 meses,
donde tampoco hallamos diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, si
que observamos, en general, una mayor ganancia en CVRS tanto en las dimensiones del
WOMAC como en las del OAKHQOL en los pacientes con estilos de afrontamiento
positivos. Estos hallazgos podrian explicarse siguiendo las ideas de Steultjens et al.
(2001) que sefialaban como los pacientes con artrosis que tienden a evitar las
actividades por miedo a que les provoque mas dolor (afrontamiento negativo),
consecuentemente contribuyen a generar debilidad muscular e inestabilidad de las
articulaciones debido a esa inactividad, e incluso pueden aumentar el riesgo de padecer
sintomatologia depresiva (Sherman, 2003), lo que a su vez ocasiona un deterioro de la
CVRS del individuo (American Geriatric Society Panel on Exercise and Osteoarthritis,
2001).

Con respecto a la relacion entre la ansiedad, la depresion y los estilos de
afrontamiento, Vink et al. (2008) en una revision acerca de factores de riesgo de
ansiedad y depresion encontraron que los estilos de afrontamiento disfuncionales
estaban intimamente relacionados con la ansiedad y la depresion. En contraposicion a
los descubrimientos de Vink, en nuestra muestra de pacientes no se observo ninguna
relacion entre estas variables. Esto puede ser debido a que la clasificacion que realiza el
CAEPO de estilos negativos, no corresponda con lo que Vink denomina “estilos de

afrontamiento disfuncionales™.
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8.2.5.2 Relaciones entre la ansiedad y la calidad de vida relacionada con

la salud

Ya a principios de la década de los 80, Burish y Bradley (1983), exponian que la
ansiedad a menudo surge como reacciéon a enfermedades orgdnicas como son las
enfermedades reumaticas. Siguiendo esta linea de investigacion surge nuestra segunda
hipotesis:

""" Las puntuaciones en los cuestionarios SF-36, EQ-5D, WOMAC y

OKHQOL de CVRS serian peores en los pacientes con artrosis y altos

niveles de ansiedad, evaluados por medio de un item de ansiedad.

.
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

En este trabajo, queda patente la relacion inversa entre la CVRS de los
pacientes con artrosis y la ansiedad. En la muestra analizada, a nivel basal, la CVRS de
los pacientes era peor a medida que aumentaba su nivel de ansiedad. Ademas, al
analizar las diferencias en la CVRS basal entre los grupos de ansiedad, observamos que
el cuestionario OAKHQOL detectaba diferencias entre mas grupos de ansiedad que el
WOMAC. Asimismo, la dimension mental del OAKHQOL reflejaba diferencias entre
mas grupos de ansiedad que la dimensién mental del cuestionario genérico SF-36. Por
lo tanto, el OAKHQOL es un cuestionario especifico que a pesar de no detectar bien los
cambios en la dimension de actividades sociales en estudios longitudinales, detecta
cambios entre tantos grupos como el cuestionario genérico SF-36, y ademas su
dimension mental parece recoger mejor las diferencias entre los grupos de ansiedad en

este tipo de pacientes con artrosis que la dimension mental del SF-36.
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A los 6 meses de la intervencién quirurgica, la ansiedad basal continuaba
influyendo basicamente en la actividad fisica y la salud mental de los pacientes, de
forma que los pacientes a medida que presentaban un mayor nivel de ansiedad basal
presentaban peores resultados en actividad fisica y salud mental, después de ser
intervenidos. Mas relacion mostraba el nivel de ansiedad a los 6 meses con la CVRS del
paciente tras la cirugia, ya que, a medida que aumentaba la ansiedad a los 6 meses,
empeoraba la CVRS de los pacientes en todas sus dimensiones, a excepcion de la de
actividades sociales.

Estos hallazgos van en la linea de los recientes trabajos de Ozcetin et al. (2007)
en pacientes con artrosis quienes demostraron que la CVRS evaluado por el
cuestionario SF-36, era mas baja en pacientes cuyo nivel de ansiedad, analizado por el
cuestionario de ansiedad de Beck, era alto. Smith y Zautra (2008) en sus estudios sobre
la ansiedad y depresion (evaluadas por el Inventario de Salud Mental) con mujeres con
artrosis, anadian que los efectos de la ansiedad en pacientes con dolor cronico, han
demostrado ser incluso mayores que los efectos provocados por la depresion.

Nuestros resultados ademdas muestran los posibles beneficios psicologicos
derivados de la intervencion quirurgica ya que observamos como el nivel de ansiedad de
los pacientes tras los 6 meses de la operacion podia llegar a reducirse. Hallamos que los
pacientes presentaban un nivel de ansiedad menor a los 6 meses tras la intervencion.

En la literatura, también se ha demostrado la relacion entre la ansiedad y otras
variables como el sexo femenino (Vink et al., 2008), la edad avanzada (van et al., 1995;
Beekman et al., 2000), la baja CVRS (Vink et al., 2008), etc. Confirmando estos
descubrimientos, hallamos que los pacientes mas ansiosos eran mujeres, de 80 afios o
mayores y en los pacientes con mayor gravedad de artrosis segin el indice del

Lequesne.
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8.2.5.3 Relaciones entre la depresion y la calidad de vida relacionada

con la salud

En 1990, Maisiak sefialaba que padecer sintomatologia depresiva era tres veces
mas probable en pacientes con artrosis, que en sujetos que no padecian esta enfermedad
(Maisiak, 1990). Desde entonces hasta ahora, numerosos autores se han esforzado en
estudiar la relacion entre la CVRS y la sintomatologia depresiva. Asi, Rosemann et al.
(2007a) en una muestra de 1021 pacientes con artrosis observaron que un 19% de estos
pacientes presentaba depresion moderada o severa (medida por medio del cuestionario

de la salud del paciente, PHQ-9). Asi, otra de nuestras hip6tesis decia:

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Las puntuaciones en los cuestionarios SF-36, EQ-5D, WOMAC vy
OAKHQOL de CVRS serian peores en los pacientes con artrosis que
presenten sintomas de depresion, evaluados por medio del cuestionario

BDI.

0 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

®eccecccccccccccccccccccccce
®0cccccccccccccccccccccccccs

Confirmando la hipoétesis inicial, el hecho de presentar sintomatologia depresiva
estaba asociado a la CVRS de nuestra muestra de pacientes con artrosis. Al igual que
ocurria con la ansiedad, los pacientes con sintomas de depresion presentaban una peor
CVRS antes de ser intervenidos, tanto en las dimensiones fisicas como en las mentales
o sociales. La unica dimension en la que no hay diferencias entre los dos grupos de
depresion es en la de apoyo social.

Por otro lado, la dimension mas relacionada con los sintomas depresivos a nivel

basal, fue la dimension mental del OAKHQOL, ya que l6gicamente es la dimensioén que
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mas puede verse influida por la sintomatologia depresiva. En esta dimension
encontramos una correlacion mas elevada incluso que en la dimension mental del
SF-36. Esto podria deberse a que la dimension mental del OAKHQOL, al ser un
cuestionario especifico, recoge mejor que el cuestionario genérico SF-36, los problemas
de depresion y ansiedad que presentan este tipo de pacientes.

En nuestra muestra, encontramos que la mayoria de pacientes con sintomas
depresivos presentaban una artrosis extremadamente grave (90.8%) medido por el
indice del Lequesne, y hallamos mas mujeres (18.4%) que hombres (10.2%) con
sintomas depresivos. Como vimos en los resultados del estudio de validacion anterior,
la CVRS de los pacientes en los niveles mas graves de la enfermedad, suele verse
deteriorada debido a que sufren una mayor limitacion de la capacidad funcional, mas
dolor, peor salud mental y tienen menos actividades sociales. El empeoramiento en
todas estas esferas de la vida del individuo constituye un importante factor de riesgo de
depresion (Heun y Hein, 2005; Vink et al., 2008; Weyerer et al., 2008). Ademas, en
concordancia con nuestros resultados relativos al sexo, numerosos estudios han descrito
el género femenino como uno de los mas relevantes factores de riesgo de depresion
(Gater et al., 1998; Heun y Hein, 2005; Vink et al., 2008; Weyerer et al., 2008).

A los 6 meses, observamos diferencias en la actividad fisica y en la salud mental
de los pacientes dependiendo de los grupos de depresion basales, de forma que los
pacientes que presentaban sintomas de depresion antes de la intervencion, tenian peor
CVRS a los 6 meses. Por otro lado, hallamos que la sintomatologia a los 6 meses tenia
una mayor influencia en la CVRS que tenian en ese momento, ya que contemplamos
peores resultados en la actividad fisica, el dolor, la salud mental y la capacidad
funcional en los pacientes que presentan sintomas depresivos a los 6 meses de la

operacion, que en los que no lo hacian.
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El hecho de que las actividades sociales y el apoyo social no se vean afectadas
por la sintomatologia depresiva ya se ha observado anteriormente en la literatura. Asi,
Bazzichi et al. (2005) analizando el malestar y la sintomatologia depresiva en pacientes
con artrosis, hallaron que la depresion estaba relacionada con un deterioro de las
dimensiones fisicas y mentales, sin embargo, al igual que nosotros, no encontraron
relacion con la dimension de las actividades sociales.

Cabe destacar un dato curioso derivado del presente estudio. Parece ser, que
pese a no haber diferencias estadisticamente significativas, cuanto mas deprimidos estan
los pacientes a nivel basal, presentan ligeramente mas ganancia en CVRS. Esto es
debido a que los pacientes mas deprimidos a nivel basal también presentan peor CVRS

a nivel basal que los no deprimidos, de este modo su ganancia a los 6 meses es mayor.

8.2.5.4 Relaciones entre la depresion y la ansiedad

La ansiedad y la depresion, como hemos sefialado anteriormente, suelen
aparecer conjuntamente en la literatura (Barlow y Campbell, 2000; Smith y Zautra,
2008; Ozcetin et al., 2007). VanDyke et al. (2004) senalaban que las enfermedades
como la artrosis, sobretodo si van acompafiadas de sintomatologia depresiva, presentan
altos niveles de ansiedad. De este modo, nuestra ultima hipodtesis decia:

100 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Los pacientes con artrosis y altos niveles de ansiedad, presentarian a su vez

sintomas de depresion.

0 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000
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Igualmente, Clarke y Currie (2009), mostraban la existencia de una fuerte
relacion entre la enfermedad fisica, la depresion y la ansiedad. En el presente estudio se

corrobora esta relacion entre las variables de ansiedad y depresion. Tanto a nivel basal
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como a los 6 meses, los pacientes con los mayores niveles de ansiedad
(muy/extremadamente ansiosos), presentaban sintomas depresivos y en cambio, los que

no presentaban ansiedad, no presentaban sintomatologia depresiva.

Un punto fuerte del presente estudio es su disefio longitudinal, ya que el disefio de la
mayoria de estudios sobre factores psicologicos que influyen en la CVRS de los
pacientes con enfermedades musculo-esqueléticas ha sido de tipo transversal (Creamer
et al., 2000; Vandyke et al., 2004; Klasen et al., 2006; Ozcetin et al., 2007). El problema
de este ultimo disefo, es que no permite determinar las relaciones causales entre
variables. Los estudios longitudinales si posibilitan el analisis de este tipo de relaciones,
aunque aun quedaria por determinar si estos resultados varian al modificar el intervalo
de tiempo entre mediciones. Con este fin, se requeririan mas estudios longitudinales
para clarificar la relacion causal entre estas variables y para analizar los posibles
cambios debidos a variaciones en el intervalo de tiempo entre mediciones.

La relacion entre el nivel de ansiedad, depresion, estilo de afrontamiento y la
CVRS de los pacientes con artrosis de cadera o rodilla, sefala la importancia de detectar
estas variables por los profesionales de la salud. Ya que, como es el caso de la
sintomatologia depresiva, ademas de reducir la CVRS del paciente, puede incrementar
la percepcion de la mala salud por parte del individuo (Wells y Burnam, 1991),
aumentar la utilizacion de los servicios médicos (Katon et al, 1992) vy
consecuentemente incrementar los costes de asistencia sanitaria (Unutzer et al., 1997,
Cole y Dendukuri, 2003).

Resumiendo, este estudio prospectivo muestra la relacion existente entre las
variables de ansiedad, sintomatologia depresiva y estilo de afrontamiento en la CVRS

de los pacientes con artrosis de extremidades inferiores.
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IX.

CONCLUSIONES GENERALES

La version espafiola del OAKHQOL presenta una elevada aceptabilidad
y facilidad de administracion.

Las dimensiones fisicas y mentales del OAKHQOL presentan las
propiedades psicométricas adecuadas de validez, fiabilidad y sensibilidad
al cambio.

Las propiedades psicométricas de las dimensiones de actividades
sociales y apoyo social de la version espanola del OAKHQOL se
comportan de manera diferente al resto de dimensiones. En el estudio
francés estas 2 dimensiones también se hallan diferenciadas del resto,
mostrando una baja correlacion con el resto de dimensiones

La muestra utilizada para la validaciéon de la version espafiola del
OAKHQOL se diferenciaba en la severidad de la artrosis con respecto a
la muestra de la version francesa. La muestra de la version espaiola se
caracterizaba por ser pacientes en lista de espera para ser intervenidos de
PTR o PTC, sin embargo la muestra de los autores franceses incluia tres
niveles diferentes de severidad: pacientes en tratamiento médico,
pacientes en lista de espera para PTC o PTR y pacientes ya intervenidos
de reemplazo articular como nuestra muestra.

La version espafiola del OAKHQOL presenta una estructura factorial de
4 factores al igual que lo hacia el cuestionario francés original. Aunque
se advierten diferencias sobre todo en las dos dimensiones sociales que

aparecen agrupadas.
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Los pacientes intervenidos de PTC o PTR presentan una mejora en las
dimensiones de actividad fisica, dolor y salud mental, de la version
espafiola del OAKHQOL.

La dimension de actividades sociales de la version espafiola del
OAKHQOL permanece estable a los 6 meses de la intervencion de
reemplazo articular, al igual que ocurria en el estudio original francés.
Los pacientes con artrosis que utilizan estilos de afrontamiento positivos,
tienen una mejor CVRS que los pacientes que utilizan estilos de
afrontamiento negativos.

A medida que aumenta el nivel de ansiedad basal de los pacientes con
artrosis de extremidades inferiores, empeora su CVRS a nivel basal y a
los 6 meses de la intervencion, en casi todas las dimensiones de los
cuestionarios analizados.

Los pacientes con mayor nivel de ansiedad son mujeres, de 80 afios o
mayores y en los niveles mas graves de artrosis evaluada por el indice
del Lequesne.

La intervencion quirargica reduce el nivel de ansiedad de la mayoria de
los pacientes.

Los pacientes que muestran sintomas depresivos, presentan una peor
CVRS que aquellos pacientes sin sintomatologia depresiva a nivel basal
y en algunas dimensiones de los cuestionarios analizados a los 6 meses

de la intervencion.
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e La dimension de los cuestionarios analizados mas correlacionada con los
sintomas depresivos a nivel basal y a los 6 meses es la dimension mental
del OAKHQOL.

e La mayoria de los pacientes que presentan sintomas depresivos son
generalmente mujeres, con un nivel de artrosis grave.

e Los pacientes que presentan sintomas depresivos a los 6 meses de la
intervencion de PTC o PTR, mostraban mas dolor, peor salud mental y
mayor limitacion de la capacidad funcional a los 6 meses de la cirugia,
comparados con los pacientes sin sintomas depresivos.

e Existe relacion entre la ansiedad y la sintomatologia depresiva, ya que
los pacientes que presentan ansiedad, presentan sintomas de depresion
tanto a nivel basal, como a los 6 meses de la intervencion de reemplazo
articular.

e La dimension de apoyo social del OAKHQOL no se ve afectada por
factores psicologicos como la ansiedad, la sintomatologia depresiva o el
estilo de afrontamiento al estrés en pacientes con artrosis de
extremidades inferiores.

e La dimensiéon mental del OAKHQOL detecta mejor los cambios entre
grupos de ansiedad que la dimension mental del SF-36 en pacientes con

artrosis.

Estas conclusiones constituyen relevantes puntos de partida y no de llegada. Por ello, a
continuacion, en el capitulo de limitaciones, analizaremos las posibles lineas de

investigacion futuras.
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X. LIMITACIONES Y LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

10.1 Limitaciones

e El cuestionario OAKHQOL ha sido probado s6lo en Francia y Espafia,
por ello, se desconocen su relevancia conceptual y sus propiedades
psicométricas en otros paises.

e El intervalo de tiempo para el “retest” en este estudio (dos semanas) fue
algo mas largo que el recomendado (no mas de una semana). Se podria
suponer que el acuerdo entre los resultados disminuye en cuanto el
intervalo de tiempo para el “retest” aumenta.

e El elevado porcentaje de pacientes que no responden al segundo envio o
tienen valores perdidos a los 6 meses de la intervencion. De los pacientes
a los que se les realiza el segundo envio, solo el 62.3% cumplimentan el
cuestionario a los 6 meses. Ademas, cabe senalar que unicamente el 50%
de los pacientes a los que se les envia el cuestionario de afrontamiento al
estrés (CAEPO), responden. Probablemente debido a la extension de los
cuestionarios, la carga para el paciente al cumplimentarlos podria ser
importante. Sin embargo al comparar los datos descriptivos de los
pacientes que responden al CAEPO con los que no lo hacen, no se

hallaron diferencias entre ambas muestras.



Limitaciones y Lineas de Investigacion Futuras.- 225

10.2

Lineas de investigacion futuras

Para futuros estudios, cabria la posibilidad de analizar las dimensiones de
actividades sociales y apoyo social agrupadas por aspectos culturales.
Esto es debido a que en nuestra cultura, ambas dimensiones aparecen
intimamente relacionadas, no siendo ¢l caso de Francia.

Aun quedaria por analizar los posibles cambios en los resultados
producidos al modificar el intervalo de tiempo entre mediciones. Con
este fin, se requeririan mas estudios longitudinales para clarificar la
relacion causal entre estas variables y para analizar las variaciones
producidas por diferentes intervalos de tiempo.

Nuestros resultados muestran la gran influencia de los factores
psicoldgicos en la CVRS de los pacientes afectados de artrosis de cadera
o rodilla, sin embargo nos limitamos a evaluar pacientes con tratamientos
quirurgicos. De este modo, seria interesante analizar la ganancia en
CVRS de estos pacientes, si se acompafia su tratamiento quirtrgico con

un tratamiento psicologico.
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Indice del Lequesne

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de
salud. Las siguientes preguntas van referidas a su cadera o rodilla.

1. Dolor o molestia

A. Nocturno

Ninguno LD
Solamente al moverse o en ciertas posturas Ch
Hasta sin moverse [ b
B. Rigidez matinal

Ninguna LD
Menos de un cuarto de hora Ch
Un cuarto de hora o mas [ b

C. ¢Seincremento el dolor al estar de pié o al caminar durante
30 minutos?

No LD
Si [h
D. Dolor al andar

Ninguno [
Después de cierta distancia [
Desde el principio y de manera creciente [

E. Dolor o molestia para levantarse de un asiento, sin la ayuda (
los brazos

No )
Si Ch

2. Distancia Maxima recorrida

a. Distancia maxima que puede caminar

[limitada )
Limitado, pero superior a 1 km [h
Aproximadamente 1 km (unos 15 minutos) [
500 a 900 m (de 8 a 15 minutos) [
300 a 500 m [k
100 a 300 m [
Menos de 100 m [
b.  Apoyo necesario para caminar

Ninguno o
Necesita un baston o una muleta [h

Necesita dos bastones o muletas [k
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3. Otras dificultades

Fécilmente  Con algo Con Con Imposible
de moderada  bastante
dificultad  dificultad  dificultad
a. ;Puede subir un piso? [l [ [ o [ s [ ko
b. (Puede bajar un piso? [ [los [l (s []o
c. [Puede agacharse Ll [ o [ o [ s [ ko

completamente o

permanecer de rodillas?
d. {Puede andar sobre un Lo [ o [ o s [Po

terreno irregular?

Facilmente  Con algo Con Con Imposible
de moderada  bastante

dificultad  dificultad  dificultad
e. ;Puede ponerse los [ [os (o (s [ ko
calcetines?
f. (Puede recoger un objeto del [ Clos [ho [ s [ ko
suelo?
g. (Puede subir y bajar un piso [ Clos (o (s [ ko
h. (Puede entrar y salir del [l Lo [ o [is [ ko

coche?
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EuroQol (EQ-5D)

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de salud
en el dia de HOY. No margue mas de una casilla en cada grupo.

1. Movilidad

1[_]No tengo problemas para caminar
2[ ] Tengo algunos problemas para caminar

3[] Tengo que estar en la cama

2. Cuidado Personal

1[_] No tengo problemas con el cuidado personal
2[ ] Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

3[]Soy incapaz de lavarme o vestirme

3. Actividades Cotidianas (Ejemplo: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,

actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

1[_] No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas
2[_] Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

3[_] Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

4. Dolor/Malestar

1[_] No tengo dolor ni malestar
2[ ] Tengo moderado dolor o malestar

3[_] Tengo mucho dolor o malestar
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5. Ansiedad/Depresion

1[_] No estoy ansioso ni deprimido
2[ ] Estoy moderadamente ansioso o deprimido

3[_] Estoy muy ansioso o deprimido

6. Comparando con mi estado general de salud durante los ultimos 12 meses, mi estado
de salud hoy es:

1[_]Mejor

2[ ]Igual
3[_]Peor
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7. Para ayudar a la gente a describir lo
bueno o malo que es su estado de salud
hemos dibujado una escala parecida a
un termémetro en la cual se marca con
un 100 el mejor estado de salud que
pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta
escala, en su opinion, lo bueno o malo
que es su estado de salud en el dia de
HOY. Por favor, dibuje una linea
desde el casillero donde dice “Su
estado de salud hoy” hasta el punto
del termémetro que en su opinion
indique lo bueno o malo que es su
estado de salud en el dia de HOY.

Su estado
de salud
hoy

El mejor estado
de salud
imaginable

100

El peor estado
de salud
imaginable
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WOMAC

1. Las siguientes preguntas tratan sobre la intensidad del dolor que ha tenido durante
el ultimo mes en la rodilla/cadera. Si no realiza alguna de las actividades,
contéstela pensando como cree Ud. que podria realizarla.

(Para cada pregunta, elija sélo una respuesta y marquela poniendo una X sobre
el cuadrado). (Conteste todas las preguntas).

Pregunta: ;Cuanto dolor tiene?

. Al andar por un terreno llano.

[ [ LD [ b [l

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
. Al subir o bajar escaleras.
(b [k (b [k [k
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
. Por la noche en la cama.
(b [k : [k [k
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
. Al estar sentado o tumbado.
(b [k (b [k [k
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
. Al estar de pie.

|:|0 |:|1 DZ |:|3 D4

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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2. Las siguientes preguntas tratan sobre la intensidad de la RIGIDEZ articular (se
refiere a la dificultad para mover la rodilla/cadera, no al dolor) que usted ha tenido
durante el ultimo mes en la rodilla.

(Para cada pregunta, elija s6lo una respuesta y marquela poniendo una X sobre el
cuadrado). (Conteste todas las preguntas).

a.);Cuanta rigidez nota después de despertarse por la mafiana?
[ b [k : [k [k
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

b.) (Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado, tumbado o

descansado?
[k [k [F [k [k
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

3. Las siguientes preguntas se refieren a la DIFICULTAD que usted ha tenido
para hacer ciertas cosas durante el ultimo mes. Si no realiza alguna de las
actividades, contéstela pensando como cree Vd. que podria realizarla.

(Para cada pregunta, elija sélo una respuesta y marquela poniendo una X sobre el
cuadrado). (Conteste todas las preguntas).
Pregunta: ;Que grado de dificultad tiene al...?

a.) Bajar escaleras.

|:|0 |:|1 I:lz |:|3 I:I4

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

b.) Subir las escaleras.

|:|o |:|1 DZ I:'3 D“

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
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c.) Levantarse después de estar sentado.

[ [ b

Ninguna Poca Bastante
d.) Estar de pie.
[ ]o [k [}
Ninguna Poca Bastante

e.) Agacharse para coger algo del suelo.

[ [ [k

Ninguna Poca Bastante

f.) Andar por un terreno llano.

|:]o |:|1 |:|2

Ninguna Poca Bastante

g.) Entrar y salir de un coche.

|:]o |:|1 |:|2

Ninguna Poca Bastante

h.) Ir de compras.

[ [ [k

Ninguna Poca Bastante

Mucha

:

Mucha

Mucha

[k

Mucha

[k

Mucha

Mucha

[k

Muchisima

[k

Muchisima

[k

Muchisima

[k

Muchisima

[k

Muchisima

[k

Muchisima
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Pregunta: ;Que grado de dificultad tiene al...?

1.) Ponerse los calcetines / medias.

n L

Ninguna Poca

j.) Levantarse de la cama.

[ o [k

Ninguna Poca

k.) Quitarse los calcetines / medias.

n [

Ninguna Poca

1.) Estar tumbado en la cama.

[ o [k

Ninguna Poca

m.) Entrar y salir de la ducha / bafiera.

[ b [k

Ninguna Poca

n.) Estar sentado.

n L

Ninguna Poca

!

Bastante

[k

Bastante

!

Bastante

[k

Bastante

[ b

Bastante

n!

Bastante

Mucha

:

Mucha

Mucha

:

Mucha

Mucha

Mucha

[k

Muchisima

[k

Muchisima

[k

Muchisima

[k

Muchisima

[k

Muchisima

[k

Muchisima
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0.) Sentarse y levantarse del retrete, inodoro.

[ [ b

Ninguna Poca Bastante

p.) Hacer tareas o actividades pesadas.

' [ [

Ninguna Poca Bastante

g.) Hacer tareas o actividades sencillas.

|:|0 |:|1 |:|2

Ninguna Poca Bastante

Mucha

Mucha

Mucha

[k

Muchisima

[k

Muchisima

[k

Muchisima
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SF-36

Instrucciones: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta que punto
es capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no est& seguro/a de cdbmo responder a
una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

1.- En general, usted diria que su salud es: (marque un solo nimero)

I:l1 I:I2 I:l3 I:l4 |:|5

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2.- (Cémo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

(Marque un solo niimero)

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo pero Mucho peor
ahora que hace | ahora que hace | igual que hace un ahora que ahora que
un afo un afio afio hace un afio hace un afio
ul ] mf [ [
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3.- Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer
en un dia normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas actividades o cosas?
Si esa asi, jcuanto? Si no realiza alguna de las actividades, contéstela pensando como
cree Vd. que podria realizarla. (En cada pregunta, elija s6lo una respuesta).
(Conteste todas las preguntas).

Si, me Si, me No, no me
limita limita un limita
mucho poco nada

a.) Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en 1 [1- HE
deportes agotadores.

Si, me Si, me No, no me
limita limita un limita
mucho poco nada

b.) Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o [ P []s
caminar mas de 1 hora.

c.) Coger o llevar la bolsa de la compra.

] [ HE
d) Subir varios pisos por la escalera.

g HE HE
e.) Subir un sdlo piso por la escalera.
f.) Agacharse o arrodillarse.
g.) Caminar 1 km. o mas.
h.) Caminar varias manzanas (varios centenares
de metros).

i.) Caminar una sola manzana (unos 100 metros).

j.) Bafiarse o vestirse por si mismo.
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4.- Durante las 4 ultimas semanas ;con que frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
su salud fisica?

Casi Algunas Sélo
Siempre siempre veces alguna Nunca
vez
a) ¢(Tuvo que reducir el
tiempo dedicado al trabajo [ [ [1s g []s
o a sus actividades
cotidianas?

b) (Hizo menos de lo que

hubiera querido hacer? HE [1- HE [ L5

¢) (Tuvo que dejar de hacer

algunas tareas en su trabajo [ [1- [1s [ s
o en sus actividades
cotidianas?
Casi Algunas Solo
Siempre siempre veces alguna Nunca
vez

d) (Tuvo dificultad para

hacer su trabajo o sus L] [1- [1s []- s
actividades cotidianas (por

ejemplo, le costo mas de lo

normal)?

5.- Durante las 4 ultimas semanas ;ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Casi Algunas Sélo
Siempre siempre veces alguna Nunca
vez

a) ;Tuvo que reducir el

tiempo dedicado al trabajo

0 a sus actividades [ [1- [1s [ HE
cotidianas, por algin

problema emocional?

b) {Hizo menos de lo que
hubiera querido hacer, por [ WP [1s [« HE
algun problema emocional?
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Siempre

¢) ¢, Hizo su trabajo o sus
actividades cotidianas menos
cuidadosamente como de

costumbre, por algin
problema emocional?

Casi
siempre

m

Algunas Solo
veces alguna Nunca
vez

s

[«

s

6.- Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia,
los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada

ml

Un poco

mE

Regular

[

Bastante

[

Mucho

s

7.- { Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

No,
ninguno

1

Si, muy poco

s

Si, un poco

Si, moderado

(4

Si, mucho

s

Si, muchisimo

ml

8.- Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada

lE

Un poco

HE

Regular

[1s

Bastante

[14

Mucho

[1s
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9.- Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las
cosas durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se
parezca mas a como se ha sentido usted durante las ultimas 4 semanas ;con
qué frecuencia...

Casi Muchas Algunas Solo alguna
siempre veces veces vez Nunca

a.) se sintio lleno de
vitalidad? LI - s e U O

Siempre

i0s0?
b.) estuvo muy nervioso® ul - ] [« HE s

c.) se sintid tan bajo de ul [1- mE [« [1s s

moral que nada podia
animarle?

d.) se sinti6 calmado y ul [1- HE [« [1s [Js

tranquilo?
e.) tuvo mucha energia? ul - mE [« []s [Js
f.) se sinti6 desanimado y

triste? 1 [1- [1s []- E [de
g.) se sintié agotado? ml [1- mE [« [1s [Js
h.) se sintio feliz? il []- []s [ []s s

i.) se sinti6 cansado? 1 [1- mE [« [1s s

10.- Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna Nunca
vez

I:ll I:l2 I:l3 D4 |:|5
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11.- Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante  No lo s¢ Bastante Totalment
cierta cierta falsa falsa

a.) Creo que me pongo enfermo
mas facilmente que otras HE HE []s []4 []s

personas.

b.) Estoy tan sano como

cualquiera [ [1- [1s []4 HE

c.) Creo que mi salud va a

empeorar 1 [1- [1s [+ s

d.) Mi salud es excelente

Dl |:|2 D3 D4 |:|5
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OAKHQOL

Por favor, lea detenidamente las instrucciones siguientes:

Las frases que figuran a continuacion tratan sobre los cambios provocados por la
artrosis de rodilla y/o cadera en su calidad de vida. La informacion recopilada nos
permitira conocer mejor como afecta la artrosis a su vida diaria.

» Marque con una cruz la casilla que mejor describa su situacion en funcion de
las frases que figuran a continuacion:

entre “No/ Ninguno (a)” y “Muchisimo (a)”
entre “Nunca” y “siempre”
entre “Totalmente en desacuerdo” y “Totalmente de acuerdo”

No hay respuestas buenas o malas.

» Marque solo una casilla por frase ()

Ejemplo:

No/Ninguno (a) Muchisima
(0)
Tengo dificultad para subir escaleras mide e e mim e e
g1 25 .3 4 S5 6.7 8 919
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Por favor, lea detenidamente las frases, una por una, pensando en su calidad de

vida DURANTE LAS ULTIMAS 4 SEMANAS.

Marque la casilla que mejor corresponda a su experiencia diaria con la artrosis:

1. Tengo dificultad para andar

2. Tengo dificultad para agacharme o
levantarme

3. Tengo dificultad para llevar cosas pesadas
4. Tengo dificultad para bajar escaleras

5. Tengo dificultad para subir escaleras

6. Tengo dificultad para bafiarme

7. Tengo dificultad para vestirme
(calcetines, zapatos, medias, ...)

8. Tengo dificultad para cortarme las uiias de
los pies

9. Tengo dificultad para moverme después de

permanecer mucho tiempo en la misma postura

10. Tengo dificultad para entrar o salir del coche

11. Tengo dificultad para utilizara los
transportes publicos (autobus, tren, metro,...)

12. La artrosis afecta a mi vida laboral

13. Tengo que dosificar mi actividad
14. Tardo mas tiempo en hacer las cosas
15. Estoy desanimado/a por el dolor

16. Temo tener que depender de los demaés

17. Me asusta la idea de sufrir una discapacidad

fisica

18. Me molesta que me miren

No/ Ninguno (a)

Oo0oaano

0

O
0

°0O
-0

=0
-0
~ [0
>0
=0
w0
- O
<O

=0
-0
~ [0
« 0O
=0
w0
-0
-0

=0
-0
>0
> 0O
=0
w O
- O
<O

=0
-0
~ [0
>0
=0
w0
- O
<O

=0
-0
~ 0
« 0O
=0

=0
-0
~ [0
>0
=0
w0
- O
<O

= O
- 0O
~ [0
> O
=0
w O
- O
- O

= O
- 0O
~ [0
> O
=0

0O
-0

=0
-0

=0
-0
~ 0
<0
=0
w0
- O
<O
w0 O
e

=0
-0
~ 0
« 0O
=0
w0
-0
-0
o O
e

=0
-0
~ [0
>0
=0
w O
- O
<O

1

O
1

-0
s
“ O
N
w0
> O
<O

-0
ND
w O
=0
w0
Py
- O

2

O
2

[\S]

3

O
3

.0
-0
w0
>0
-0
O
O

o O
Ns
w0
N
<O
o O
e

o O
N
v
N
<O
o O
o0

~

~ 0O
w0
-0
~ 0O

-0
>0
=0

(=2}

|

~

Oooa

8

O
8

9

O
9

e <O o e 0 O <O

e O

o O

e

e[

10

O
10

10

10

10

Muchisimo (a)

O
No los
utilizo

O
No
trabajo
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No/ Ninguno (a) Muchisimo (a)
19. Estoy ansioso/a Oooooooooooao
o1 2 3 4 5 6 8 9 10
20. Me siento deprimido/a oooooDoooooao
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
21. Me siento incomodo/a en mi vida familiar ooooOoooooooan
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
22. Me siento incobmodo/a en mi vida de pareja ooooo0oo0oooooano O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No
tengo
pareja
23. Tengo limitaciones durante las relaciones ooo0oO0o0ooooaon O
sexuales 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No
he tenido
relaciones
sexuales en las
ultimas 4semanas
Nunca Siempre
24. Me cuesta permanecer en la misma postura durante SoooooOooOooo
mucho tiempo (sentado/a, de pie, inmévil... ) 01 3 34 s 67 = m
25. Necesito un baston (o muletas) para caminar Ooooo0aoooooaod
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
26. Tengo dolor (frecuencia) oooooOooooooao
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguno Insoportable
27. Tengo dolor (intensidad) ooooooooooao
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo
28. Necesito ayuda (tareas domésticas, compras,...) oooooooooaoaon
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
29. Tengo la sensacion de envejecer prematuramente oooooOoadooboadao
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
30.S de h t 1 1 N Y I I A
oy capaz de hacer proyectos a largo plazo Jooooddoono
31. Salgo de casa cuando me apetece ooooo0Oo0Ooo0oo0ao0oaono
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
32. Recibo visitas en casa cuando me apetece Oooooaoooooaod
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo
33. Me cuesta conciliar el suefio o volver a dormirme a %' F‘ |:2| E‘ E' DS Eel |:|7 EJ; E‘ |1:|o
causa del dolor
34. Me despierta el dolor ODooooOooooooad
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nunca Siempre
35. Me pregunto qué va a ser de mi oooooooooaoan
0 1 3 4 5 6 7 8 9 10
36. Estoy irritable, agresivo/a goooooooooao
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
37. Tengo la impresion de agobiar a los que merodean 0O 0O 0O 0O O 0O 0O O O O O
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No/ Ninguno (a) Muchisimo (a)
38. Temo los efectos secundarios del tratamiento goooooooooan
01 2 3 4 5 7 8 9 10
39. Puedo contar a los demas los problemas que me %' E1I E' |3:| E' DS E('g |:7| Eé E‘ %
causa la artrosis siempre que quiero
40. Creo que los demas entienden las dificultades que u o E' |:|3 EJ E' |:6| E‘ Eg' |:|9 )
me causa la artrosis
41. Me da apuro pedir ayuda si la necesito goooooooo0ao
o 1 2 4 5 6 7 8 9 10
42. Me siento apoyado/a por mis allegados %' E1I E' |3:| EJ E' |:6| E‘ Eg' El %
(pareja, familia...)
43. Me siento apoyado/a por mi entorno gooooodoodaoao
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(amigos, vecinos, compaiieros de trabajo,...)
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BDI

Instrucciones. A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21
apartados. Delante de cada frase marque con una cruz la casilla que mejor refleje su
situacion actual.

1. Estado de animo

2 Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos
o 0 No me encuentro triste

1 0 Me siento algo triste y deprimido

30 Ya no puedo soportar esta pena

2 0 Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

2. Pesimismo

1 J Me siento desanimado cuando pienso en el futuro

2 O Creo que nunca me recuperaré de mis penas

o L No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
2 O No espero nada bueno de la vida

30 No espero nada. Esto no tiene remedio
3. Sentimientos de fracaso

3 L He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional,
etc.)

1 0 He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente

2> [0 Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena

o [J No me considero fracasado

2 O Veo mi vida llena de fracasos
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4. Insatisfaccion

2 O Yanada me llena

1 O Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
1 O Ya no me divierte lo que antes me divertia
o 0 No estoy especialmente insatisfecho

3 O Estoy harto de todo

5. Sentimientos de culpa

1 A veces me siento despreciable y mala persona

2 O Me siento bastante culpable

2> [0 Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable
3 L Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable

o L0 No me siento culpable

6. Sentimientos de castigo

1 Presiento que algo malo me puede suceder

30 Siento que merezco ser castigado

o O No pienso que esté siendo castigado

2 O Siento que me estan castigando o me castigaran

3 1 Quiero que me castiguen

7. Odio a si mismo

1O Estoy descontento conmigo mismo
1 J No me aprecio

2> [ Me odio (me desprecio)

2 O Estoy asqueado de mi

o O Estoy satisfecho de mi mismo
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10.

11.

Autoacusacion

o O No creo ser peor que otros

2 [0 Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal

3 O Me siento culpable de todo lo malo que ocurre

2 O Siento que tengo muchos y muy graves defectos

1 O Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores
Impulsos suicidas

1 O Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo
2 O Siento que estaria mejor muerto

2 O Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera

3 [0 Tengo planes decididos de suicidarme

2 O Me mataria si pudiera

o 0 No tengo pensamientos de hacerme dafo

Periodos de llanto

o d No lloro mas de lo habitual
30 Antes podia llorar, ahora no lloro ni aun queriéndolo
20 Abhora lloro continuamente. No puedo evitarlo

10 Ahora lloro més de lo normal

Irritabilidad

o L No estoy mas irritable que normalmente
1 O Me irrito con mas facilidad que antes
2 O Me siento irritado todo el tiempo

3 0 Yano me irrita ni lo que antes me irritaba
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12.

13.

14.

15.

Aislamiento social

3 [0 He perdido todo mi interés por los demas y no me importan en absoluto

1 OO Me intereso por la gente menos que antes

o L No he perdido mi interés por los demas

2 O He perdido casi todo mi interés por los demas y apenas tengo sentimientos

hacia ellos

Indecision

1 O Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
0 0 Tomo mis decisiones como siempre
3 0 Yano puedo tomar decisiones en absoluto

2 0 Yano puedo tomar decisiones sin ayuda

Imagen corporal

1 O Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado

3 [ Me siento feo y repulsivo

o L1 No me siento con peor aspecto que antes

2 O Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer

desagradable (o menos atractivo)

Capacidad laboral

0 L1 Puedo trabajar tan bien como antes

1O Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
3 O No puedo trabajar en nada

2> [0 Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

1 O No trabajo tan bien como lo hacia antes
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16.

17.

18.

19.

Trastorno del suefio

o O Duermo tan bien como antes

1 [ Me despierto mas cansado por la mafnana

2 O Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a
dormir

2 00 Tardo 1 o 2 horas en dormirme por la noche

2> 1 Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme
3 O Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas

3 1 Tardo mas de 2 horas en dormirme y no duermo mas de 5 horas

3 O No logro dormir mas de 3 o 4 horas seguidas

Cansancio

1 [ Me canso mas facilmente que antes
2 O Cualquier cosa que hago me fatiga
o [ No me canso mas de lo normal

30 Me canso tanto que no puedo hacer nada

Pérdida de apetito

3 O He perdido totalmente el apetito
1 O Mi apetito no es tan bueno como antes
2 O Mi apetito es ahora mucho menor

o L Tengo el mismo apetito de siempre

Pérdida de peso

o O No he perdido peso ultimamente
1 [0 He perdido mas de 2,5 kg

2 O He perdido mas de 5 kg

30 He perdido mas de 7,5 kg
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20. Hipocondria

2 O Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas
1 0 Estoy preocupado por dolores y trastornos

o L No me preocupa mi salud mas de lo normal

3 O Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me

encuentro

21. Libido

1 O Estoy menos interesado por el sexo que antes
3 O He perdido todo mi interés por el sexo
2 O Apenas me siento atraido sexualmente

o [ No he notado ningtin cambio en mi atraccion por el sexo

ftem Ansiedad

1. Por favor, marque la casilla que indique como de ansioso se siente actualmente:

1 2 3 4 5
O O O O O
Nada ansioso Un poco ansioso Moderadamente Muy ansioso Extremadamente
ansioso ansioso
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CAEPO

A continuacion aparecen una serie de frases que se refieren a distintas formas de
actuar frente a situaciones dificiles o problematicas. La situacion en la que usted
se encuentra podria considerarse que tiene estas caracteristicas. Indique, rodeando
con un circulo, con cual de dichas formas se identifica mas su manera de
comportarse en esta situacion. No hay respuestas buenas ni malas ya que cada
persona puede resolver sus problemas de la forma que considere mads
conveniente. Procure contestar con la mayor sinceridad.

Hay cuatro opciones posibles en cada cuestion:

0 Si no coincide absolutamente en nada Nunca

1 Si la coincidencia se da en alguna medida Algunas veces
- Si coincide bastante Muchas veces
3 Si coincide en gran medida Casi siempre

Instrucciones: Rodee con un ciculo la alternativa que mejor se adecue a su forma de
pensar o actuar

Nunca Algunas veces Muchas veces Casi siempre
0 1 2 3
1. Habitualmente cuando me siento nervioso, procuro hacer cosas que 0 1 2 3

me tranquilicen tales como pasear, leer, ver la television u otras
cosas.

2. Estoy dispuesto a plantarle cara a esta situacion, aunque esté 0 1 2 3
preocupado o nervioso.

3. Cuando estoy preocupado como ahora, procuro pensar en algo 0 1 2 3

agradable y positivo.
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4. Si estoy preocupado suelo pensar en cosas que me hacen sentir
peor.

5. He procurado hablar con aquellas personas que pueden ayudarme
en mi situacion.

6. Pienso que esto que me sucede es porque no me he preocupado
adecuadamente de mi salud.

7. Pienso que, respecto a lo que me ocurre ahora, las cosas me van a
salir bien.

8. Prefiero olvidarme de lo que me ocurre y no pensar en ello.

9. Evito hablar de lo que me pasa porque no me gusta ese tema.

10. Hablo de mis preocupaciones con personas que me son cercanas:

familia, amigos, etc.

11. Pienso que en este caso no puedo ahcer nada y lo mejor es aceptar

las cosas como son.

12. Trato de convencerme a mi mismo de que todo va a salir bien.

13. Creo que esta situacion pasara pronto y volveré cuanto antes a mi
vida habitual.

14. Pienso constantemente en el problema que tengo con mi salud.

15. Creo que voy a necesitar la ayuda de otras personas para superar
esto.

16. Siento que lo que me esta sucediendo me ayuda a saber de verdad
las cosas que son importantes en la vida.

17. Estoy dispuesto a luchar para que todo salga bien.

18. Me gusta pensar que lo que me sucede no es real, que no me pasa
nada.

19. Intento compartir mis emociones con algunas personas.

20. Creo que los demas exageran y que en realidad lo que me sucede
carece de importancia.

21. Procuro ser fuerte y plantar cara a mi problema de salud.

22. Siempre que estoy solo, pienso en lo que me esta sucediendo
ahora.

23. Pienso que lo mejor es dejar que las cosas sigan su curso.

24. Confio en mi fuerza de voluntad para que todo salga bien.

25. Procuro controlar mis emociones.

26. Pienso que no voy a ser capaz de soportar esta situacion.

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
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27.

28.
29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.
39.

40.

Pienso que pueden ahberse equivocado respecto a la gravedad de
mi problema de salud.

Intento mostrarme sereno y animado.

Pienso constantemente lo que seria mi vida si no hubiera
enfermado.

Creo que la mejor solucion para que todo salga bien es rezar.
Hago todo lo que me mandan porque creo que es bueno para mi
recuperacion.

Creo que aunque supere esta situacion, quedaré muy afectado y
nada serd como antes.

Muestro mis sentimientos y estado de animo ante las personas
importantes para mi.

Me doy por vencido en esta situacion y pienso que “lo que tenga
que ser sera”.

Pienso que las cosas courren y que nada puedo ahcer para cambiar
los acontecimientos.

La verdad es que estoy muy precocupado por mi salud.

Creo que en esta situacion lo mejor es aceptar las cosas como
vienen.

Procuro evadirme y no pensar en lo que me pasa.

Creo que si en otras ocasiones he superado mis problemas, ahora
también lo lograré.

Prefiero distraerme y no pensar en cosas negativas respecto a mi

situacion actual.

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
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