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Resumen
Objetivo:  Investigar  si  los  pacientes  en  grupos  socioeconómicos  más  desfavorecidos  y  con  alte-
raciones psicológicas  identificadas,  presentaban  más  dolor  y  peor  función  tras  el  tratamiento
quirúrgico  de  la  artrosis  trapecio-metacarpiana.
Material  y  método: Estudio  observacional  de  cohortes  retrospectivo  de  un  solo  centro  hospita-
lario. Se  incluyeron  100  pacientes  con  diagnóstico  de  artrosis  trapecio-metacarpiana  entre  los
años 2013  y  2019.  Se  dividieron  en  2  grupos  según  hubieran  recibido  tratamiento  quirúrgico  o
conservador  (50/50).  Se  analizó  la  presencia  de  comorbilidades  psicológicas  (depresión,  ansie-
dad, trastorno  distímico)  y  el  tipo  de  profesión  desempeñada  (clasificación  ESeC).  La  evaluación
funcional  se  realizó  mediante  la  escala  visual  analógica  (EVA),  el  cuestionario  Q-Dash  y  la  movi-
lidad según  el  test  de  Kapandji.  Se  analizó  además,  el  estado  psicológico  actual  mediante  las
escalas STAI,  PHQ-9  y  PCS.
Resultados:  Comparado  con  el  grupo  conservador,  el  grupo  quirúrgico  mostró  mejores  resulta-
dos funcionales  (Q-DASH)  y  menor  dolor  (escala  EVA),  aunque  la  movilidad  (test  de  Kapandji)
fue menor.  También  tenían  puntuaciones  más  altas  en  los  3  cuestionarios  sobre  trastornos  del
estado de  ánimo.  El  54%  de  los  pacientes  tratados  quirúrgicamente  presentaban  diagnóstico  de
trastorno distímico,  y  mostraron  significativamente  peor  funcionalidad  de  la  mano  (Q-DASH,

(mediana  [RIC]:  31,8  [20,5-54,6]  respecto  a  los  pacientes  sin  factores  psicológicos  previos

,5]).  El  64%  de  estos  pacientes  procedían  de  clases  socioeconómicas
n  con  peores  puntuaciones  en  los  cuestionarios  psicológicos.  No  se
os  pacientes  con  y  sin  trastorno  distímico  del  grupo  conservador.
(mediana  [RIC]:  13,6  [2,3-36
bajas, existiendo  asociació
hallaron diferencias  entre  l
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A.M.  Martín-Fuentes,  C.  Ojeda-Thies,  M.  Campoy-Serón  et  al.

Conclusiones:  Los  pacientes  quirúrgicos  con  mayores  índices  de  depresión,  ansiedad  y  compor-
tamiento catastrófico  ante  el  dolor  muestran  significativamente  peores  resultados  funcionales
(QDASH)  tras  la  cirugía  de  la  artrosis  trapecio-metacarpiana,  aunque  no  se  halló  asociación  para
el grupo  conservador.  La  clase  socioeconómica  influye  en  los  niveles  de  depresión  y  ansiedad,
pero no  en  el  resultado  funcional  del  tratamiento.  No  obstante,  los  pacientes  tratados  qui-
rúrgicamente  presentaban  mejores  resultados  funcionales  (Q-DASH)  y  mayor  mejoría  del  dolor
pretratamiento  (escala  EVA),  que  los  tratados  conservadoramente,  aunque  la  movilidad  de  la
articulación  trapecio-metacarpiana  (test  de  Kapandji)  resultó  ser  menor  en  el  grupo  quirúrgico.
© 2024  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  en  nombre  de  SECOT.  Este  es  un  art́ıculo  Open
Access bajo  la  CC  BY-NC-ND  licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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The  influence  of  socioeconomic  status  and  psychological  factors  on  surgical  outcomes
of  the  carpometacarpal  osteoarthritis  of  the  thumb

Abstract
Objective:  This  study  aimed  to  investigate  to  what  extent  people  with  carpometacarpal  thumb
osteoarthritis  that  are  socioeconomically  disadvantaged  and  have  psychological  disorders  report
higher pain  levels  and  worse  patient-rated  upper-extremity  functionality  after  surgical  treat-
ment.
Material  and  method:  A  single  center,  retrospective  observational  cohort  study  analysing  100
patients  diagnosed  with  thumb  carpometacarpal  osteoarthritis  between  2013  and  2019.  Patients
were divided  into  two  groups  (50/50),  depending  on  whether  they  received  surgical  or  conser-
vative treatment.  The  socio-economic  status  (ESeC  classification)  and  presence  of  psychological
comorbidities  were  investigated.  Functional  outcomes  were  assessed  using  the  Visual  Analogue
Scale (VAS),  Q-DASH  questionnaire  and  Kapandji  score.  Current  mental  disorders  were  evaluated
using STAI,  PHQ-9  and  PCS  screening  scales.
Results:  Measures  of  functional  hand  scores  (Q-DASH)  were  higher  and  had  considerably  less
pain in  surgically  treated  participants,  although  thumb  mobility  (Kapandji)  was  more  restricted.
They were  also  associated  with  higher  scores  on  psychological  assessment  scales.  Sixty-four  per
cent of  the  patients  came  from  lower  socio-economic  classes  and  suffered  from  poorer  scores
on the  mental  health  screening  questionnaires.  Of  the  patients  manage  surgically,  54%  were
diagnosed  of  dysthymic  disorder  and  showed  significantly  worse  patient-rated  upper-extremity
function  (Q-DASH  questionnaire,  median  [IR]:31,8  [20,5-54,6]  than  patients  without  psycholo-
gical disorders  (median  [IR]:  13,6  [2,3-36,5]).  No  differences  were  found  for  patients  with  and
without disthymic  disorder  managed  nonoperatively.
Conclusions:  Patients  with  higher  rates  of  depression,  anxiety  and  pain  catastrophizing
behaviour  showed  significantly  worse  outcomes  after  surgery  for  osteoarthritis  of  the  first
carpometacarpal  joint.  Lower  socio-economic  class  significantly  influences  levels  of  depres-
sion and  anxiety  but  did  not  affect  functional  outcome.  Surgical  treatment  of  carpometacarpal
thumb osteoarthritis  achieved  better  self-perceived  hand  function  (QDASH,  VAS,  Kapandji)  than
conservative  treatment.
©  2024  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  on  behalf  of  SECOT.  This  is  an  open  access  article
under the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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a  artrosis  de  la  articulación  trapecio-metacarpiana  es  una
nfermedad  degenerativa  que,  como  tal,  causa  dolor  y  pér-
ida  de  función  de  la  mano  para  las  actividades  habituales1.

Los  pacientes  son  inicialmente  tratados  de  forma  con-
ervadora,  mediante  terapia  manual  y  ocupacional,  ortesis

 infiltraciones,  siendo  efectivo  este  tratamiento  para  redu-
ir  el  dolor  en  una  selección  de  pacientes,  en  los  que  evita

a  necesidad  de  tratamiento  quirúrgico2.

Las  alternativas  quirúrgicas  utilizadas  en  la  rizartrosis
e  basan  en  5  técnicas  fundamentales:  osteotomías  del
rimer  metacarpiano,  trapeciectomías  totales  o  parciales,
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igamentoplastias,  artroplastias  y  artrodesis.  Estas  pueden
racticarse  aislada  o combinadamente.

Al  iniciar  un  tratamiento  conservador,  el  nivel  de  dolor
ue  experimentan  los  enfermos  mejora  de  forma  aleatoria,
xplicándose  solo  parcialmente  esta  mejora  en  la  discapa-
idad  y  el  grado  de  dolor  por  características  demográficas,
ales  como  la  edad  y  el  sexo,  o  específicas  del  trastorno
egenerativo,  como  la  artrosis  radiológica  o  la  fuerza  de
rensión3. Esto  sugiere  que  deben  existir  otros  factores

elacionados  con  la  evolución  clínica  de  la  artrosis  trapecio-
etacarpiana,  que  por  ahora  siguen  siendo  desconocidos.
Varios  estudios  sobre  el  manejo  quirúrgico  en  la  artrosis,

ncluyendo  la  artroplastia  de  cadera  y  rodilla4,  y  algunas
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écnicas  quirúrgicas  específicas  para  la  artrosis  trapecio-
etacarpiana5,  han  hallado  una  asociación  entre  ciertos

actores  psicológicos  (como  la  distimia,  el  comportamiento
atastrofista  hacia  el  dolor  y  la  percepción  de  enfermedad)

 peores  resultados  clínicos,  tanto  antes  como  después  del
ratamiento.  Además,  estudios  recientes  han  sugerido  que
as  intervenciones  que  mejoran  el  comportamiento  catas-
rofista  y  la  percepción  negativa  de  enfermedad6,  tienen  un
fecto  beneficioso  en  los  síntomas  de  la  artrosis.

Aunque  existe  evidencia  en  la  asociación  entre  factores
sicológicos  y  la  gravedad  de  los  síntomas  tanto  en  artrosis
e  cadera  como  de  rodilla,  esta  asociación  se  ha  estudiado
ucho  menos  en  los  pacientes  tratados  de  artrosis  de  la

rticulación  trapecio-metacarpiana7.  Se  desconoce  si  existe
 cuál  es  la  magnitud  de  la  asociación,  entre  los  factores
sicológicos  y  el  dolor  referido  por  estos  pacientes,  que  es
l  principal  síntoma  de  la  artrosis  trapecio-metacarpiana8.
demás,  mientras  que,  en  otros  trastornos  como  la  artrosis
e  rodilla,  la  percepción  sobre  la  enfermedad  ha  demos-
rado  ser  un  factor  destacado,  pocos  trabajos  han  estudiado
uánto  influye  la  percepción  de  enfermedad  en  el  dolor  refe-
ido  en  la  artrosis  trapecio-metacarpiana7.

También  se  ha  evaluado  el  efecto  de  los  factores  socioe-
onómicos  y  las  expectativas  preoperatorias,  en  el  resultado
uirúrgico  de  las  artroplastias  de  cadera  y  rodilla9.  Parece
xistir  una  correlación  positiva  entre  las  perspectivas  del
aciente  y  la  mejora  de  los  resultados,  de  forma  que  los
acientes  de  grupos  socioeconómicos  altos  podrían  tener
ayores  expectativas  y  obtener  mejores  resultados  quirúr-

icos  tras  una  sustitución  articular10.  De  hecho,  hay  estudios
ue  muestran  que  el  estatus  socioeconómico  y  el  nivel
e  vida  preoperatorio,  influyen  más  en  el  resultado  qui-
úrgico  tras  una  prótesis  de  cadera  no  cementada,  que
actores  directamente  relacionados  con  el  implante11.  Sin
mbargo,  tampoco  se  ha  analizado  la  influencia  de  este  tipo
e  factores  en  el  resultado  quirúrgico  de  la  artrosis  trapecio-
etacarpiana.
La  posibilidad  de  identificar  preoperatoriamente  a  aque-

los  pacientes  con  peor  resultado  tras  el  tratamiento
uirúrgico  de  la  artrosis  trapecio-metacarpiana,  podría  ayu-
ar  a  implementar  medidas  previas  a  la  cirugía  en  este  grupo
eleccionado,  para  mejorar  sus  resultados  finales.

El  objetivo  de  nuestro  trabajo  ha  sido  determinar  si  los
acientes  en  grupos  socioeconómicos  más  desfavorecidos

 con  alteraciones  psicológicas  identificadas,  presentaban
ás  dolor  y  peor  función  tras  el  tratamiento  quirúrgico  de

a  artrosis  trapecio-metacarpiana.  Para  determinar  cuánto
nfluía  la  cirugía  sobre  la  evolución  natural  de  la  enferme-
ad,  se  compararon  también  estos  pacientes  con  un  grupo
e  pacientes  manejados  de  forma  conservadora.

aterial y método

e  ha  realizado  un  estudio  observacional  de  cohortes  retros-
ectivo  de  un  solo  centro  hospitalario  universitario  de  tercer
ivel,  que  cubre  un  área  poblacional  de  aproximadamente

00.000  habitantes.  El  estudio  se  realizó  de  conformidad
on  los  estándares  éticos  reconocidos  por  la  Declaración  de
elsinki  y  la  resolución  008430  de  1993  y  cuenta  con  la  apro-
ación  del  Comité  Ético  de  la  Institución  (código  interno
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1/178)  obteniéndose  el  consentimiento  informado  de  todos
os  pacientes  que  participaron  en  el  estudio.

Se  incluyeron  pacientes  consecutivos:  1)  diagnosticados
e  artrosis  de  la  articulación  trapecio-metacarpiana,  2)
ometidos  a cualquier  tipo  de  tratamiento  quirúrgico  o  con-
ervador,  3)  de  entre  40  y  75  años  de  edad,  4)  tratados  en
uestro  centro  entre  2013  y  2019,  y  5)  dieron  su  consenti-
iento  para  participar  en  el  estudio.  Los  pacientes  fueron

dentificados  en  las  consultas  externas  del  centro  hospitala-
io,  así  como  en  los  3  Centros  de  Especialidades  Periféricos
dscritos  al  área  sanitaria.  Se  excluyeron  los  pacientes  con
iagnóstico  de  rizartrosis  fuera  del  rango  etario  definido,  o
ratados  en  años  anteriores  o  posteriores,  así  como  aquellos
ue  presentaban  una  patología  asociada  del  miembro  supe-
ior  que  dificultase  para  valorar  la  afectación  atribuible  a  la
rticulación  trapecio-metacarpiana.  Se  excluyeron  también
os  que  no  tenían  radiografías  disponibles,  o  no  completaron
os  cuestionarios.

Se  dividió  a  los  pacientes  diagnosticados  de  artrosis
rapecio-metacarpiana  en  2  grupos,  según  el  tipo  de  tra-
amiento  quirúrgico  o  conservador  que  habían  recibido.  En
l  grupo  del  tratamiento  quirúrgico,  las  técnicas  empleadas
ueron:  trapecectomía  con  ligamentoplastia  (hemitendón
CR,  abductor  accesorio  o  sistema  de  suspensión),  artrode-
is  trapecio-metacarpiana  y  prótesis  de  sustitución  articular.
n  el  grupo  del  tratamiento  conservador  se  utilizaron  orte-
is  de  descarga,  analgesia,  inyección  de  corticoides  y  terapia
ehabilitadora,  o combinaciones  de  estas.

Se  incluyeron  100  pacientes  en  el  estudio  con  el  diagnós-
ico  de  artrosis  trapecio-metacarpiana  entre  los  años  2013  y
019  de  un  total  de  144  pacientes  analizados.  Ambos  grupos,
anto  quirúrgico  como  conservador,  estaban  conformados
or  50  pacientes.  Hubo  15  pacientes  en  el  grupo  conservador
on  diagnóstico  de  rizartrosis  bilateral  y  otros  15  en  el  grupo
uirúrgico,  de  forma  que  se  analizaron  65  observaciones  por
rupo.  Se  excluyeron  24  pacientes  en  el  grupo  quirúrgico  y
0  pacientes  en  el  grupo  conservador,  por  no  cumplir  los  cri-
erios  de  inclusión  o  por  falta  de  respuesta  en  alguno  de  los
uestionarios  (fig.  1).  Ningún  paciente  del  grupo  conservador
ue  intervenido  durante  el  periodo  de  seguimiento.

Se  recogieron,  de  forma  restrospectiva,  datos  demográfi-
os  como  la  edad,  el  sexo,  la  lateralidad  de  la  mano  afectada
especto  a  la  dominante  y  la  profesión,  así  como  el  tipo  de
ratamiento  realizado.  Se  identificó  también  si  existía  un
iagnóstico  previo  de  trastorno  del  estado  de  ánimo  o  cual-
uier  otro  factor  psicológico,  registrado  tanto  en  la  historia
ospitalaria  como  de  atención  primaria,  así  como  la  presen-
ia  de  dolor  en  otras  articulaciones.  Se  clasificó  el  grado  de
rtrosis  trapecio-metacarpiana  evaluando  las  radiografías
imples  digitalizadas  y  mediante  la  clasificación  de  Eaton-
ittler12 como  método  de  gradación.  Todas  las  radiografías
ueron  analizadas  por  el  mismo  cirujano.  El  nivel  socioeco-
ómico  se  determinó  según  la  Clasificación  Socioeconómica
uropea  (European  Socio-Economic  Classification  [ESEC])13,
ue  segrega  los  niveles  en  10  categorías,  de  menos  desfa-
orecida  (1)  a  más  desfavorecida  (10),  y  fue  desarrollada
or  la  Comisión  Europea  de  forma  conjunta  entre  varios  paí-
es,  por  lo  que  es  muy  apropiada  para  hacer  comparaciones
nternacionales.
Todos  los  pacientes  tratados  e  incluidos  en  el  análi-
is  completaron  una  serie  de  cuestionarios,  para  evaluar
a  gravedad  de  sus  síntomas,  el  estado  psicológico  y  el
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Figura  1  Diagrama  de  flujo  

omportamiento  ante  el  dolor.  El  Cuestionario  de  Ansiedad
stado-Rasgo  (State-Trait  Anxiety  Inventory  [STAI])14 es  una
erramienta  diseñada  para  medir  la  ansiedad  en  adultos,
uya  puntuación  total  oscila  entre  0  y  63:  0-9,  ansiedad
ormal  o  nula;  10-18,  ansiedad  leve  a  moderada;  19-29,
nsiedad  moderada  a  grave;  y  30-63,  ansiedad  grave.  El
uestionario  sobre  la  salud  del  paciente  (Patient  Health
uestionnaire-9  [PHQ-9])  es  un  cuestionario  de  9  pregun-
as  que  valora  síntomas  depresivos,  del  cual  se  empleó  la
ersión  española  que  cuenta  con  un  rango  de  0-27  pun-
os,  pudiendo  organizarse  los  síntomas  en  4  categorías:
-4  (mínimo),  5-9  (leve),  10-14  (moderado),  15-19  (mode-
ado  a  grave),  20-27  (grave)15.  El  PHQ-9  se  desarrolló  como
na  herramienta  de  tamizaje,  siendo  los  puntajes  de  corte
ecomendados  entre  8  y  11  para  un  probable  caso  de  depre-
ión  mayor.  La  Escala  de  Catastrofismo  ante  el  Dolor  (Pain
atastrophizing  Scale  [PCS])  es  un  sistema  de  gradación  que
valúa  los  sentimientos  y  pensamientos  relacionados  con
l  dolor  y  contiene  13  ítems  en  3  dimensiones  (rumiación,
agnificación  y  desesperación).  En  su  versión  española,  se

untúan  con  escala  de  Likert  de  0  a  4.  El  intervalo  teórico  del
nstrumento  se  sitúa  entre  0  y  52,  indicando  las  puntuacio-
es  bajas  escaso  catastrofismo,  y  los  valores  altos,  elevado
atastrofismo16.
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s  participantes  en  el  estudio.

Para  la  evaluación  de  la  situación  funcional  después
el  tratamiento  realizado,  se  utilizó  la  escala  de  función
el  miembro  superior  abreviada  (Quick-DASH),  una  versión
educida  de  11  ítems  del  DASH17,  que  se  utiliza  para  cuan-
ificar  la  función  de  la  extremidad  superior;  cada  ítem  del
ASH  se  puntúa  entre  1  (sin  dificultad  alguna)  y  5  (incapaz
e  hacerlo),  indicando  las  puntuaciones  más  altas  una  mayor
iscapacidad  (11-55).  La  puntuación  final  se  obtiene  en  pro-
edio  (suma  de  n  respuestas/n),  obteniendo  un  resultado  de

 a  5,  el  cual  se  ha  expresado  en  porcentaje  (restando  1  y
ultiplicando  por  25).  Se  consideró  un  cuestionario  Q-DASH

ompletado  cuando  al  menos  se  habían  contestado  10  de  los
1  ítems  posibles.  También  se  recogieron  las  puntuaciones
e  la  escala  visual  analógica  (EVA)  para  estimar  la  presen-
ia  de  dolor  tanto  antes,  como  después  del  tratamiento  y  se
aloró  la  movilidad  de  la  mano  mediante  el  test  de  Kapandji.
odos  los  pacientes  tuvieron  un  mínimo  de  seguimiento  de
n  año  (1-10  años).
nálisis  de  datos

e  realizó  un  análisis  estadístico  descriptivo  en  ambos  gru-
os  de  las  variables  demográficas,  así  como  de  la  presencia

0



ica  

d
d
T
l
v
y
c
i
c
a

d
r
c
d
l
c
o

d
n
a
t
e
m
e

d
c
u

s
t
C
m
d
e

R

E
e
a
(
(
e
m
t
l
l
c
p
s
e

m
e
p
m
p
s

s
p
(

P

E
u
d
n
m
(
t
[
d
e
m

c
s
fi
-
-
p
v
(
p
r
(

p
S
n
s
E
v
s
d
N
s
Q
(

P

R
d
e
c
y
l
p
p
r
d
e
p

Revista  Española  de  Cirugía  Ortopéd

e  factores  psicológicos  previos  al  tratamiento  y  el  tipo
e  profesión  según  la  clasificación  socioeconómica  ESeC.
eniendo  en  cuenta  el  tipo  de  variables  empleadas,  se  evaluó
a  normalidad  de  las  mismas  con  el  test  de  Shapiro-Wilk.  Las
ariables  con  una  distribución  normal  se  resumen  con  media

 desviación  estándar  (DE),  mientras  que  las  que  no  cumplen
riterios  de  normalidad  se  resumen  como  mediana  y  rango
ntercuartílico  [RIC].  Para  las  variables  categóricas  se  indi-
an  los  números  y  porcentajes  de  cada  categoría  respecto
l  total.

Se  analizó  si  existía  relación  entre  el  resultado  funcional
el  tratamiento  (dolor  postratamiento  según  la  escala  EVA,
esultados  Q-DASH  y  movilidad  según  el  test  de  Kapandji),
on  la  existencia  de  factores  psicológicos  previos  y  el  tipo
e  profesión  en  cada  uno  de  los  2  grupos.  Para  ello  se  uti-
izó  el  test  exacto  de  Fisher  para  variables  categóricas  y  el
oeficiente  de  correlación  de  Spearman  para  las  variables
rdinales  y  continuas.

También  se  estudió  si  existía  relación  entre  la  existencia
e  comorbilidades  psicológicas  y  la  clasificación  socioeco-
ómica,  con  las  puntuaciones  en  los  cuestionarios  sobre
nsiedad  (STAI),  depresión  (PHQ-9)  y  comportamiento  catas-
rofista  ante  el  dolor  (PCS)  utilizando  igualmente  el  test
xacto  de  Fisher  y  el  coeficiente  de  correlación  de  Spear-
an,  salvo  para  los  valores  de  STAI  que  se  compararon  con

l  test  de  la  t  de  Student.
Se  comparó  además  los  resultados  funcionales  alcanza-

os  en  cada  grupo  y  la  presencia  de  ansiedad,  depresión  y
omportamiento  catastrofista  en  cada  uno  de  los  conjuntos,
tilizando  el  test  de  2  muestras  de  Wilcoxon.

Para  todas  las  comparaciones  se  estableció  un  nivel  de
ignificación  estadística  de  p  ≤  0,05.  Para  el  análisis  estadís-
ico  se  empleó  la  herramienta  SAS  (SAS  Institute,  Cary,  North
arolina,  EE.  UU.)  y  se  contó  con  el  soporte  del  departa-
ento  de  estadística  y  apoyo  a  la  investigación  del  Instituto
e  Investigación  Biomédica  del  centro  donde  se  realizó  el
studio.

esultados

l  conjunto  de  100  pacientes,  con  130  casos  incluidos  en  este
studio  retrospectivo,  presentaba  una  edad  media  de  58,2
ños,  de  los  cuales  había  23  varones,  con  6  casos  bilaterales
23,3%  de  los  sujetos),  y  77  mujeres  con  23  casos  bilaterales
66,7%).  Habían  transcurrido  una  media  de  7  años  (1-18  años)
ntre  la  cirugía  y  la  valoración  clínica  y  los  cuestionarios
encionados,  y  una  media  de  6  años  (3-8  años)  entre  el  tra-

amiento  conservador  y  la  evaluación  para  este  estudio.  En
a  tabla  1  se  resumen  los  datos  demográficos,  la  profesión,
a  presencia  de  factores  psicológicos  previos,  la  clasifica-
ión  radiológica  y  el  tipo  de  tratamiento  recibido  por  cada
aciente  en  ambos  grupos,  además  del  registro  del  dolor
egún  la  escala  EVA  pre-  y  postoperatoria  y  las  puntuaciones
n  las  escalas  funcionales  y  psicológicas.

Los  pacientes  tratados  quirúrgicamente,  presentaban
ejores  resultados  funcionales  en  el  Q-DASH  y  menor  dolor

n  la  escala  EVA  en  el  momento  del  estudio  que  los

acientes  manejados  de  forma  conservadora,  aunque  la
ovilidad  en  test  de  Kapandji  era  menor.  También  tenían
untuaciones  más  altas  en  los  3  cuestionarios  empleados
obre  trastornos  del  estado  de  ánimo  (STAI,  PCS  y  PHQ-9),
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iendo  esta  comparación  estadísticamente  significativa  sólo
ara  el  cuestionario  PHQ-9,  que  valora  síntomas  depresivos
tabla  2).

acientes  tratados  quirúrgicamente

ntre  los  pacientes  tratados  quirúrgicamente,  el  54%  tenían
n  diagnóstico  de  trastorno  distímico  previo  al  tratamiento
e  la  artrosis  trapecio-metacarpiana.  Los  pacientes  sin  diag-
óstico  previo  de  trastorno  del  estado  de  ánimo  presentaban
ejores  resultados  funcionales  en  el  cuestionario  Q-DASH

mediana  [RIC]:  13,6  [2,3-36,5]),  que  aquellos  pacien-
es  con  factores  psicológicos  previos  (mediana  [RIC]:  31,8
20,5-54,6];  p  =  0.004).  No  se  encontró  asociación  entre  el
iagnóstico  previo  de  factores  psicológicos  y  la  movilidad  o
l  dolor  que  presentaban  los  pacientes  después  del  trata-
iento  quirúrgico  (tabla  3).
Los  pacientes  con  trastornos  distímicos  tenían  puntua-

iones  significativamente  más  altas  en  los  3  cuestionarios
obre  ansiedad,  depresión  y  comportamiento  catastro-
sta  ante  el  dolor:  STAI  (media  [DE]:  32,5  [10,89]  puntos

---equivalente  a  ansiedad  grave----  vs.  18  [7,26]  puntos
---ansiedad  leve  o  moderada----),  PHQ-9  (14,3  [7,00-22,00]
untos  ----equivalente  a  síntomas  depresivos  moderados----
s.  7,3  [2,00-14,00]  puntos  ----síntomas  leves----) y  PCS
27,3  [16,00-38,00]  puntos  vs.  9,7  [2,00-20,00]  puntos  para
acientes  con  y  sin  trastornos  distímicos  preexistentes,
espectivamente)  con  p  <  0,05  en  todas  las  comparaciones
tabla  4).

El 64%  de  los  pacientes  manejados  quirúrgicamente  eran
arados  de  larga  duración  o  trabajadores  no  cualificados.
ólo  un  paciente  resultó  ser  trabajador  especializado  con
ivel  de  estudios  superiores.  Los  pacientes  de  los  niveles
ocioeconómicos  más  bajos  en  la  escala  de  clasificación
SeC,  tuvieron  puntuaciones  significativamente  más  ele-
adas  en  los  cuestionarios  STAI,  PCS  y  PHQ-9  (p  <  0,05),
ugiriendo  mayor  ansiedad,  depresión  y  catastrofismo  del
olor  entre  pacientes  de  niveles  socioeconómicos  más  bajos.
o  se  demostró  asociación  significativa  entre  la  profe-
ión  y el  grado  de  dolor  postoperatorio,  la  puntuación
-DASH  (p  =  0,866)  o  la  movilidad  según  el  test  de  Kapandji

p  =  0,220)  tras  la  intervención  quirúrgica.

acientes  tratados  de  forma  conservadora

especto  al  grupo  manejado  de  forma  no  quirúrgica,  el  60%
e  los  pacientes  presentaban  un  diagnóstico  de  trastorno  del
stado  de  ánimo  al  inicio  del  estudio.  No  se  demostró  asocia-
ión  significativa  entre  la  presencia  de  factores  psicológicos

 los  resultados  del  cuestionario  Q-DASH,  la  movilidad  de
a  mano  o  el  nivel  de  dolor  después  del  tratamiento.  Los
acientes  con  diagnóstico  de  trastorno  psicológico  previo
resentaron  puntuaciones  más  altas  en  los  3  cuestiona-
ios  sobre  depresión,  comportamiento  catastrofista  hacia  el
olor  y  ansiedad,  siendo  solo  la  diferencia  significativa  para
l  cuestionario  STAI  (mediana  [RIC]:  24,40  [9-45]  puntos)
ara  p  <  0,02  (tabla  4).
El  90%  de  los  pacientes  sometidos  a  un  tratamiento
onservador  para  la  artrosis  trapecio-metacarpiana,  eran
rabajadores  de  servicios  o  manuales,  trabajadores  no  cua-
ificados  o  parados  de  larga  duración.  No  se  demostró

1
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Tabla  1  Datos  demográficos  y  descriptivos  de  los  pacientes  incluidos

Variable  Manejo  quirúrgico
(50 pacientes,  65  manos)

Manejo  conservador
(50  pacientes,  65  manos)

Sexo,  femenino  (n,  %)  35  (70%)  42  (84%)
Lado afecto,  derecho  (n,  %)  35  (53,8%)  36  (55,4%)
Mano dominante  (n,  %)  36  (55,4%)  37  (56,9%)
Nivel sociolaborala (n,  %)

III 1  (2%)  0
V 0  2  (4%)
VI 5  (10%)  3  (6%)
VII 9  (18%) 9  (18%)
VIII 5  (10%) 12  (24%)
IX 14  (28%) 18  (36%)
X 16  (32%)  6  (12%)

Factores psicológicos  preoperatorios,  sí  (n,
%)

27  (54%)  30  (60%)

Grado de  afectación  radiológica  (n,  %)
II 13  (20%)  22  (33,8%)
III 39  (60%)  31  (47,7%)
IV 13  (20%)  12  (18,5%)

Tipo de  cirugía  (n,  %)
Trapecectomia  +  ligamentoplastia  15  (23,1%)  No  aplicable
Artrodesis con  placa/otro  tipo  42  (64,6%)
Trapecectomia  +  suspensionplastia  8  (12,3%)

Tipo de  manejo  conservador  (n,  %)
Rehabilitación  No  aplicable  2  (3,1%)
Ortesis +  analgesia  23  (35,4%)
Ortesis +  infiltración  12  (18,5%)
Analgesia 9  (13,8%)
Ortesis +  rehabilitación  19  (29,2%)

Escala visual  analógica  (mediana,  [RIC])
Pre-tratamiento  9  (7-10)  8  (4-10)
Post-tratamiento  2  (0-10) 6  (2-10)

Categorías ESeC: III: empleado de cuello blanco de nivel alto; VI: Supervisores y técnicos de rango inferior; VII: trabajadores de los
servicios y comercios de rango inferior; VIII: trabajadores manuales cualificados; IX: trabajadores no cualificados; X: excluidos del
mercado de trabajo y parados de larga duración.
RIC: rango intercuartílico.

Tabla  2  Comparación  de  los  resultados  funcionales  y  puntuación  en  las  escalas  de  ansiedad,  depresión  y  catastrofismo  ante  el
dolor en  los  pacientes  manejados  quirúrgicamente  y  de  forma  conservadora

Variable Manejo  quirúrgico
(50  pacientes,  65  manos)

Manejo  conservador
(50  pacientes,  65  manos)

Significación  estadística
(valor  de  p)

Escala  visual  analógica
postoperatoria  (mediana,
[RIC])

2  (0-10)  6  (2-10)  <0,001

Quick-DASH  (%)  (mediana,
[RIC])

25  (10-45,5)  38  (27,3-47,5)  0,048

Test de  Kapandji  (mediana,
[RIC])

8  (7-10)  9  (8-10)  0,031

STAI (media  [DE])  25,8  (11,8)  21,5  (10,4)  0,056
PCS (mediana,  [RIC])  18,5  (4-34)  13  (5-21)  0,074
PHQ-9 (mediana,  [RIC])  9,5  (3-18)  4  (2-11)  0,003

DE: desviación estándar; PCS: Pain Catastrophizing Scale, mide la catastrofización del dolor; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9,
valora síntomas depresivos; RIC: rango intercuartílico; STAI: State-Trait Anxiety Inventory, valora la ansiedad.
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Tabla  3  Resultados  de  los  pacientes  tratados  quirúrgicamente,  comparando  la  presencia  o  la  ausencia  de  los  factores  psicoló-
gicos prequirúrgicos

Variable  Presencia  de  factores
psicológicos  prequirúrgicos
(n =  27,  54%)

Ausencia  de  factores
psicológicos  prequirúrgicos
(n =  23,  46%)

Significación  estadística
(valor  de  p)

Quick-DASH  (%),  mediana
(RIC)

31,8  (20,5-54,6)  13,6  (2,3-36,5)  0,004

Test de  Kapandji,  mediana
(RIC)

8  (6-9)  9  (6-10)  0,134

STAI (media,  DE)  32,5  (10,9)  18  (7,3)  <0,001
PCS 27,3  (16-38) 9,7  (2-20) <0,001
PHQ-9 14,3  (7-22) 7,3  (2-14) 0,004
Dolor postoperatorio  (EVA) 3  (0-6) 0  (0-4) 0,092

DE: desviación estándar; EVA: escala visual analógica; PCS: Pain Catastrophizing Scale, mide la catastrofización del dolor; PHQ-9: Patient
Health Questionnaire-9, valora síntomas depresivos; RIC: rango intercuartílico; STAI: State-Trait Anxiety Inventory, valora la ansiedad.

Tabla  4  Resultados  de  los  pacientes  tratados  de  forma  conservadora,  comparando  entre  aquellos  pacientes  que  tenían  factores
psicológicos  prequirúrgicos  y  postquirúrgicos

Variable  Presencia  de  factores
psicológicos  prequirúrgicos
(n =  30,  60%)

Ausencia  de  factores
psicológicos  prequirúrgicos
(n =  20,  49%)

Significación  estadística
(valor  p)

Quick-DASH  (%),
mediana  (RIC)

40,5  (2,25-84,1) 31,7  (2,2-86,25) 0,08

Test de  Kapandji,
mediana  (RIC)

9  (4-10) 10  (4-10) 0,35

STAI (media,  DE)  24,4  (9,6)  17,1  (10,3)  0,06
PCS 13  (0-47)  12,5  (0-36)  0,24
PHQ-9 4,5  (0-21)  3  (0-13)  0,13
Dolor

postoperatorio
(EVA)

6 (3-10)  6,5  (2-9)  0,54

DE: desviación estándar; EVA: escala visual analógica; PCS: Pain Catastrophizing Scale, mide la catastrofización del dolor; PHQ-9: Patient
tercu
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Health Questionnaire-9, valora síntomas depresivos; RIC: rango in

sociación  significativa  entre  la  profesión  y  los  resultados
el  tratamiento  conservador.  Tampoco  se  demostró  rela-
ión  entre  el  desempeño  laboral  y  las  puntuaciones  en
os  cuestionarios  de  ansiedad,  depresión  y  comportamiento
atastrófico  ante  el  dolor.

iscusión

os  resultados  de  nuestro  estudio  sugieren  que  las  comor-
ilidades  psicológicas  como  la  depresión,  la  ansiedad  y el
omportamiento  catastrofista  ante  el  dolor,  pueden  influir
obre  la  mejoría  a  medio  plazo  experimentada  por  los
acientes  después  de  cualquier  tipo  de  tratamiento  qui-
úrgico  para  la  artrosis  trapecio-metacarpiana.  Además,  los
uestionarios  empleados  en  nuestro  trabajo  para  el  diag-
óstico  de  trastornos  psicológicos  han  demostrado  ser  útiles
ara  predecir  aquellos  pacientes  con  diagnóstico  de  rizartro-
is  que  pueden  experimentar  un  peor  resultado  quirúrgico.
Nuestros  hallazgos  están  en  consonancia  con  otros  datos
ublicados  que  sugieren  que  la  depresión  y  la  catastrofiza-
ión  del  dolor  pueden  influir  en  los  resultados  percibidos
or  los  pacientes  tras  una  cirugía  del  miembro  superior18,19.
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artílico; STAI: State-Trait Anxiety Inventory, valora la ansiedad.

or  ejemplo,  pacientes  con  sintomatología  de  depresión
ayor,  reportaron  niveles  de  dolor  desproporcionados  y
resentaron  peores  resultados  funcionales  medidos  con  el
uestionario  DASH  2  semanas  después  de  una  cirugía  menor
e  mano  realizada  por  síndrome  del  túnel  carpiano,  dedo  en
esorte  o  tumores  benignos20.  Del  mismo  modo,  el  estado
sicológico  fue  un  factor  predictivo  del  resultado  percibido
ras  una  cirugía  del  túnel  carpiano  a  los  2  años  de  evolución,
e  forma  que  los  pacientes  con  diagnóstico  de  depresión
e  mostraban  más  insatisfechos21.  En  un  estudio  transversal
e  pacientes  tratados  de  artrosis  trapecio-metacarpiana  se
btuvieron  resultados  análogos,  además  no  hubo  diferencias
ignificativas  en  diagnóstico  de  comorbilidades  psicológicas
ntre  los  pacientes  que  eligieron  tratamiento  quirúrgico  y
onservador22.  Otros  autores  demostraron  que,  en  pacien-
es  con  artrosis  de  rodilla  tratados  con  una  artroplastia
otal,  aquellos  con  diagnóstico  de  depresión  y  ansiedad
ostraron  peores  resultados  funcionales  y  mayor  dolor  pos-
operatorio  persistente  de  3  meses  a  5  años  después  de
a  intervención23.  Sin  embargo,  no  hemos  hallado  asocia-
ión  significativa  en  nuestro  estudio  entre  la  presencia  de
omorbilidades  psicológicas  y  los  resultados  funcionales  del
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ratamiento  conservador.  El  trastorno  distímico  estuvo  pre-
ente  también  en  el  60%  de  los  pacientes  en  este  grupo,
ostrando  puntuaciones  más  altas  en  los  cuestionarios  sobre

actores  psicológicos  (STAI,  PCS  y  PHQ-9),  con  diferencia
ignificativa  solo  para  el  STAI.

Entendiendo  que  el  área  sanitaria  en  que  se  realizó  el
royecto  de  investigación  es  una  zona  de  deprimida  de  la
omunidad  de  Madrid,  se  clasificó  a  los  pacientes  según
u  puesto  de  trabajo  básico,  encontrando  4  tipos  de  posi-
ilidades:  empleadores,  autónomos,  empleados  y  los  que
irectamente  se  encuentran  excluidos  de  manera  involun-
aria  del  empleo  remunerado.  El  64%  de  los  pacientes
ometidos  a  cualquier  tipo  de  tratamiento  quirúrgico  para
a  rizartrosis  fueron  parados  de  larga  duración  y  trabaja-
ores  no  cualificados,  y  estos  presentaban  puntuaciones
ignificativamente  más  altas  en  los  cuestionarios  de  ansie-
ad,  depresión  y  comportamiento  catastrófico  ante  el  dolor
STAI,  PHQ-9  y  PCS).  No  se  demostró  asociación  significa-
iva  entre  el  nivel  sociolaboral  y  los  resultados  funcionales
e  la  intervención.  Podemos  deducir  de  este  hecho  que,
os  pacientes  de  niveles  socioeconómicos  inferiores  presen-
an  mayor  porcentaje  de  trastornos  psicológicos,  pero  no
xiste  una  asociación  directa  entre  su  categoría  laboral  y  el
mpacto  funcional  del  tratamiento  quirúrgico.  En  el  grupo
e  los  pacientes  sometidos  a  tratamiento  conservador,  no  se
alló  evidencia  de  relación  significativa,  ni  con  los  resulta-
os  funcionales,  ni  con  las  puntuaciones  en  los  cuestionarios
e  salud  mental.  Existen  estudios  que  demostraron  como
a  deprivación  socioeconómica  se  asocia  con  una  mayor
ncidencia  de  enfermedades  musculoesqueléticas,  y  en  la
ayoría  de  los  casos,  los  pacientes  más  desfavorecidos

ncurren  en  mayores  costes  de  atención  médica24.  En  una
evisión  sistemática25 se  llegó  a  la  conclusión  de  que  los
acientes  desempleados  tenían  un  peor  pronóstico,  inde-
endientemente  del  tratamiento  recibido  y  de  la  gravedad
el  trastorno  depresivo,  que  los  pacientes  con  un  trabajo.
as  intervenciones  para  ayudar  a  la  población  a  alcanzar

 mantener  un  empleo,  o  a  conseguir  una  vivienda  esta-
le,  han  sido  eficaces  para  mejorar  la  calidad  de  vida,  el
uncionamiento  y  los  síntomas  depresivos26.

Los  pacientes  tratados  quirúrgicamente  presentaron
ayor  mejoría  funcional  percibida  en  el  cuestionario  Q-
ASH  y  menor  dolor  postratamiento  que  los  pacientes
anejados  de  forma  conservadora.  Este  hallazgo  puede

star  relacionado  con  que  la  situación  de  partida,  tanto
línica  como  radiográfica,  era  peor  en  este  grupo.  Ade-
ás,  en  el  grupo  de  pacientes  tratados  quirúrgicamente,

as  puntuaciones  en  los  cuestionarios  psicológicos  eran  más
ltas  respecto  al  grupo  con  manejo  conservador,  aunque
olo  resultó  significativa  para  la  escala  PHQ-9,  de  depresión.
odemos  concluir  que  el  dolor  relacionado  con  la  progre-
ión  de  la  enfermedad  puede  causar  frustración,  ansiedad

 depresión27,  aunque  es  necesario  realizar  más  estudios  en
ste  sentido.

Este  es,  en  nuestro  conocimiento,  uno  de  los  primeros
studios  que  engloba  la  desigualdad  socioeconómica  y las
omorbilidades  psicológicas  para  el  estudio  del  resultado
uncional  tanto  del  tratamiento  quirúrgico  como  conserva-
or  de  la  artrosis  trapecio-metacarpiana.
Somos  conscientes  de  las  limitaciones  de  nuestro  estudio.
n  primer  lugar,  se  recogieron  los  datos  de  los  cuestiona-
ios  psicológicos  tras  aplicar  el  tratamiento  al  paciente,
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or  lo  que  es  difícil  distinguir  si  es  desencadenante  o  con-
ecuencia  de  este,  aunque  se  consideró  el  diagnóstico  de
rastornos  ansioso-depresivos  previo  a  la  cirugía.  En  gene-
al,  estos  pacientes  presentaron  puntuaciones  más  altas  en
os  cuestionarios  empleados  sobre  ansiedad,  depresión  y
omportamiento  ante  el  dolor.  Sin  embargo,  tanto  el  cues-
ionario  STAI,  como  el  PHQ-9,  indican  explícitamente  en  sus
nstrucciones  que  las  respuestas  se  basen  en  el  momento
ctual  y  en  los  últimos  15  días,  respectivamente.  Esto  sig-
ifica  que  los  acontecimientos  temporales  de  la  vida,  como
na  enfermedad  aguda  o,  en  el  caso  de  nuestra  cohorte,
l  dolor  de  manos,  pueden  influir  en  las  respuestas  de  los
acientes,  de  modo  que  la  puntuación  puede  no  deberse
olo  a  una  depresión  diagnosticada  clínicamente.  Esto  pone
e  relieve  las  limitaciones  inherentes  a  las  investigaciones
ue  intentan  estudiar  el  efecto  de  la  depresión  mediante
n  cuestionario  en  pacientes  con  otros  procesos  crónicos  de
alud  como  la  artrosis.

En  segundo  lugar,  en  ambas  cohortes  hubo  varios  tipos  de
ntervención  realizadas  por  varios  clínicos,  y  quizá  un  tipo  de
ratamiento  u  estilo  particular  de  relación  médico/paciente
uviera  mayor  eficacia  que  otro,  en  subgrupos  particulares
e  pacientes.  Nuestro  estudio  no  contó  con  el  poder  estadís-
ico  suficiente  como  para  realizar  un  análisis  de  subgrupos.

Otra  limitación  adicional  es  que  definimos  todos  los
contecimientos  (estado  del  paciente,  diagnóstico  y  trata-
iento)  en  función  de  las  respuestas  de  los  pacientes  y  de  la

tención  prestada  en  la  consulta.  No  tuvimos  en  cuenta  los
ambios  que  pudiera  haber  del  estado  del  paciente,  ni  las
omorbilidades  que  pudieran  influir  en  la  percepción  de  su
ituación  o  la  posibilidad  de  tratamientos  alternativos  que
ambién  puedan  condicionar  el  resultado  final.  Finalmente,
ampoco  hubo  un  grupo  de  pacientes  con  diagnóstico  de
rtrosis  trapecio-metacarpiana  al  que  no  se  le  aplicó  nin-
ún  tipo  de  tratamiento  y,  por  tanto,  no  se  puede  saber
i  la  mejora  mostrada  en  el  grupo  sometido  a  tratamiento
uirúrgico  se  debió  a  la  cirugía,  al  curso  natural  de  las  pre-
entaciones  clínicas,  al  efecto  placebo  o a  otros  factores  no
edidos.
Se  ha  planteado  la  hipótesis  de  que  la  evaluación  y  el

ratamiento  de  la  depresión,  la  ansiedad  y  la  catastrofiza-
ión  del  dolor,  podrían  mejorar  los  resultados  quirúrgicos,
imitar  las  intervenciones  innecesarias,  reducir  el  dolor  y
umentar  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes28.  Otros  auto-
es  han  demostrado  que  el  tratamiento  de  la  depresión  y  la
atastrofización  del  dolor  con  terapia  cognitivo-conductual
a  dado  lugar  a una  mejora  de  los  resultados  psicológicos  y

 una  reducción  de  las  puntuaciones  de  dolor  en  pacientes
on  dolor  crónico29.

En  el  ámbito  de  la  salud  pública,  entender  que  las  des-
entajas  socioeconómicas  se  asocian  con  un  mayor  índice
e  comorbilidades  psicológicas,  sugiere  que  la  reducción  de
as  desigualdades  socioeconómicas  podría  mejorar  la  salud
ental.  Conocer  el  pronóstico  de  la  enfermedad  según  el

ratamiento  recibido  nos  puede  ayudar  a  limitar  la  inciden-
ia  de  problemas  mentales30.

Sería  interesante  realizar  estudios  adicionales  para
eterminar  si  la  utilización  de  cuestionarios  de  diagnós-
ico  de  comorbilidades  psicológicas  y  el  tratamiento  de
as  mismas  previo  a  la  cirugía  en  pacientes  con  artrosis

rapecio-metacarpiana,  podría  producir  un  resultado  funcio-
al  posquirúrgico  aún  más  favorable.

4



ica  

C

L
s
m
t
f
n
d
f
l
r
l
a
g

N

N

C

L
é
p
a
a
c
s
p
a
c
t
p
p
d
e  lo
h

F

P
b

C

U
p
c
r

B

1

1

1

1

1

1

1

1

1

Revista  Española  de  Cirugía  Ortopéd

onclusiones

os  pacientes  que  presentan  mayores  índices  de  depre-
ión,  ansiedad  y  comportamiento  catastrófico  ante  el  dolor,
uestran  peores  resultados  funcionales  (QDASH)  en  el  tra-

amiento  quirúrgico  de  la  artrosis  trapecio-metacarpiana  de
orma  significativa.  La  clase  socioeconómica  influye  en  los
iveles  de  depresión,  ansiedad  y  comportamiento  ante  el
olor  en  una  selección  de  pacientes,  pero  no  en  el  resultado
uncional  del  tratamiento  para  la  rizartrosis.  No  obstante,
os  pacientes  tratados  quirúrgicamente  presentaban  mejo-
es  resultados  funcionales  y  mayor  mejoría  del  dolor,  que
os  tratados  conservadoramente,  aunque  la  movilidad  de  la
rticulación  trapecio-metacarpiana  resultó  ser  menor  en  el
rupo  quirúrgico.

ivel de evidencia

ivel  de  evidencia  III.
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on  la  Asociación  Médica  Mundial  y  la  Declaración  de  Hel-
inki,  b)  que  garantizan  el  derecho  de  sus  pacientes  a  la
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