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Parece, Sancho, que no hay refrdn que no sea verdadero,
porque todos son sentencias sacadas de la mesma
experiencia, madre de las ciencias todas,

especialmente aquel que dice: «Donde

una puerta se cierra, otra se abre».

El ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha,
Capitulo XXI, por Miguel de Cervantes.
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ABREVIATURAS

ACP: atencion centrada en el paciente, o atencién centrada en la persona.
AINE: antiinflamatorio no esteroideo.

DA: herramienta de ayuda a la toma de decisiones (del inglés: «decision aid»).
DE: desviacion estandar.

DM: diferencia de medias.

HATD: herramienta de ayuda a la toma de decisiones.

IC: intervalo de confianza.

IMC: indice de masa corporal.

M: media.

RR: Riesgo relativo.

TDC: toma de decisiones compartida.
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RESUMENES

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la efectividad de una herramienta de ayuda a la toma de
decisiones (HATD) para pacientes con artrosis de rodilla que valoran someterse a
artroplastia total de rodilla, e investigar las diferencias entre mujeres y hombres en el

proceso de toma de decisiones.

Métodos: Se realizé un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico con 193
pacientes, asignados para usar la HATD o continuar con su atencidn habitual. Las medidas
de resultado incluyeron: escala de conflicto decisional (DCS), conocimiento de la
enfermedad y los tratamientos, escala de satisfaccion con el proceso decisional (SDMP),
preferencia de tratamiento evaluada inmediatamente después de la intervencién e
intensidad de dicha preferencia. Estas fueron evaluadas de nuevo tras 6 meses en
pacientes no operados, mientras que a los operados se les evalué con las escalas
satisfaccién (SDMP) y de arrepentimiento decisional (DRS). Adicionalmente, se realiz6 un
analisis secundario para valorar las diferencias de género en dichas variables y se
construyeron modelos de regresion multivariada para identificar predictores diferenciales

segun el género.

Resultados: La HATD propicié una mejoria significativa inmediata en conflicto
decisional (DCS: DM =-11.65, IC95% =[-14.93, -8.37]), nivel de conocimiento (DM = 10.37,
IC99%: [3.15, 17.70]) y satisfaccion (SDMP: DM = 6.77, 1IC99% = [1.19, 12.34]), asi como
una diferencia significativa en la preferencia de tratamiento (32> = 8.74, p = 0.033), con
menos pacientes indecisos en el grupo de intervencion. Los pacientes con educacion

primaria o inferior obtuvieron mayores beneficios en conflicto decisional (p = 0.015 para la
17



interaccion), pero menores en conocimiento (p = 0.051). Las mujeres mostraron menor
conocimiento (DM = -7.68, IC95% = [-13.9, -1.46], p = 0.016), refirieron menor satisfaccion
(SDMP: DM = -6.95, IC95% = [-11.7, -2.23], p = 0.004) y otorgaron mayor relevancia a
evitar la cirugia (U = 2.09, p = 0.019). Se observé también que una mayor importancia
atribuida al tiempo necesario para experimentar alivio sintomatico podria reducir
significativamente la probabilidad de recibir cirugia en mujeres (OR = 0.76, p = 0.016). A
los 6 meses, no se observaron diferencias significativas entre el grupo de HATD y el control
en ninguna variable, incluyendo recepcidn de cirugia. Los pacientes intervenidos mostraron

bajos niveles de arrepentimiento que no estuvieron influenciados por el uso de la HATD.

Conclusion: La HATD demostro ser efectiva inmediatamente tras su uso. A los 6
meses las diferencias no fueron significativas debido a la reduccion del conocimiento
objetivo y subjetivo en el grupo de intervencién, y a la mejoria del grupo control en el resto
de las variables. Los resultados apuntan a que la provisién de informacion y/o la promocion
de la toma de decisiones compartida podria ser de menor calidad en mujeres o0 no
adecuarse a sus necesidades particulares, pero estos resultados necesitan confirmacion
en muestras mayores. Futuros estudios también deberian analizar qué subgrupos de

pacientes se beneficiarian en mayor medida del uso de la HATD.

Implicaciones para la practica: Es necesario un acercamiento sistematico al
proceso de toma de decisiones basado en la atencion centrada en el paciente y la toma de
decisiones compartida, que promueva la implicacion del paciente y favorezca la reduccion
de variabilidad injustificada en la practica clinica. Las HATD podrian ayudar a conseguir

estos objetivos.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the effectiveness of a decision aid (DA) for patients with
osteoarthritis of the knee considering total knee arthroplasty, and to investigate differences

between women and men in the decision-making process.

Methods: A multicentre randomised controlled trial was conducted with 193
patients, allocated to use the DA or continue with their usual care. Outcome measures
included: decisional conflict scale (DCS), knowledge of disease and treatments, satisfaction
with decisional process scale (SDMP), treatment preference assessed immediately after
the intervention and strength of preference. These were re-evaluated after 6 months in non-
operated patients, while operated patients were assessed with the satisfaction (SDMP) and
decisional regret scales (DRS). In addition, a secondary analysis was performed to assess
gender differences in these variables and multivariate regression models were constructed

to identify differential predictors according to gender.

Results: The DA led to significant immediate improvement in decisional conflict
(DCS: MD = -11.65, 95%CI = [-14.93, -8.37]), knowledge level (MD = 10.37, 95%Cl: [3.15,
17. 70]) and satisfaction (SDMP: MD = 6.77, 95%CI =[1.19, 12.34]), as well as a significant
difference in treatment preference (x2 = 8.74, p = 0.033), with fewer undecided patients in
the intervention group. Patients with primary education or lower had higher gains in
decisional conflict (p = 0.015 for the interaction), but lower gains in knowledge (p = 0.051).
Women showed lower knowledge (MD = -7.68, 95%CI = [-13.9, -1.46], p = 0.016), reported
lower satisfaction (SDMP: MD = -6.95, 95%CI = [-11.7, -2.23], p = 0.004) and attached
greater importance to avoiding surgery (U = 2.09, p = 0.019). It was also observed that a
greater importance attributed to the time needed to experience symptomatic relief could

significantly reduce the likelihood of receiving surgery in women (OR = 0.76, p = 0.016). At
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6 months, no significant differences were observed between the DA and control groups on
any variable, including receipt of surgery. Interventional patients showed low levels of regret

that were not influenced by the use of the DA.

Conclusion: The DA proved to be effective immediately after use. At 6 months the
differences were not significant due to a reduction in objective and subjective knowledge in
the intervention group, and an improvement in the control group on all other variables. The
results suggest that the provision of information and/or promotion of shared decision-
making might be of lower quality in women or not suited to their particular needs, but these
results need confirmation in larger samples. Future studies should also examine which

patient subgroups would benefit most from the use of DA.

Implications for practice: A systematic approach to decision-making based on

patient-centred care and shared decision-making is needed to promote patient involvement

and reduce unwarranted variability in clinical practice. DA could help to achieve these goals.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas afectan al 60% de las personas mayores de 15 afios y
a mas del 80% de las personas mayores de 65 afios siendo responsables del 86% de las
muertes y generando una morbilidad prematura y pérdida de afios en buena salud (1,2). El
aumento de la prevalencia de estas enfermedades debido a la mayor esperanza de vida
impone consecuencias econdmicas masivas que van desde el empobrecimiento de las
personas y las familias a un incremento considerable de los costes de los sistemas
sanitarios y el potencial debilitamiento de la economia de un pais. Actualmente, se estima
gue entre el 70% y el 80% de los costes sanitarios en Europa se destinan a la gestion de
enfermedades crénicas (2). La gestién del aumento de la prevalencia de las patologias
cronicas y, especialmente, de los pacientes pluripatolégicos es el principal desafio que
tienen los sistemas de salud de todo el mundo, ya que en la actualidad los modelos
sanitarios tienden a estar orientados a las enfermedades a nivel individual, hecho que
puede traducirse en generacion de ineficiencias y, en algunos casos, puede significar cierta
carga e inseguridad de los pacientes por la poca integracion y coordinacién de los servicios

(2,3).

Estos importantes cambios epidemioldgicos estan empujando multiples reformas
sanitarias en toda Europa con el objetivo de aumentar la sostenibilidad y transformar el
sistema desde un paradigma centrado en el tratamiento agudo a uno enfocado en la
gestion de las enfermedades cronicas (4). Una de las corrientes mas importantes
vinculadas a estos procesos de reforma es el que incluye como el elemento esencial el
empoderamiento de pacientes mediante la atencion centrada en el paciente o la persona

(ACP) y la toma de decisiones compartidas (TDC) (5).
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En la presente tesis se presentan dos articulos correspondientes a estudios
desarrollados en el Servicio de Evaluacion de Tecnologias del Servicio Canario de Salud
con financiacion del Instituto de Salud Carlos Ill. Ambos articulos se centran en la ACP y
la TDC en pacientes con artrosis de rodilla que deben tomar la decision de si optar por un
tratamiento conservador o por la implantacion quirdrgica de una protesis. En el primer
articulo, se comprueba la efectividad de una herramienta de ayuda a la toma de decisiones
(HATD) y, en el segundo, se estudian las diferencias entre mujeres y hombres en el proceso

de toma de decisiones.

1.1. ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE

La primera referencia a la atencion centrada en el paciente que puede encontrarse
en la literatura médica moderna se atribuye a Balint et. al. (1955) (6,7), en cuyo articulo
tratan sobre la influencia de los aspectos subjetivos en la practica médica y la relevancia
de la relaciébn médico-paciente. Mas tarde, éstos y otros autores introdujeron el término
«medicina centrada en el paciente» («patient-centered medicine») en 1969 (7,8), en base
al cual un creciente numero de articulos fueron publicados las siguientes décadas. No
obstante, el término «atencion centrada en el paciente» («patient-centered care») no fue
acufiado hasta 1988 por el Picker Institute (7), hecho que supuso el punto de partida para
numerosas iniciativas de investigacién nacidas con la finalidad de desarrollar herramientas
para medir la experiencia del paciente que, en algunos casos, han perdurado hasta la

actualidad (9).

La ACP es un concepto ampliamente referenciado en la literatura médica actual,
siendo al mismo tiempo un paradigma holistico de atencién sanitaria y un objetivo concreto
de la misma. No en vano, la ACP es uno de los pilares fundamentales segun el Institute of
Medicine para su denominado «Nuevo sistema sanitario para el siglo XXI» (10). La

institucion definié la ACP como «un cuidado que es respetuoso con y responda a las
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preferencias, necesidades y valores individuales del paciente, asegurando que los valores
del paciente guian todas las decisiones clinicas» (10), mientras que la Agency of
Healthcare Research and Quality (11) la considera una manera de empoderar a los

pacientes y mejorar la calidad de la relacion entre el paciente y el profesional de la salud.

La ACP surge, por tanto, como contraparte al modelo médico paternalista
tradicional o modelo de atencién centrada en la enfermedad, en el cual el paciente queda
definido por su enfermedad y el médico, en categoria de experto, es el que elige el
tratamiento més adecuado (12). El paradigma de la atencion centrada en la enfermedad
sigue vigente actualmente en el sistema sanitario y, de hecho, en contextos como las
emergencias o0 ante patologias donde hay claramente una opcion de tratamiento superior
al resto puede resultar el apropiado, no obstante, para los pacientes con enfermedades
cronicas y degenerativas resulta un modelo inadecuado (13). La atencion centrada en la
enfermedad organiza la toma de decisiones en funcion de las patologias del paciente, por
lo que en el caso de, por ejemplo, pacientes pluripatolégicos, puede plantear conflictos en
el manejo terapéutico a medio y largo plazo (13,14). Asimismo, plantear el tratamiento
desde el punto de vista de qué resulta lo mas apropiado para mejorar parametros objetivos
de la enfermedad hace que no se tenga en cuenta qué podria importar o preocupar al

paciente o cuales serian sus prioridades (12-14).

El Picker Institute ilustré su concepto de ACP mediante ocho principios (figura 1)
(7,15). La ACP supone, por tanto, una competencia clave para todos los profesionales
sanitarios (16,17) y resulta tan fundamental para la practica clinica que otros autores han
llegado a plantear modelos muy similares bajo términos diversos tales como Atencion
centrada en la persona o Atencion centrada en la familia, con idénticos principios basicos
y objetivos muy similares (18). EI modelo de atencién centrada en la familia, por ejemplo,

expande dicho modelo para dar cabida al sistema familiar como parte indisoluble del
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paciente y del proceso de salud-enfermedad (19), mientras que el modelo de atencion
centrada en la persona, término a menudo usado indistintamente del de atencién centrada
en el paciente, propone ver mas alla de la condiciébn de paciente e integrar todos los

aspectos de la vida del individuo en los objetivos de la atencién (20).

Figura 1. Ocho principios de la atencién centrada en el paciente segin Picker Institute?

Respeto por los valores, las preferencias y las
necesidades expresadas por los pacientes.

Coordinacion e integracién del cuidado.

Informacion y educacion.

Comfort fisico.

Apoyo fisico y alivio del miedo y la ansiedad.

Implicaciéon de la familia y las amistades.

Continuidad y transicion.

Acceso al cuidado.

Independientemente de la nomenclatura aplicada a los modelos o de sus
caracteristicas particulares, tanto la ACP como cualquiera de sus homdlogos han
demostrado ser una via con amplio reconocimiento para mejorar la calidad de la atencién
sanitaria (21). La ACP se basa en promover un papel activo por parte del paciente en la
relacion con los profesionales de la salud, permitiéndoles asumir una posicién mas activa

en sus cuidados e implicAndolos en el proceso de toma de decisiones. Las implicaciones

! Propiedad de Picker Institute. Traduccion no oficial.
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de esto son numerosas, y todas se vertebran en un cambio de paradigma que redefine los
objetivos de la atencién sanitaria y los alinea con las necesidades del paciente
(5,12,13,16,20,22). Su aceptacion ha experimentado un notable crecimiento en los Ultimos
afios (16) vy la literatura médica al respecto se ha visto incrementada de manera acorde
(16,21). Como resultado, son varios los modelos tedricos desarrollados, entre los cuales
destacaremos el modelo propuesto por Lusk y Fater (2013) (16) (figura 2) bajo el marco
tedrico previamente desarrollado por Walker y Avant (23) el cual, si bien se plantea desde
la perspectiva de enfermeria, es perfectamente generalizable a todas las profesiones

sanitarias implicadas en el proceso de cuidados.

Figura 2. Proceso de la APC segln Lusk & Fater (2013)?

Contexto de la
experiencia

Escucha, comunicacion,
ensefianzal/aprendizaje

Respeto a los valores

Atencién
Promocion centrada en Indi‘v’iduali
de la ) el paciente zacion del
autodne(?mla (Paciente) cugj(;do
paciente paciente

) Actitud
Tratar al paciente de Respuesta a las
como individuo Unico cuidado necesidades

2 Traduccién no oficial. Usado con permiso de John Wiley and Sons. NGmero de licencia:

5445241094333.
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Este modelo ilustra los procesos de la ACP a partir del ejemplo de un paciente con
un diagndstico de cancer en un estadio avanzado, distinguiendo dos vias principales de
accion (16,23):

e En primer lugar, una via consistente en la escucha activa del paciente y la
apropiada comunicacion, las cuales permiten valorar de manera apropiada
la experiencia personal del paciente con tratamientos previos y la
enfermedad en si misma, asi como sus valores y preferencias personales.

e En segundo lugar, otra via consistente en la educacién acerca de la
enfermedad y de los tratamientos disponibles, que sirve al propésito de

promover la autonomia del paciente.

Estos dos conjuntos de acciones, basados ambos en una actitud de cuidado y
atencion incondicional al paciente, permiten proporcionar una respuesta apropiada a sus
necesidades de acuerdo con este marco teérico de la APC (16). Este ejemplo se plantea
como opuesto a otro hipotético caso en el que el mismo paciente recibiria simplemente la
recomendacion de tratamiento por parte del médico basdndose Unicamente en las
probabilidades de supervivencia y sin tomar en consideracion la perspectiva del paciente,
de manera que los elementos que resultan necesarios para que la APC tenga lugar no se

cumplen (16).

De este modelo se deduce la gran importancia de la comunicacién con el paciente,
hecho diferencial entre el primer ejemplo y el segundo. A este respecto, Johnsson et al.
(2018) (24), sefialando la relevancia de la comunicacién, distinguen tres categorias
diferenciadas en los contenidos del acto comunicativo, las tres igualmente relevantes en la
relacion entre profesional y paciente, a saber: los contenidos referidos a la enfermedad del
paciente (informacidon médica), los contenidos referidos a la historia personal del paciente

(experiencias, creencias y preferencias) y los contenidos referidos a las necesidades del
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paciente (aspectos explicativos sobre las condiciones en que se deben prestar los
cuidados). En otros términos, mientras la comunicacion es esencial para la administracion
de cuidados (25-29), es también imperativo para el profesional establecer este proceso
comunicativo no sélo para informar sobre cuestiones médicas, sino también para identificar
las experiencias, preferencias y valores individuales del paciente si se pretende
implementar la ACP (16,28,30). Esto, de hecho, responde a los requisitos del modelo de
comunicaciéon centrada en el paciente, otro de los diversos modelos conceptuales

interconectados con el de ACP (30).

1.1.1. Toma de decisiones compartida

Afos antes de gue el Picker Institute publicara su definicion de ACP, en 1982, se
lleva a cabo la primera mencion a la toma de decisiones compartida (TDC) (31) si bien, de
acuerdo con Stigglebout et al. (2015) (32) dicha mencién puede retrotraerse a 1972 cuando
Veatch hizo referencia a «compartir la toma de decisiones» («sharing of decision making»)
(33). De una forma u otra, los principios de la TDC no fueron del todo novedosos, pues ya
habian sido planteados indirectamente dentro del propio concepto de la ACP (31,34). La
Informed Medical Decisions Foundation define la toma de decisiones compartida (TDC)
como «un proceso colaborativo que permite a los pacientes y sus proveedores tomar
conjuntamente decisiones relativas al cuidado de la salud, tomando en consideracion la
mejor evidencia cientifica disponible, asi como los valores y preferencias del paciente»
(35). La TDC es un proceso gue va mas alla del consentimiento informado (36,37) para
establecer un acuerdo de colaboracion entre el profesional de la salud y el paciente en la
toma de decisiones (31) constituyendo un modelo de toma de decisiones aplicable en
situaciones sensibles a las preferencias del paciente (32). Por «situaciones sensibles a las
preferencias del paciente» nos referimos a aquellas en las cuales no existe un dnico
tratamiento que suponga de manera clara una mejor opcion que el resto (38,39) y en las

gque, por tanto, es necesario valorar entre diversas opciones, cada una de las cuales
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presenta un balance propio y particular entre riegos y beneficios (31,38,39). Son, por
naturaleza, situaciones en las cuales el paciente puede resultar vulnerable por un doble
motivo: por un lado, el paciente requiere de la pericia y los conocimientos del profesional
sanitario para tomar una decisidon mientras que, por otro, necesita que el médico conozca
sus preferencias para que la decision se alinee con sus necesidades (38). La evidencia
muestra que, siempre que no se puede establecer un balance claro entre los beneficios y
riesgos de dos 0 mas opciones terapéuticas, la toma de decisiones compartida (0 modelos
afines, como la toma de decisiones informada) serian las vias de actuacién mas apropiadas

(5,31,32,36,40-44).

De acuerdo con Elwyn et al. (31,45), la TDC se basa en un modelo de comunicacion
mutua en el cual el profesional proporciona evidencia cientifica sobre los riesgos y
beneficios implicados en las distintas opciones de tratamiento, mientras que el paciente
aporta sus creencias, valores y preferencias, que seran tenidos en cuenta a la hora de
tomar la decision definitiva (31,45). Esto significa que la TDC requiere que el paciente
comprenda correctamente los beneficios, riesgos y otras caracteristicas de los tratamientos
(e.g., via de administracion, cuidados previos y posteriores) a la hora de valorar las
opciones de acuerdo con sus preferencias y que participe de manera voluntaria en el
proceso de toma de decisiones (31,45). La autodeterminacién del paciente que se propone
en este modelo no debe ser confundida con abandono, ya que serd acompafiado en todo
momento por los profesionales sanitarios durante el proceso de decisién (31), sino que
debe ser entendida como un objetivo deseable de acuerdo con el principio bioético de la
autonomia (31,46). Confirmando esta postura, la Declaracion de Salzburgo (2010) hizo un
llamamiento a considerar la implementacién de la TDC un imperativo ético en la practica

clinica diaria (47,48).
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De acuerdo con Elwyn et al. (2022), la TDC es un modelo conceptual bien

documentado consistente en tres pasos (figura 3) (31):

1.

Introducir la eleccién en la practica clinica («choice talk» o charla sobre
eleccion). El paciente asume un papel activo en la gestion de sus cuidados
y dejar de ser un mero sujeto pasivo de la prestacion de la atencion y la toma
de decisiones.

Describir las opciones integrando el uso del apoyo a las decisiones del
paciente («option talk» o charla sobre opciones). La toma de decisiones
compartida asume que el paciente participa en el proceso de toma de
decisiones basandose en el conocimiento de su enfermedad y de las
distintas opciones terapéuticas disponibles.

Ayudar al paciente a explorar sus preferencias y tomar decisiones («decision
talk» o charla sobre decision). La toma de decisiones compartida no solo
implica la promocién de la toma de decisiones informadas por parte del
paciente, sino que ademdas incorpora en el proceso las preferencias
personales del mismo. La toma de decisiones informada requiere que el
paciente entienda perfectamente los beneficios, riesgos y limitaciones para
poder integrar sus preferencias en la decision y que éste participe de manera

activa durante el proceso.
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Preferencias
iniciales

Charla sobre
eleccion

Figura 3. Modelo de TDC seguln Elwyn et al. (2012)3

DELIBERACION .
Preferencias

>

informadas

Charla sobre Charla sobre
opciones decision

Apoyo a latoma de decisiones
Breve pero a la vez extendida en el tiempo

—> Decision

Otros autores, como Stigglebout (2015) (32), establecen un modelo de cuatro

pasos:

1. El profesional informa al paciente que es necesario tomar una decision.

2. El profesional explica las opciones, asi como los pros y contras de cada

opcion.

3. Elprofesional y el paciente discuten acerca de las preferencias del paciente.

4. El profesional y el paciente discuten la preferencia del paciente sobre su

papel en la toma de decisiones, realizando o delegando la decision,

discutiendo posibles vias para establecer un seguimiento.

Existen otros tantos modelos alternativos, pero todos reconocen la importancia de

la deliberacién en el proceso de toma de decisiones, asi como de tomar en consideracion

la evidencia disponible sobre las distintas opciones de tratamiento, sus ventajas y

desventajas, al igual que los objetivos y preferencias del paciente (38,49-53). Tal y como

sefial6 Hawley (2010) (39), no se trata de simplemente catalogar las decisiones como

«buenas» o «malas», sino mas bien propiciar que se produzcan decisiones de calidad (39).

3 Acceso abierto. Traduccion no oficial.

30



Ahora bien, la calidad de las decisiones tomadas en el contexto clinico depende de diversos

factores (38). A este respecto, Sepucha et al. (49,54-56) identifican dos requisitos

fundamentales para que una decision pueda considerarse de calidad:

1.

Se realizan sobre la base de un adecuado nivel de conocimientos
especificos sobre la enfermedad y sus opciones de tratamiento (decision
informada).

Se alinean con los valores y preferencias personales del paciente

(concordancia entre decision y objetivos).

La implicacion del paciente en el proceso de TDC es otro elemento considerado

fundamental (38). El International Patient Decision Aids Standards identifico, a este

respecto, cinco requisitos para que pueda asegurarse la implicacion del paciente. Segun

éstos, el paciente debe:

1.

2.

Reconocer que se debe tomar una decision.

Sentirse informado/a sobre las opciones y los resultados que ofrecen.
Sentir que identifica claramente sus objetivos y sus preferencias sobre el
tratamiento.

Ser capaz de discutir sus objetivos y preferencias con los profesionales
sanitarios.

Implicarse en la eleccién de pruebas diagndsticas o tratamientos.

1.1.2. Barreras y facilitadores de la ACPy la TDC

La ACP (y junto a ésta, la comunicacion centrada en el paciente) se enfrenta a no

pocas barreras para su implementacién en el entorno clinico (30,57): la escasez de tiempo,

la sobrecarga de trabajo y las politicas de gestién centradas en tareas siendo las mas

frecuentemente referidas por los profesionales (57—61). Otras barreras incluyen por un lado

aspectos especificos de la comunicacion, tales como barreras linglisticas, escasas
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habilidades comunicativas o la propia incapacidad del paciente de comunicarse en
determinadas situaciones (26,29,30,57,60—-63), por otro, obstaculos ambientales, entre los
gue destacan la escasez de privacidad que a menudo se produce en el contexto clinico
(30,57,64) vy, por dultimo, barreras personales y comportamentales, incluyendo
preconcepciones sobre como debe ser la relacidén con el paciente, sesgos personales para
con pacientes con determinadas caracteristicas (por ejemplo, enfermedades mentales) o
falta de disposicion por parte del paciente de expresar su punto de vista (30,57). En lo que
se refiere a los facilitadores, una sélida relacion entre paciente y profesional de la salud
podria ser el mas importante de todos (30,57,64), si bien la promocién de actitudes
empaticas en los profesionales de la salud y politicas sanitarias que impulsen los modelos

de atencion basados en la ACP serian también de importancia critica (30,57).

De igual manera que con la ACP, a pesar de la creciente confianza depositada por
los profesionales sanitarios en la TDC (65), existen barreras que dificultan su
implementacién en el contexto clinico (43,65,66). Entre las dificultades que han sido
identificadas para la inclusién de elementos propios de la TDC en la consulta diaria incluyen
discrepancias entre lo que los profesionales y los pacientes consideran relevante en el
proceso de toma de decisiones, la percepcién de que no existen alternativas terapéuticas,
asi como preocupacion por las circunstancias en las que se deba realizar la
implementacién de la atencién centrada en el paciente y los aspectos medicolegales de la
toma de decisiones compartida (65). Al margen de las mencionadas, muchas de las
barreras reportadas han sido sefialadas por ciertos estudios como mitos mas que como

verdaderos obstaculos para la implementacion de la TDC en el contexto clinico (43,66).

1.1.3. Herramientas para latoma de decisiones compartida
Son numerosos los medios para la implementacion de la TDC en el contexto clinico,

e incluyen medidas tales como el impulso de la TDC por parte de gestores y lideres
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internos, la formacién a profesionales sobre TDC, el adiestramiento en habilidades clave
como comunicacién con el paciente, la capacitacion para identificacion de fuentes
confiables de informacion basada en la evidencia o la promocién dirigida a los pacientes
con intervenciones que animen a implicarse en el cuidado de su salud. De entre todos estos
recursos, las herramientas de ayuda a la toma de decisiones (HATD) destacan como

elemento clave para la integracion de la TDC en el contexto clinico (67).

Stacey et al. (2014) (66) describen las herramientas de ayuda a la toma de
decisiones (HATD) como «herramientas disefiadas para ayudar a los pacientes a participar
en decisiones que implican sopesar los beneficios y riesgos de las opciones de tratamiento,
a menudo con cierta incertidumbre cientifica» (66). Se tratan de materiales, desarrollados
en muchos posibles formatos, que tienen como objetivo servir de apoyo en el proceso de
toma de decisiones de los pacientes y ayudarles a tomar las mejores decisiones para sus
situaciones particulares. Estas herramientas podrian clasificarse en dos grandes grupos
(68): herramientas de ayuda a la toma de decisiones y herramientas de ayuda a la
comunicacion. Las herramientas de ayuda a la toma de decisiones proporcionan al
paciente un resumen ponderado de las opciones de tratamiento disponibles para su
enfermedad, con datos apoyados en la evidencia cientifica sobre sus pros, contras, riesgos
y beneficios para ayudar a tomar una decision informada de acuerdo con sus preferencias
(54,55,68). Las ayudas a la comunicacion son recursos que pueden ayudar a los pacientes
a concretar de antemano qué preguntas quieren realizar 0 qué preocupaciones desean
compartir con el profesional sanitario durante el tiempo de consulta (68). En lo que respecta

a la presente tesis, nos centraremos en la primera categoria.

Las HATD se usan con frecuencia como apoyo en los procesos de toma de
decisiones compartida (69) y cuentan como efectividad probada a la hora de mejorar el

conocimiento del paciente y asegurar la congruencia entre sus valores y las opciones
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terapéuticas para una amplia variedad de problemas de salud, incluyendo a la artrosis de
rodilla (66,70-73). Existe evidencia de que las HATD mejoran el conocimiento sobre la
enfermedad, facilitan una percepcién mas precisa de los riesgos y una mayor congruencia
entre los valores informados del paciente y sus elecciones en cuidados (70). Ademas,
reducen el conflicto decisional y la proporcion de pacientes que se muestran pasivos
durante el proceso, y propicia que los pacientes se muestren mas satisfechos con la toma

de decisiones (70).

Las HATD son instrumentos especificos que, si bien ofrecen informacién basada
en la evidencia de manera accesible para los pacientes, no deben ser confundidos con
materiales informativos como folletos o videos educativos (38). Las HATD deben, ademas
de proporcionar informacion, propiciar un clima de comunicacién (38,74,75) en el que el
paciente pueda hacer preguntas y expresar sus preferencias para que, junto con la
informacion recibida, pueda establecerse el curso de accion mas apropiado (38,75). Esto
plantea objetivos que van mas alla de la simple transferencia de informacion y se basan en
dindmicas bidireccionales de comunicacion (74,75) que pueden estructurarse gracias a
estas herramientas (38,74,75). La figura 4 muestra un ejemplo del aspecto de una HATD

en formato electrénico.

Las HATD comparten también ciertas caracteristicas con las guias de practica
clinica, con las que tampoco deben ser confundidas. Van der Weijden et al. (2012)
identificaron esta similitud entre las guias de practica clinica y las HATD (76), consistente
en estar basadas ambas en la mejor y mas reciente evidencia disponible. El hecho de que
determinadas guias de préactica clinica puedan incluir contenidos destinados a pacientes
gue puedan usarse para ayudar a la toma de decisiones informada facilita en mayor grado

que se pueda producir confusién entre estos dos tipos de recursos (76,77).
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Figura 4. Herramienta de ayuda a la toma de decisiones

Artroplastia (implante de prétesis)

¢En qué consiste este tratamiento?

Consiste en implantar una protesis artificial en la rodilla. Se implanta mediante una operacién quirirgica con
anestesia general o raquidea, que dura aproximadamente 2 horas.

¢Cuanto reduciran el dolor de su rodilla? ¢Cuanto mejorara su capacidad de
mantenerme activo/a?

Aproximadamente 80 de cada 100 | personas ven

reducido su dolor totalmente o en su mayor parte. La funcionalidad o capacidad de estar activo mejora

aproximadamente un 50% a los 6 meses

1.2. ARTROSIS DE RODILLA

La artrosis de rodilla supone un diagnostico particularmente sensible a los principios
de la ACP y la encrucijada en la que sitia al paciente demanda actuaciones que se
enmarcan en la TDC, apoyadas en herramientas como las HATD. A continuacion, veremos

por qué.

La artrosis de rodilla es una enfermedad que afecta no sélo al cartilago articular
(78,79), sino que también implica alteraciones estructurales del hueso subcondral, la
capsula articular, la membrana sinovial, los ligamentos intra y extraarticulares y la
musculatura periarticular (80). Se trata de una enfermedad compleja que a menudo se

desarrolla en sujetos de edad avanzada con comorbilidades (81), planteando por esto
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numerosos retos. La rodilla es la articulacibon méas afectada por la artrosis (82) y su
afectacion cuenta con un impacto elevado en la calidad de vida del paciente (83,84). El
dolor es la manifestacién clinica cardinal de la artrosis de rodilla (85), y se asocia
tipicamente a otros signos y sintomas tales como rigidez articular, inflamaciéon o edema,

dolor al tacto y pérdida de movilidad.

1.2.1. Epidemiologia

La artrosis es la enfermedad cronica articular mas prevalente a nivel mundial, una
de las primeras causas de discapacidad globales (81,82,86—89) y una carga significativa
para los sistemas sanitarios con profundas implicaciones socioeconémicas
(81,87,88,90,91). Su prevalencia se ha doblado desde la mitad del siglo XX (82) y un 80%
de los casos de artrosis a nivel mundial afectan a la articulacién de la rodilla (89). Se estima
que un 45% de las personas desarrollaran artrosis de rodilla a lo largo de su vida (92). Su
etiologia es multifactorial: por ejemplo, Hsu et al. (2022) (79) distingue dos grandes grupos
de factores de riesgo para el desarrollo de artrosis de rodilla:

El primero, factores de riesgo modificables:

e Trauma articular.

e Ocupacion laboral (periodos de tiempo prolongados estando de pie y flexién
repetitiva de la rodilla).

o Debilidad o desequilibrio muscular.

e Sobrepeso y obesidad. La obesidad es considerada uno de los pocos
factores de riesgo cuyo control poblacional podria tener un impacto
significativo en la incidencia y progresion de la enfermedad (91). Estudios
previos han encontrado que los pacientes con un IMC mayor a 35 kg/m?
comienzan tratamiento para la artrosis de rodilla mas jévenes (93,94) y
acaban recibiendo la artroplastia total de rodilla 13 afios antes en promedio

que los pacientes sin obesidad (93). Mas concretamente, un estudio
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encontré que 5 kilogramos de peso corporal adicionales podrian incrementar
el riesgo de desarrollar artrosis de rodilla en un 36% (95).

Sindrome metabolico. El sobrepeso y la obesidad, aparte de sus efectos
biomecanicos sobre la articulacion, también podrian estar vinculados a
cambios metabdlicos que contribuyen por si mismos al inicio de la

enfermedad y su desarrollo (96-98).

El segundo, factores de riesgo no modificables:

Sexo femenino. La artrosis de rodilla es mas frecuente en el sexo femenino
(99-106), el doble de acuerdo con algunos autores (102,107,108). Hay
estudios que estiman que en torno a un 10% de hombres y un 20% de
mujeres desarrollaran artrosis por encima de los 60 afios (106,107). De
hecho, la méxima prevalencia de la enfermedad puede encontrarse en
mujeres de mas de 50 afios (109), siendo el riesgo de enfermedad a lo largo
de la vida de un 40% en el sexo masculino y un 47% en el sexo femenino
(106). Adicionalmente, suelen presentar formas mas severas de la
enfermedad (99-102). Factores hormonales y genéticos podrian explicar
cierta predisposicion al desarrollo de artrosis (110) y parecen jugar un papel
mas importante en el desarrollo de la enfermedad que en el caso del sexo
masculino (63).

Edad. La edad parece ser un fuerte predictor de la artrosis de rodilla
(79,94,111-114), el mas fuerte de ellos de acuerdo con determinados
autores (109). Aun asi, el conocimiento actual sobre la enfermedad permite
afirmar que no se trata meramente de una consecuencia del envejecimiento,
sino una enfermedad que, aunque asociada, es independiente a ésta (79).

Genética.

Raza.
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En virtud de lo expuesto, cabe entender que en el futuro la artrosis de rodilla
experimentard un aumento dada la tendencia de incremento de la esperanza de vida, asi

como del sobrepeso y la obesidad (79,115,116).

1.2.2. Opciones de tratamiento

La artroplastia total de rodilla, a pesar de ser el tratamiento insigne de la artrosis de
rodilla, esta lejos de ser la primera opcidn por la que se opta en el contexto clinico (117—
122). Existen numerosos tratamientos mas conservadores que se usan con mayor
frecuencia, ya sea de manera secuencial o simultinea, como alternativa a la cirugia y para
el alivio de los sintomas cuando éstos resultan controlables y no existe limitacion severa a
la movilidad. No obstante, ninguna de estas opciones de tratamiento impide el avance la
enfermedad (122-125) y la artroplastia perdura como la ultima opcién una vez los
tratamientos menos agresivos fracasan a la hora de proporcionar alivio sintomético o una
vez las limitaciones a la movilidad no pueden ser ignoradas (117-121). Algunos autores
han sefialado que el enfoque terapéutico para esta patologia es excesivamente paliativa y
poco proactiva (81) y que la mayoria de los pacientes con artrosis de rodilla no reciben un

manejo clinico apropiado de acuerdo con la evidencia disponible (81,126).

Los tratamientos no quirdrgicos pueden ser agrupados a grandes rasgos en
tratamientos no farmacoldgicos y tratamientos farmacoldgicos, dos vias de tratamiento
diferenciadas que se recomienda que sean utilizadas conjuntamente (121,127). En lo

respectivo a los tratamientos no farmacologicos, las principales opciones incluyen:

Educacion sanitaria (programas de ejercicio) y terapia fisica.

Pérdida de peso.

Férulas o bastones.

Suplementos dietéticos.
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La educacion sanitaria, 0 mas concretamente, la instruccion de programas de
ejercicios domiciliarios, junto con la terapia fisica, constituyen una primera linea para el
alivio de sintomas (79,128). Aunque sus efectos son modestos (129), su efectividad esta
ampliamente documentada (122,129-132) y se encuentran dentro de las recomendaciones
fuertes en el tratamiento de la artrosis de rodilla (133). No obstante, sus beneficios
desaparecen si el programa de ejercicios no se continta debidamente en casa (79,129).
La terapia fisica también ha demostrado resultar efectiva para la mejoria de aspectos
funcionales (122), pero se plantean posibles problemas de accesibilidad debido a factores
economicos, necesidad de transporte o falta de tiempo disponible si el paciente se
encuentra en el mercado laboral (122). La pérdida de peso es otra medida efectiva para
pacientes son sobrepeso u obesidad (79,111,113,133), un estudio encontré que perder 5
kilogramos de peso corporal (10 libras en el original) puede reducir los picos de carga de
la articulacion en un 75% (114) y que una pérdida de peso de al menos un 10% del peso
corporal total es suficiente para producir una mejoria significativa (134). El ejercicio fisico
es también efectiva ya que puede propiciar la pérdida de peso (135), pero también
proporciona alivio de sintomas en pacientes por si mismo (122). Incluso en el caso de
determinados pacientes obesos con dolor de rodilla, que podria dificultar la actividad fisica
(122), determinados autores apuntan a que existen alternativas como los ejercicios
acuaticos con similares beneficios (136). Los dispositivos de ayuda a la deambulacién,
tales como férulas de rodilla o bastones, podrian ayudar reduciendo las fuerzas incidentes
en la articulacion, pero su efectividad no es del todo clara (121,135). Estos dispositivos,
junto con otros como por ejemplo plantillas o zapatos ortopédicos no se encuentran entre
las recomendaciones actuales. Los suplementos dietéticos tampoco han podido demostrar
suficiente efectividad como para ser recomendados en el manejo de la artrosis de rodilla
(79).

Mientras los tratamientos no farmacoldgicos pueden resultar suficientes en los

casos mas leves, para gran parte de pacientes con artrosis de rodilla los farmacos forman
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ya parte de la primera linea de tratamiento (79). Los antiinflamatorios y analgésicos son los
tratamientos farmacol6gicos méas extendidos para la artrosis de rodilla (117) Las opciones
farmacoldgicas para su manejo incluyen:

¢ Capsaicina tépica y antiinflamatorios no esteroideos tépicos.

¢ Antiinflamatorios no esteroideos orales.

o Opiéaceos.

e Inyecciones intraarticulares.

La capsaicina y los AINEs tépicos son tratamientos con evidencia de ser efectivos
en el alivio del dolor y se consideran especialmente indicados en pacientes de edad
avanzada por sus menores efectos adversos (137), si bien existe cierta controversia con
respecto a estas afirmaciones (137) y algunos estudios han observado que la respuesta a
estos tratamientos puede ser variable entre sujetos (138). Los antiinflamatorios no
esteroideos orales son otra opcién de tratamiento, efectiva y fuertemente recomendada
(121), si bien deben tomarse determinadas precauciones en pacientes con problemas
gastrointestinales o cardiovasculares (121). Si éstos no resultan efectivos, se puede recurrir
a opiaceos, solos o en combinacién con AINEs. El tramadol es el Unico opioide
recomendado en estos casos y aun asi se desalienta su uso mientras los AINEs resulten
efectivos o incluso se han elaborado recomendaciones fuertes en contra de su uso (121).
Las inyecciones intraarticulares de diferentes preparados se usan con relativa frecuencia
para apoyar el tratamiento de oral, y puede resultar Gtiles en momentos puntuales en que
el tratamiento oral deja de resultar efectivo (139). Las sustancias que inyectar por via
intraarticular en la rodilla incluyen:

e Acido hialurénico.
e Corticoesteroides.

e Otros preparados.
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El &cido hialurénico se usa para favorecer la lubricacién articular (79,133) y de esta
manera reducir el dolor y mejorar la movilidad, aunque a criterio de diversos autores no
existe evidencia suficiente para apoyar su recomendacion en todos los pacientes
(117,118,133,140). Los corticoesteroides, mas concretamente glucocorticoides
(117,118,139-141), pueden también inyectarse localmente para reducir la inflamacion y
aliviar los sintomas durante varias semanas cuando éstos son de origen inflamatorio (79)
pero, aunque son un tratamiento recomendado (117,118,121,133,139-141), su uso
continuado esta desaconsejado (118,121,141). Existen otros muchos preparados que
pueden ser inyectados localmente, entre los cuales se pueden destacar los preparados
biolégicos, tales como derivados de células sanguineas, factores de crecimiento, albimina
y/o tejido adiposo los cuales se han ido introduciendo en la ultima década con resultados
para poco favorables (139). Es digno de mencién en este apartado que determinados
estudios han vinculado la efectividad de las inyecciones intraarticulares al efecto placebo

(139,142).

La cirugia es la opcion de tratamiento habitual una vez varios tratamientos mas
conservadores han fracasado a la hora de proveer alivio sintomético o el deterioro funcional
es significativo (81,117). No obstante, la artroplastia total de rodilla puede no ser la primera
opcion quirdrgica por la que se opte (117), ya que existen otras técnicas menos agresivas
gue puedan ser escogidas por el cirujano o demandadas por el propio paciente. Entre estas
técnicas, las mas frecuentes incluyen la osteotomia y la artroplastia unicompartimental, no
obstante, si bien pueden ser consideradas alternativas a la artroplastia total de rodilla,

ambas técnicas quirdrgicas cuentan con contraindicaciones especificas (79).

1.2.3. Artroplastia total de rodilla
La indicacion de artroplastia total de rodilla marca el final del proceso terapéutico

para la artrosis de rodilla (79,81,117-119,121) y persigue el restablecimiento de la funcién
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perdida mediante el reemplazo de la articulacion completa (79). El primer testimonio de la
realizacion de una artroplastia total de rodilla se remonta a 1890 (143), fechandose la
primera realizada con técnicas afines a las actuales en 1968 (143,144), si bien desde
entonces el procedimiento ha sufrido importantes cambios y ha ido proporcionado cada vez
mejores resultados (143,144). De acuerdo con la Agency for Healthcare Research and
Quality, en 2017, se realizaron en EE. UU. mas de 750.000 artroplastias totales de rodilla.
Junto con las artroplastias totales de cadera, las artroplastias totales de rodilla suponen
unos de los procedimientos quirlrgicos mas practicados a nivel mundial (109). La
prevalencia de artroplastia total de rodilla es de aproximadamente un 1.5% para la
poblacién general, pero supera el 10% para la poblacién de 80 afios o mas (145). La
incidencia global para este procedimiento se estima de en torno a 137 por cada 100.000
habitantes, situandose la de Espafia ligeramente por encima, haciendo un total de 139

procedimientos por cada 100.000 habitantes (109) (figura 6).

Figura 5. Grafica de incidencia de artroplastia total de rodilla
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Si bien las diferencias de tasas entre paises podrian explicarse en base a factores
demograficos o estructurales, siguen existiendo variaciones relevantes entre paises con
caracteristicas similares, algunas de las cuales siguen presenten ajustando por edad (109).
Las estadisticas muestran claros descensos en las tasas de cirugia de 2020 en adelante,
de hasta el 30% en algunos paises como ltalia, con toda probabilidad causados por la
suspension temporal de procedimientos quirdrgicos no urgentes durante la situacion de
pandemia por COVID-19 por motivos de seguridad (146). Ignorando este hecho puntual,
las tasas de artroplastia total de rodilla han mostrado una tendencia de incremento de
entorno al 35% en la dltima década, probablemente debida al envejecimiento progresivo
de la poblacion y el incremento de tasas de obesidad (146). De acuerdo con determinados
modelos predictivos, se espera que el incremento suponga que los procedimientos se
dupliguen para 2030 o incluso cuadrupliquen para 2040 (145,147,148). A pesar de esto, se
han observado una menor proporcion de procedimientos en mujeres (102,149), por
ejemplo, un estudio de Hawker et al. identificé que la infrautilizacion de la artroplastia total
de rodilla era tres veces mayor que en el caso de los hombres (149). Estos hallazgos son
consistentes con otros que apuntan a que éstas hacen un uso mas extensivo de los

servicios sanitarios antes de optar por la cirugia (150).

1.2.4. Cuidados postoperatorios

Si bien la artroplastia total de rodilla es considerada el punto final del proceso
terapéutico, es importante recalcar que su manejo no concluye con el acto quirargico. La
artroplastia total de rodilla requiere de un proceso de rehabilitacion y cuidados
postoperatorios para asegurar el maximo grado de movilidad, funcibn muscular
(79,123,147). Adicionalmente, se pueden disponer una serie de intervencién con caracter
educativo, como programas de ejercicios o cambios en el estilo de vida, que deben ser
mantenidos indefinidamente para asegurar una esperanza de vida adecuada para la

prétesis (151).
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1.2.5. Riesgos y complicaciones de la artroplastia total de rodilla

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento seguro y efectivo que, como todo
procedimiento quirdrgico mayor, esta sujeto a riesgos y complicaciones como hemorragia,
infeccién o eventos tromboembdlicos (79,86,152—-154) que, si bien pueden ser reducidos o
controles, no pueden evitarse completamente (155). En determinados casos, la artroplastia
total de rodilla puede derivar en resultados pobres y afectar negativamente a la satisfaccion
del paciente con la eleccion del tratamiento (152-154,156,157). Ademas, actualmente no
existe un consenso absoluto sobre los criterios de indicacion de artroplastia total de rodilla
(158) ya que los indicadores objetivos de progreso de la enfermedad tales como la
observacioén del grado de deterioro del cartilago o la determinacion de valores serolégicos
relacionados con la inflamacién no muestra una correlacién con los sintomas (79,81,85).
Determinados estudios han apuntado a que tan sélo el 15% de los pacientes con pérdida
evidente de cartilago padecian de artrosis de rodilla sintomética, y que los valores
analiticos estan mas correlacionados con el deterioro que con la clinica (79). Es por esto
por lo que la decision de si llevar a cabo o no el procedimiento quirargico vendra en gran
medida determinado por la experiencia del paciente con la enfermedad (81,85). Esto
conducira, invariablemente, a que parte del peso de la decision, si no todo, recaiga en sus

manos.

1.2.6. Desigualdades en artrosis de rodilla

En lo que respecta a la artrosis de rodilla, estudios previos han demostrado que las
mujeres padecen mayor prevalencia de artrosis de rodilla, experimentan formas clinicas
mas severas y terminan por desarrollar mayores grados de discapacidad (102,103). A
pesar de esto, muestran una notablemente menor disposiciéon a someterse a la artroplastia
total de rodilla que en el caso de los hombres (149). Las diferencias de género en la
evolucion de la enfermedad y el acceso a la artroplastia total de rodilla fueron sefialadas

yaen 1994 por Katz et al. (159), que observé como éstas mostraban de manera significativa
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peor estatus funcional y peor sintomatologia en el momento de la cirugia. Casi treinta afios
después, esta situacion se sigue produciendo: algunos hallazgos siguen mostrando que la
capacidad funcional es peor en mujeres que en hombres y que experimentan mayores
grados de dolor antes de someterse a la cirugia (160-162), mientras que otros apuntan a
gue un peor estado preoperatorio esta asociado a peores resultados funcionales en el
postoperatorios (160,163). No en vano, el hecho de que las mujeres suelen tener peor

desempefio tras la cirugia ha sido documentado en diversos estudios (159,160,164,165).

La disposicion a someterse a la artroplastia total de rodilla es generalmente baja
(102,149). En la poblacion general, la infrautilizacion depende de diferentes factores
asociados a procedimientos de cirugia mayor (166—168). Las causas mas habituales para
evitar o aplazar el procedimiento son el miedo al procedimiento (162,169) y las expectativas
pobres sobre los resultados (162,170,171). No obstante, para las mujeres, hay dos factores
adicionales que juegan un papel fundamental: preocupaciones acerca del proceso de
recuperacion (163) y elementos contextuales relacionados en gran medida con la

interaccion con los profesionales (172—-178).

En lo relativo a la interaccion entre médico y paciente, se ha observado que las
mujeres discuten sobre la artroplastia total de rodilla en menor grado que los hombres
(172,173) y que los profesionales podrian estar sujetos a sesgos que podrian conducir a
un menor grado de implementacion de la toma de decisiones compartida o informada
(173,174) o que podrian llevar a recomendar en menor grado el procedimiento quirdrgico
a mujeres (173-175). Es conocido que las mujeres podrian necesitar demostrar sintomas
de mayor gravedad que los hombres para que los profesionales los tuvieran en cuenta

(178).
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1.2.7. Tomade decisiones compartida para la artrosis de rodilla

La TDC permitiria abordar dos cuestiones fundamentales en lo que respecta al
proceso de toma de decisiones para el tratamiento de la artrosis de rodilla. La primera, que
los pacientes con esta patologia podrian contar con un déficit de conocimientos sobre la
enfermedad y los tratamientos disponibles (69,179-182). La segunda, que los aspectos
mas relevantes en el proceso de toma de decisiones en situaciones como el diagndstico
de artrosis de rodilla, una situacion altamente sensible a las preferencias personales del
paciente, pueden diferir de manera significativa entre éste y el profesional sanitario (183—
185). Adicionalmente, estas herramientas podrian ofrecer una respuesta a la problemética
sefialada por determinados autores que consideran el acercamiento terapéutico de la
artrosis de rodilla podria ser demasiado reactivo y con caracter excesivamente paliativo
(81,126). En el caso particular de la implementacién de la TDC para la artroplastia total de
rodilla, la complejidad del proceso de toma de decisiones es particularmente pronunciado,
ya que los pacientes se encuentran sopesando numerosos aspectos de los distintos
tratamientos antes de poder tomar una decision sobre si optaran o no por la cirugia (170).
Esto lo hacen, como punto de partida, desde una falta de informacion acerca de la

enfermedad y de las caracteristicas de los distintos tratamientos.

1.2.8. Herramientas de ayuda a latoma de decisiones para artrosis de rodilla

En el conocimiento actual sobre herramientas de ayuda a la toma de decisiones
para la artrosis de rodilla podemos destacar dos problematicas fundamentales. Primero,
que la mayoria de los ensayos clinicos disponibles que hacen uso de herramientas de
ayuda a la toma de decisiones han usado la misma herramienta, un video folleto
desarrollado por la Informed Medical Decisions Foundation y publicado por Health Dialog
titulado «Treatment Choices for Knee Osteoarthritis», el cual consiste en un video de 40
minutos y un folleto con informacion sobre opciones de tratamiento para el manejo de la

artrosis de rodilla, tanco conservadores como quirdrgicos, detallando sus riesgos,
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beneficios, efectividad probada y aspectos sobre factores que influyen en la toma de
decisiones (186,187). Segundo, que la metodologia de los estudios ha sido heterogénea,
haciendo que los resultados sobre su efectividad sean dificiles de sintetizar debido a
cuestiones como que la eleccion de variables de resultado ha sido dispar, dificultando la
realizacion de metaandlisis, que la HATD no se ha aplicado siempre de igual manera, que
no se ha comparado con la misma intervencién o también que los tiempos de seguimiento
varian entre el mesy los 2 afos, de manera que dichos resultados tampoco se han obtenido

en tiempos similares de seguimiento (186,187).

1.2.9. Desigualdades en toma de decisiones compartida

Diversos estudios han puesto de manifiesto que las mujeres enfrentarian
obstaculos Unicos en la toma de decisiones compartida sobre si someterse a un
procedimiento de artroplastia total de rodilla o no (173,174,177). No supondria un hallazgo
aislado, ya que la literatura ya ha sefialado previamente en diversas ocasiones que el
género del paciente puede constituir una barrera para la toma de decisiones (188). En el
caso de la artrosis de rodilla, se han encontrado estudios que apuntan a que es menos
probable que las mujeres discutan con su médico sobre la artroplastia total de rodilla que
los hombres: un estudio de Borkhoff et al. (2013) (174) encontré que los médicos incluian
elementos de toma de decisiones compartida en la consulta sélo en un 15% de los casos
con mujeres frente a un 57% con hombres (174), mientras que otro estudio apunt6 a que
las mujeres son animadas en menor grado por sus familiares y allegados para discutir sobre
el tratamiento con su médico (149). Otros estudios han hallado como resulta necesario que
las mujeres muestren mayores niveles de discapacidad que los hombres para considerar
la posibilidad de la artroplastia total de rodilla (189,190), y que esto podria determinar el
punto en el que la mujer podria tomar la iniciativa de discutir con su médico esta opcién de

tratamiento (173). Por otra parte, aunque el género de los profesionales sanitarios ha sido
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un elemento menos estudiado, determinados estudios sefialan que también podria jugar

un papel importante y que deberia ser estudiado de manera mas pormenorizada (32).
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2. JUSTIFICACION

Los pacientes diagnosticados de artrosis de rodilla que consideran la artroplastia
total de rodilla como opcion de tratamiento deben llevar a cabo una valoracién minuciosa
de los riesgos y de sus propias expectativas acerca de los beneficios del tratamiento en un
contexto de gran incertidumbre, haciendo de la toma de decisiones un proceso de gran
complejidad. Este dilema es mas acentuado en mujeres, que se enfrentan a un peor

prondstico y una mayor amenaza de discapacidad.
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3.

HIPOTESIS

50

Se plantean las siguientes hipétesis:

Una HATD especificamente desarrollada para pacientes con artrosis de
rodilla supondra un recurso efectivo, en comparacion con la atencion
habitual, para la mejoria del conocimiento sobre la enfermedad y sus
tratamientos, la reduccién del conflicto decisional y el aumento de la
satisfaccién con el proceso de toma de decisiones.

En pacientes operados, la HATD reducira el grado de arrepentimiento con
la decision tomada.

El proceso de toma de decisiones podria diferir en el caso de hombres y
mujeres; no se establece una hipdtesis concreta sobre la direccién de estas

diferencias al tratarse de un analisis exploratorio.



4.  OBJETIVOS

El objetivo principal es valorar la efectividad de una herramienta de ayuda a la toma
de decisiones para pacientes con diagnéstico de artrosis de rodilla que valorar someterse

a una artroplastia total de rodilla (ver anexo II).

El objetivo secundario es investigar si existen diferencias entre mujeres y hombres
en variables relacionadas con el proceso de toma de decisiones para el tratamiento de la
artrosis de rodilla en pacientes que consideran la artroplastia total de rodilla como opcion

de tratamiento.

51



5. COMPENDIO DE PUBLICACIONES

5.1. ARTICULO1

Rivero-Santana A, Torrente-Jiménez RS, Perestelo-Pérez L, Torres-Castafio A,
Ramos-Garcia V, Bilbao A, Escobar A, Serrano-Aguilar P, Feijoo-Cid M. Effectiveness of
a decision aid for patients with knee osteoarthritis: a randomized controlled trial.
Osteoarthritis Cartilage. 2021 Sep;29(9):1265-1274. doi: 10.1016/j.joca.2021.06.005. Epub

2021 Jun 24. PMID: 34174455. NCT03254771.

Usado con permiso de Osteoarthritis Research Society International.

52



Osteoarthritis and Cartilage 29 (2021) 1265—1274

Osteoarthritis
and Cartilage

o

OSTEOARTHRITIS

Effectiveness of a decision aid for patients with knee osteoarthritis:

a randomized controlled trial reck for

A. Rivero-Santana t i, R.S. Torrente-Jiménez ¢, L. Perestelo-Pérez I
A. Torres-Castano f 1, V. Ramos-Garcia 1 f, A. Bilbao 19, A. Escobar 19,
P. Serrano-Aguilar 1 ||, M. Feijoo-Cid # 1t

t Fundacion Canaria Instituto de Investigacion Sanitaria de Canarias (FIISC), Canary Islands, Spain

+ Health Services Research on Chronic Patients Network (REDISSEC), Spain

§ Department of Medicine, Faculty of Medicine, Universitat Autonoma de Barcelona, Barcelona, Spain
|| Evaluation Unit of the Canary Islands Health Service (SESCS), Canary Islands, Spain

9 Osakidetza/Basque Health Service, Research Unit, Basurto University Hospital, Bilbao, Bizkaia, Spain
# Department of Nursing, Faculty of Medicine, Universitat Autonoma de Barcelona, Barcelona, Spain
+1 Grup de Recerca Multidisciplinar en Salut i Societat (GREMSAS), (2017SGR 917), Barcelona, Spain

ARTICLE INFO

SUMMARY

Article history:
Received 11 January 2021
Accepted 13 June 2021

Keywords:

Patient decision aids
Shared decision making
Knee osteoarthritis

Objective: To assess the effectiveness of a Patient Decision Aid (PtDA) for knee osteoarthritis.
Method: Randomized controlled trial, in which 193 patients were allocated to the PtDA or usual care.
Outcome measures were the Decisional Conflict Scale (DCS), knowledge of osteoarthritis and arthro-
plasty, satisfaction with the decision-making process (SDMP) and treatment preference, assessed
immediately after the intervention. At 6 months, the same measures were applied in non-operated
patients, whereas those who underwent arthroplasty completed the SDMP and the Decisional Regret
Scale (DRS).
Results: The PtDA produced a significant immediate improvement of decisional conflict (MD = —11.65,
95%Cl: —14.93, —8.37), objective knowledge (MD = 10.37, 99%IC: 3.15, 17.70) and satisfaction (MD = 6.77,
99%ClI: 1.19, 12.34), and a different distribution of preferences ()(2 = 8.74, p = 0.033). Patients with less
than secondary education obtained a stronger effect on decisional conflict (p = 0.015 for the interaction)
but weaker for knowledge (p = 0.051). At 6 months, there were no significant differences in any variable,
including the rate of total knee replacement. Operated patients showed a low level of regret, which was
not affected by the intervention.
Conclusion: The PtDA is effective immediately after its application, but it shows no effects in the me-
dium-term. Future research should investigate which subgroups of patients could benefit more from this
intervention, as well as the longitudinal evolution of decision-related psychological variables.

© 2021 Osteoarthritis Research Society International. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction

Treatments to manage the symptoms of knee osteoarthritis (OA)
include OA education, exercise, weight loss, anti-inflammatory
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drugs, and intra-articular corticosteroids'. When these treatments
fail, total knee replacement (TKR) represents the main surgical
option. As every major surgery procedure, this technique is sub-
jected to a certain risk of complications (e.g., bleeding, infection,
thromboembolic events)’. Currently, there is no complete
consensus about the criteria for indication of TKR, since the carti-
lage deterioration seen in radiographic images is not highly
correlated with symptoms®. This, along with the inter-individual
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variability in the response to conservative treatments, makes the
treatment of OA a preference-sensitive situation, in which patients’
preferences and values take a major role in the decision-making
process. Shared decision-making (SDM) is currently considered a
core component of patient-centred care and the gold standard of
the interaction between patients and professionals®. SDM involves
a process of communication and deliberation about the expected
benefits and risks of the different available treatments or diagnostic
procedures, incorporating patients' preferences and values about
those consequences into the decision-making process®. SDM aims
to reach good quality decisions, understood as those which, in a
context of inevitable uncertainty about benefits and adverse effects,
are objectively informed and congruent with patient's preferences
and values®. Research has shown that OA patients have high in-
formation needs which often are not fulfilled®, discrepancies with
professionals about the importance attributed to functional limi-
tations’, or decisional conflict about choosing treatment® (i.e., un-
certainty that delays decisions’). These results indicate that SDM
have room for improvement in the usual care provided to these
patients.

One of the most used resources to promote SDM are Patient
Decision Aids (PtDA), materials developed in different formats
(e.g., paper, audiovisual, web) which offer evidence-based infor-
mation about the condition and available treatment options,
including quantitative data about benefits and risks'’. They also
promote explicit or implicit clarification of patients’ values and
preferences, in order to enhance the congruence between those
values and decisions taken. In a wide number of health condi-
tions, PtDA have shown to improve objective knowledge about
the disease and treatment/diagnostic options, decisional conflict,
accurate risk perception, and concordance between values/pref-
erences and decisions, among other outcomes related to the
decisional process'!. In the field of knee or hip OA, the published
randomized trials'>~!” have used the same PtDA, a video/booklet
developed by Health Dialog'®. Outcome measures and in-
struments used have been heterogeneous, and the evidence is
mixed on most outcomes (e.g., knowledge, decisional conflict,
decision quality, rates of arthroplasty), with significant findings in
some studies and null in others. In order to strengthen this evi-
dence, the aim of this study is to evaluate the immediate and
medium-term effectiveness of a different PtDA for knee OA
developed in our unit.

Method
Design

This study is a multicenter parallel randomized controlled trial
(clinicaltrials.org: NCT03254771) carried out in nine primary care
centers and one hospital in Tenerife (Spain) during 2017—2018. The
study was originally designed as a cluster-randomized trial in
which collaborating physicians would apply the intervention, but
concerns about their time constraints made us decide that a
researcher would apply the intervention. Therefore, a cluster
design to avoid contamination among physicians from the same
centre was not necessary. Another modification of the protocol was
carried out, after the beginning of the trial: the follow up was
increased as much as possible within the time limits of the project
(from 3 to 6 months), in order to assess TKR rates, not included
previously as an outcome measure. Patients with knee OA were
randomized to intervention (i.e., reviewing the PtDA accompanied
by a researcher) or usual care (ratio 1:1). The study was approved
by the Ethical Committee of the Hospital Universitario Nuestra
Senora de La Candelaria, Tenerife (Spain) (ref.: PI-24/16) and the
Primary Care Direction of Tenerife (ref.: 429008), and carried out

according to the principles of the Declaration of Helsinki, and local
and national regulations about data protection and anonymity.

Eligibility criteria

Patients with knee OA aged 18—90 years, who were candidates
for TKR, based on the clinical judgement of the collaborating phy-
sicians, were included. The exclusion criteria were: having under-
gone TKR in the past, people with severe mental disorder,
psychiatric or sensory alterations that made it difficult to answer
the questionnaires, or that hindered the ability to make decisions,
and non-fluent Spanish language.

Randomization and allocation concealment

Computer-based simple randomization, stratified by recruit-
ment setting (hospital/primary care), was performed centrally by a
statistician not involved in the study. Patients’ allocation to inter-
vention (PtDA) or usual care was concealed by means of sealed
envelopes, which were open only after patients signed informed
consent. Due to the nature of the intervention, researchers and
patients could not be blinded. The researchers who assessed 6-
month outcomes by telephone were also non-blinded. Only the
statistician who analyzed the data was blinded.

Intervention

The PtDA was developed following the International PtDA
Standards Collaboration (IPDAS) criteria'®. After a review of the
literature about the effectiveness and safety of current OA treat-
ments, a first prototype of the PtDA was developed and reviewed in
an iterative process by seven clinicians with expertise in the
treatment of OA. Given the simplicity of the PtDA only two rounds
were needed. The acceptability of the resulting version was then
assessed quantitatively and qualitatively by 15 patients with OA. All
of them except one positively valued the quality and quantity of the
information, its visual appearance, usability and utility, and would
recommend it to a friend.

This PtDA consists of three sections. The first one explains the
target population, followed by a questionnaire about knowledge of OA
treatments, and some explanations about the scientific evidence
described in the PtDA. Then, the user can access information about
non-steroidal anti-inflammatory drugs, knee injections (glucocorti-
coids, hyaluronic acid and rich-platelet plasma) and arthroplasty. Each
treatment and its characteristics, including evidence-based quantita-
tive information about benefits (average pre-post improvement) and
risks (natural frequencies), is described in two sequential screens with
three or four information boxes each (Figs. 1 and 2). The final section
included one table for each dimension (e.g., pain reduction, function
improvement, adverse effects), comparing all the treatments, and the
patient is asked to indicate the importance she/he attributes to each
dimension, in a 0—10 scale (appendix). Once the PtDA is completed, a
pdf document with the patient's responses and the comparison tables
is automatically generated and sent to her/his e-mail.

Recruitment and procedure

Patients were recruited from August 2017 to April 2018, by
general practitioners in the primary care centres, and two ortho-
pedic surgeons in the hospital's outpatient consultations. They
assessed the eligibility of their consecutive patients, informed those
eligible about the study, and asked for their verbal consent to
facilitate their phone number to the researchers. A researcher
contacted patients, informed them in more detail about the study,
and scheduled an appointment with those interested at their health
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aproximadamente 25 de cada 100 | personas sufriran un efecto adverso
leve
Volver a inyecciones A

Example of a PtDA screen (hyaluronic acid).
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¢Cuanto tiempo dura el efecto del tratamiento?

Los datos que le hemos sobre los de las inyecci se
refieren a un periodo aproximado de 3 meses. Después de ese periodo es
posible que necesite tratarse de nuevo.

¢Cudles son los efectos adversos GRAVES del tratamiento?

Los efectos

graves posibles i artritis séptica o shock

anafilactico.

Con este tratamiento, aproximadamente 1 de cada 2000 | personas sufriran
un efecto grave.
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Anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs)

¢En qué consiste este tratamiento?

Los AINEs son medicamentos que pueden aplicarse por via oral o tépica. En esta herramienta nos
centraremos en los administrados por via oral (pastillas). Existen dos grandes clases de AINEs: los llamados
“AINEs no-selectivos” y el celecoxib (COX-2)

¢Cuanto reduciran el dolor de su rodilla?

El dolor se reduce aproximadamente un 42% con
los AINEs no selectivos, y aproximadamente un
38% con el COX-2

Volver o tratomientos =

Example of a PtDA screen (NSAIDs).

¢Cuanto mejorara su capacidad de
mantenerme activo/a?

La funcionalidad o capacidad de estar activo mejora
aproximadamente un 36%

%eoarthritis
Cartilage
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centre or hospital. There, they read the study information sheet and
those who agreed to participate signed the informed consent. Then,
the researcher opened the sealed envelope with patient's allocation.
There was no baseline assessment, except for knowledge in the
intervention group (since the questionnaire is integrated into the
PtDA). Intervention patients reviewed the PtDA in the computer,
receiving support in navigation or reading when necessary, and
then they filled out the questionnaires with the outcome measures.
Control participants only completed the questionnaires. At 6
months, a researcher applied the follow-up measures by telephone.

Measures

The primary outcome measure was decisional conflict about OA
treatment, assessed with the Spanish version of the Decisional
Conflict Scale (DCS)?°, a 16-item questionnaire widely used in SDM
research. It has five subscales: feeling informed about treatment
options and their consequences (3 items), values clarity about those
consequences (3 items), feeling support to make the decision (3
items), uncertainty (3 items) and perceived effectiveness of the de-
cision (4 items). Items are responded in a 0—4 Likert scale, from
“totally agree” to “totally disagree” (higher scores indicate more
conflict). The secondary outcomes include:

- Objective knowledge about OA and TKR: we used seven items
selected and adapted from the Hip/Knee Osteoarthritis Decision
Quality Instrument (HK-DQI)°. One is about OA prognosis, other
about the relative efficacy of conservative treatments and TKR,
and five ask about TKR benefits and risks. Each item has three or
four response options. In six items, options are mutually
exclusive with only one of them correct (dichotomic score 0/1).
In one item, two options are correct; it was scored as 1 if only the
two correct responses were chosen, as 0.5 with one correct/
none incorrect or two correct/one incorrect, and zero in another
case. The sum of all the items represents the total score.
Satisfaction with the Decision Making Process (SDMP): we used
the 12-item scale developed by Barry et al®'. It has a Likert
format from O to 4 (“totally agree” to “totally disagree” in five
items, and “excellent” to “poor” in seven). Higher scores indicate
more satisfaction.

- Treatment preference: categorical variable with four response
options (i.e., medication, injections, arthroplasty, not sure).
Having undergone TKR at 6 months follow up (yes/no).

Regret with the decision of having surgery: we used the Deci-
sional Regret Scale (DRS)?’, a one-factor 5-item scale with a
Likert format from O (“totally agree”) to 4 (“totally disagree”).
Higher scores indicate more regret.

For the DCS, knowledge, SDMP and DRS, scores were trans-
formed to a 0—100 scale. Decisional conflict, knowledge, SDMP and
treatment preference were assessed post-intervention (immedi-
ately after the PtDA exposure in the intervention group). At 6-
month follow up, the same variables were assessed only in patients
who had not yet undergone arthroplasty. In operated patients,
given the overall good effectiveness of TKR, it is presumable that a
majority would not have to make decisions about new treatment in
the near future, and therefore only the DRS and SDMP were applied.

Sociodemographic data (age, sex, education) and general quality
of life (EuroQol questionnaire, EQ-5D-5L) were also assessed.

Statistical analysis
Assuming a confidence level of 95% and 80% power, the

sample size needed to detect a moderate effect (Cohen's
d = 0.5) on the DCS is 128 (64 per group). We assumed that

20% of patients would have undergone arthroplasty at 6
months (DCS was not assessed in these patients), and along
with an expected dropout rate of 15%, the required sample size
increases to 198 (99 per group).

Descriptive statistics were calculated for all the variables
assessed. Internal consistency of the questionnaires was assessed
with Cronbach's «. Normality of continuous outcomes was assessed
with the Kolmogorov—Smirnov's test. In the case of non-normal
distributions, we compared the results of parametric (independent
and paired t-test) and non-parametric (Mann—Whitney's U-test
and Wilcoxon signed-rank test) analyses.

The effect of the PtDA on the DCS total score and secondary
continuous outcomes, at post-intervention and follow up, was
analyzed by means of Student's t-test. The change in knowledge
from baseline to post-PtDA application in the intervention group
was analyzed with paired t-test.

The remaining analyses were exploratory. For all the dependent
variables at post-intervention, we performed four 2 x 2 ANOVA
(MANOVA for the DCS subscales), evaluating whether the inter-
vention effect was moderated by age (groups split by the median
age), gender, education (secondary/university vs primary/no
studies) and setting (hospital vs primary care).

We used repeated-measures ANOVA to compare the change
from post-intervention to 6-month follow up between the two
groups. For variables with significant results, within-group change
was analyzed by means of paired t-tests. Chi-square was used to
compare treatment preferences at post-intervention and follow up,
as well as the number of patients who underwent arthroplasty in
each group. Statistical analysis was performed with SPSS 21.0.

Results

Fig. 3 shows the patients’ flow chart. Two hundred and sixty-one
eligible patients were contacted by telephone, and 200 accepted to
attend the appointment in their centre. From these, 193 finally
consented to participate and were randomized to intervention
(n =97) and control groups (n = 96) (see Table I). One hundred and
seventeen (60.6%) were recruited in the hospital and 39.4% in 9
primary care centres (range of 2—21 participants per centre,
median = 7). Mean age was 66.8 (SD = 8.42), 72% were women and
77.2% had primary or no formal studies. There were no significant
differences between PtDA and control groups in any variable.

Cronbach's « was 0.86 for both the DCS and SDMP scales and
0.84 for the DRS. The Kolmogorov—Smirnov test yielded significant
results in 12 out of 17 analyses, and therefore we analyzed effec-
tiveness both with parametric and non-parametric techniques (i.e.,
Mann—Whitney's U-test and Wilcoxon signed-rank test). The P-
values obtained were very similar, and therefore we report the
results of the parametric analyses.

PtDA effect at post-intervention

Table 1T shows the results obtained for the continuous variables.
The control group showed a moderate level of decisional conflict
(M =42.61,SD = 13.2), and scores around the mid-point of the scale
in knowledge (M = 50.89, SD = 18.89) and satisfaction (M = 49.85,
SD = 14.13). Immediately after the PtDA application, the interven-
tion group showed a significantly lower score than the control
group in the DCS (MD = —11.65, 95%Cl: —14.92, —8.38) and all its
subscales (Table II). There were also significant differences favoring
the PtDA group in knowledge (MD = 10.37, 95%CI: 4.90, 15.85) and
the SDMP scale (MD = 6.77, 95%CI: 2.54, 10.99). The largest differ-
ence was observed in the DCS subscale informed (MD = —30.66, 95%
Cl: —36.52, —24.79). The within-group improvement in knowledge
in the PtDA group was 8.91 (95%Cl: 5.53, 12.29).
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[ Enrollment ]

Eligible patients invited (n=261)

Excluded (n=68)

+ Declined to participate in the
telephone contact (n=61)

+ Declined to participate in the centre
appointment (n=7)

Randomized (n=193)

l

A

Allocated to intervention (n=97)
+ Received allocated intervention (n=97 )
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—

Allocation } y
Allocated to control (n= 96)
+ Received allocated intervention (n=96)

[ rotowse ] j

Lost to follow-up (n=5)
Refused assessment (n=3)

No contactable (n=2)

Lost to follow-up (n=2)

No contactable (n=2)

T j

Analyzed

+ Self-report measures (n=92)
+ Surgery rates (n=94)
Excluded from analysis:

Lost to follow-up (n=5)

Analyzed
+ Self-report measures (n=94)

+ Surgery rates (n=96)
Excluded from analysis:

Lost to follow-up (n=2)

(2010).

Flow diagram of the process through the phases of a randomized clinical trial following the Consort Criteria

Osteoarthritis
and Cartilage

Total (n = 193) Control (n = 96)

Intervention (n = 97)

Age, mean (SD)
Women, n (%)
Education, n (%)
No studies
Primary
Secondary
University
Quality of life (EQ-5D-5L), mean (SD) (range 0—1)
Self-perceived general health (EQ-5D-5L), mean (SD) (range 0—100)
Recruited in hospital (vs. primary care), n (%)

66.79 (8.42)
139 (72.02%)

65.97 (8.78)
70 (72.92%)

49 (25.39%)
100 (51.81%)
32 (16.58%)

23 (23.96%)
49 (51.04%)
17 (17.71%)

12 (6.22%) 7 (7.29%)
0.61 (0.23) 0.59 (0.21)
66.58 (18.07) 65.59 (18.38)

117 (60.62%) 58 (60.42%)

67.61 (8.02)
69 (71.13%)

26 (26.80%)
51 (52.58%)
15 (15.46%)
5 (5.15%)
0.64 (0.25)
67.57 (17.79)
59 (60.82%)

EQ-5D-5L: EuroQol Questionnaire (5 dimensions-5 levels).

Baseline data

(3'§teoarthritis
and Cartilage



Post-intervention (n = 193) 6 months Time x Group (repeated
measures ANOVA)*

Non-operated patients (n = 136)

Intervention Control Mean difference (95%CI) P Intervention (n = 68) Control (n = 68) Mean difference (95%Cl) P F (p)
(n=97) (n =96)

DCS total (mean, sd) 30.96 (9.55) 42.61 (13.20) —11.65 (-14.92, —8.38) <0.001 32.19 (15.45) 33.25 (14.06) —-1.06 (-6.07, 3.95) 0.677 17.60 (<0.001)
Informed 34.71 (19.08) 65.36 (22.11) —30.66 (—36.52, —24.79) <0.001 55.02 (26.40) 60.66 (23.39) —5.64 (—-14.09, 2.82) 0.190 27.45 (<0.001)
Values 28.18 (12.98) 37.93 (18.77) -9.75 (—14.34, -5.16) <0.001 27.57 (20.42) 26.10 (15.83) 1.47 (-4.73,7.67) 0.640 6.78 (0.010)
Support 26.29 (9.72) 31.25(12.91) -4.96 (-8.21, -1.71) 0.003 18.01 (17.31) 19.48 (17.72) —1.47 (-7.41,4.47) 0.625 1.92 (0.168)
Uncertainty 39.43 (18.06) 46.88 (22.40) —7.44 (-13.22, 1.67) 0.012 34.68 (21.72) 33.70 (23.59) 0.98 (—6.71, 8.67) 0.801 8.43 (0.004)
Effectiveness 27.38 (10.91) 34.37 (16.74) -6.99 (-11.01, —2.97) 0.001 27.30(17.51) 28.02 (13.51) —0.73 (-6.04, 4.57) 0.784  4.12 (0.044)

Knowledge (mean, sd) 61.27 (19.67) 50.89 (18.89) 10.37 (4.90, 15.85) <0.001 53.68 (23.00) 51.36 (19.91) 2.31(-4.99, 9.61) 0.532 3.86 (0.051)

SDMP (mean, sd) 56.62 (15.58) 49.85 (14.13) 6.77 (2.54,10.99) 0.002 57.23 (17.93) 54,59 (17.34) 2.63 (—3.35, 8.62) 0.385 2.21(0.189)

Operated patients (n = 50)

Intervention (n = 24) Control (n = 26) Mean difference (99%CI) P

SDMP (mean, sd) 70.57 (12.24) 71.87 (12.08) ~1.30 (-8.22, 5.62) 0707 —
DRS (mean, sd) 23.54 (19.25) 20.00 (13.19) 3.54 (~5.78, 12.86) 0449 -

ANOVA: Analysis of Variance; ClI: Confidence interval; DCS: Decision Conflict Scale; DRS: Decisional Regret Scale; sd: Standard deviation; SDMP: Satisfaction with Decision-Making Process scale.
" Non-operated patients (n = 136).

Osteoarthritis

Effect of the int ti -
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Post-intervention 6 months
(n=193) (non-operated patients,
n=136)

Intervention Control Intervention Control

(n=297) (n=96) (n = 68) (n =68)
Insecure 13 (13.4%) 23 (24.0%) 15 (22.1) 17 (25.0%)
Drugs 12 (12.4%) 18 (18.8%) 12 (17.6%) 15 (22.1%)
Injections 22 (22.7%) 10 (10.4%) 7 (10.6%) 5(7.4%)
Surgery 50 (51.5%) 45 (46.9%) 34 (50.0%) 31 (45.6%)
42 (P-value)  8.74(0.033) 0.93(0.818)

Osteoarthritis

- Treatment preferences

The intervention effect did not significantly differ by age, gender
or setting (hospital vs primary care) for any variable (appendix,
Table A1), but it did it for education in the DCS (F = 6.00, p = 0.015):
the effect was more intense in less educated patients
(MD = —-13.84, 95%Cl: —17.33, —10.36) compared to those with
secondary or university education (MD = —4.23, 95%Cl: —12.06,
3.60). At the subscale level, the main responsible for this interaction
was the subscale informed, the only one that yielded a significant
result (F = 6.76; p = 0.010). In the case of knowledge, more
educated patients obtained a greater improvement (19.40 vs 7.62),
but the interaction did not reach significance (p = 0.076).

Table 11T shows patients’ treatment preferences, with a signifi-
cantly different distribution between groups (3 = 8.74, p = 0.033).
In the PtDA group, there were less insecure patients (13.4% vs
24.0%) and more who preferred injections (22.7% vs 10.4%). Patients
who preferred surgery were approximately half of the sample in
both groups.

and Cartilage

Effects at 6-month follow-up

At 6 months, there were seven patients lost to follow up, five
(5.2%) in the PtDA group and two (2.1%) in the control group
(p = 0.254). Compared to those who completed the follow-up, they
showed better post-intervention scores in decisional conflict,
satisfaction and quality of life (appendix, Table A2). The surgical
status (non-operated) could be obtained for four of these patients
(two in each group). Given the low rate of dropouts, we did not
impute missed data.

The intervention had no effect on surgery rates at 6 months: 24
(25.5%) vs 26 (27.1%) patients in the PtDA and control groups,
respectively (Risk ratio = 0.94, 95%CI: 0.59, 1.52; Risk
difference = —0.02, 95%CIl: —0.14, 0.11; x2 = 0.06, p = 0.808). In
non-operated patients (n = 136), there were no between-group
significant differences in the DCS, knowledge or satisfaction
(Table 1II). Repeated-measures ANOVA showed significantly
different changes from post-intervention to follow up for the DCS
total score and all but one subscale (support), and a non-significant
result, slightly higher than the alpha value, for knowledge
(p = 0.051) (Table II). In the PtDA group, scores significantly
worsened over time for the DSC subscale informed (MD = 20.5,
p < 0.001) and knowledge (MD = —6.3, p = 0.043), whereas the
control group did not show significant changes on these measures
(Table II). For the remaining variables, the PtDA group did not
change whereas the control group showed significant improve-
ments (P-values < 0.004). There were no significant differences in
treatment preferences (Table III).

In operated patients, there were no significant effects of the
PtDA in satisfaction with the decision process (t = 0.38, p = 0.707)
or decisional regret (t = —0.76, p = 0.449) (Table II).

Discussion

Our results show a significant immediate effect of the PtDA on
decisional conflict, objective knowledge and SDMP. Achaval et al.’,
the only randomized trial evaluating a PtDA for knee OA that used
the DCS, found a similar between-group difference (—9.5 vs —11.6).
Two other studies used a 4-item instrument (SURE), obtaining
mixed results'>'. Regarding knowledge, the previous evidence is
also very limited, showing improvements in two studies'”"> and
null results in other'?. The last update of the Cochrane review of
PtDA for any health condition'' showed pooled differences of —7.22
for decisional conflict (95%Cl: —9.12, —5.31) and 13.27 for knowl-
edge (95%CI: 11.32, 15.23), not substantially different from our
results.

Education level significantly influenced the intervention effect
on the DCS subscale informed (i.e., subjective knowledge). Less
educated patients obtained a greater benefit, but their improve-
ment in objective knowledge, albeit statistically significant, was
lower than the observed in more educated patients (this interaction
effect did not reach significance). These results are merely explor-
atory and must be interpreted cautiously. A patient-level meta-
analysis of seven randomized trials*® in different health conditions,
did not find a significant moderation effect of education on deci-
sional conflict or general knowledge, although it did it on knowl-
edge of risks (more educated patients obtained a greater effect). On
the contrary, another systematic review concluded that SDM in-
terventions seemed to benefit more to disadvantaged groups (e.g.,
low literacy/education, ethnic minorities)**. In knee OA patients
with a health literacy level lower than average, Elwyn et al.>® found
a significant effect on knowledge and readiness to decide, and it did
not differ depending on patients’ education level or literacy. More
research with OA patients is needed to ascertain whether our re-
sults reflect a pattern generalizable to this population.

The benefits of the intervention on decisional conflict, knowl-
edge and satisfaction were not present at 6 months in non-operated
patients. Boland et al." also found null results in decisional conflict
at this time point. To our knowledge, no other study with OA pa-
tients has analyzed the longitudinal changes in knowledge or
decisional conflict. These results are in line with a recent scoping
review that included 253 studies that have used the DCS in all types
of health conditions®®; decisional conflict decreases short term
after decision support interventions, but increases or remains the
same after 6 months. Nonetheless, our results show that this
worsening occurred only in the informed dimension and objective
knowledge, but not in the remaining DCS subscales or satisfaction.
This suggests that patients still felt sure about their decisions.
Interestingly, the control group showed a different but parallel
pattern of change: they kept stable in objective and subjective
knowledge and significantly improved in the remaining variables
(making between-group differences non-significant). These results
suggest that the short-term improvement in knowledge produced
by the PtDA translates into lasting certainty and satisfaction with
the decision, accelerating a process that likewise would have
occurred without the application of the PtDA. We do not know
whether patients in the control group were exposed to OA infor-
mation during the follow-up, or their improvement was not
knowledge-based but related to interpersonal or socio-affective
factors such as increased trust in the physician or perception of
involvement in decision-making®’ >°.

The intervention did not affect surgery rates at 6 months. This
result is inconclusive since only a quarter of participants had
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undergone TKR at that time. Previous studies have yielded con-
tradictory results. Ibrahim et al.>' found a significantly higher rate
of surgery in the PtDA group. This study included exclusively Afro-
American patients, a population that shows lower TKR rates, even
when adjusting for disease severity and access to health care®.
Reasons for this lower willingness to undergo TKR include less fa-
miliarity with the procedure, or erroneous beliefs about outcomes,
duration of hospitalization and recovery*>~>°. The remaining
studies included a majority of white participants, with null results
in two randomized trials'>!°, a lower rate of surgery in the PtDA
group in one trial'* and two observational studies*®*’, and the
opposite result in another observational study>?. Therefore, the
current evidence is uncertain. Similarly, the Cochrane review of
PtDA for any health condition shows low quality evidence about the
hypothesis of lower rates of invasive procedures in patients
exposed to PtDAs'". Nonetheless, the aim of a PtDA is not to influ-
ence patients towards or against a treatment option, but to promote
informed and preference-congruent decisions.

Operated patients showed a low level of regret, and moderate-
high SDMP, but these variables were not affected by the interven-
tion. This contrast has low power since only the 50 participants
who had undergone TKR were assessed. Studies evaluating the
effect of PtDA on regret, carried out mainly in prostate and breast
cancer, have shown mixed results> =44,

This study has several limitations. First, the impossibility of
blinding patients and researchers to the intervention introduces an
inherent risk of performance bias. We did not carry out a baseline
assessment (except for knowledge in the PtDA group), but the
rigorous procedure of randomization and allocation concealment
should protect against this potential selection bias. We did not
carry out an intermediate assessment (e.g., 2—4 weeks post-inter-
vention), in order to explore at which moment the benefits ob-
tained in objective and subjective knowledge begun to decline.
Further, we did not assess patients' interactions with physicians
soon after the PtDA exposure, in order to analyze whether the
observed improvements in psychological outcomes traduced in
behavioural differences in consultation (i.e., questions asked,
involvement in decisions). Regarding follow up, we only analyzed
completers’ data, but the rate of dropouts was low and unlikely to
change the results substantially. The follow up was not long enough
to draw definitive conclusions about the effect of the PtDA on
surgery rates, since waiting list is long in our region and only a
quarter of participants had undergone surgery at that time. Deci-
sion regret was not assessed in non-operated patients since their
decisions were easily reversible. However, the DCS effectiveness
subscale, that assesses confidence/satisfaction with the decision,
can be considered to a great extent a reverse measure of regret, and
it showed a high confidence/satisfaction level in non-operated
patients, without differences between intervention and control
groups. Finally, interaction and repeated-measures analyses were
exploratory, and we did not carry out an adjustment for multiple
comparisons; however, the fact that significant results were
observed only at post-intervention and the small P-values obtained
suggest that the intervention effects were actually significant.

With these limitations in mind, this study contributes to
improving the current randomized evidence about the effective-
ness of PtDA for knee OA, currently limited to a few studies carried
out in North America with the same PtDA, and which were het-
erogeneous in the outcomes and populations assessed. In addition,
our study provides data on the longitudinal evolution of decision-
related psychological variables, showing no between-group differ-
ences at 6 months. More research is needed to strengthen the ev-
idence on the effectiveness of PtDA for knee OA, and to identify
subgroups of patients who could benefit most from these in-
terventions. Future studies also should investigate the influence of

decision-related variables on health outcomes in this condition. It is
not realistic to expect changes in health outcomes after a one-off
application of a PtDA, and current evidence in other diseases points
in that direction®”. However, it is plausible that in the context of a
chronic degenerative disease like OA, a continuous SDM process,
supported by PtDA or other interventions, could improve health
outcomes by means of a better patients’ adherence to healthy
habits*®, more realistic outcome expectations*’ andjor a better
relationship with the physician*®. A recent prospective observa-
tional study in orthopedics showed better quality of life in informed
patients who underwent their preferred treatment*°, but only good
quality randomized trials will allow definitive conclusions to be
drawn.
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APPENDIX

Below is shown the final section of the PtDA, comparing treatments in pain, function and
adverse effects. Percentages represent average pre-post relative reduction/improvement in
the Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), applying
the absolute changes obtained in the network meta-analyses by Bannuru et al. (2015) to the
baseline values of the Spanish sample included in Escobar et al. (2007). Other sources were
Juni et al. (2015), Cram et al. (2012), Allepuz et al. (2009) and other Spanish data.
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INYECCIONES EN LA
RODILLA

ARTROPLASTIA (IMPLANTE
DE PROTESIS)

No selectivos

COX-2

Acido Hialurénico

Corticoesteroides

Plasma rico en

38%

44%

46%

Un 64% a los 3 meses, un 50% a los 6 meses y

plaquetas un 46% a los 12 meses
80 de cada 100 personas ven reducido su dolor
totalmente o en su mayor parte.
IMPORTANCIA ATRIBUIDA

10

INYECCIONES EN/LA RODILLA

ARTROPLASTIA (IMPLANTE DE
PROTESIS)

No selectivos

COX-2

Acido Hialurénico

Corticoesteroides

Plasma rico en
plaquetas

36%

31%

34%

Un 65% a los 3 meses, un 48% a los 6 meses
y un 47% a los 12 meses

47%

IMPORTANCIA ATRIBUIDA

10
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No selectivos 57 de cada 100
COx-2 39 de cada 100
Acido Hialurénico 25 de cada 100
INYECCIONES EN/LA RODILLA Corticoesteroides 13 de cada 100
Plasma rico en plaquetas 18 de cada 100

ARTROPLASTIA (IMPLANTE DE PR@TESIS)

IMPORTANCIA ATRIBUIDA
0 10

No selectivos 1 de cada 100

COX-2 1 de cada 150
Acido Hialurénico 1 de cada 2000
INYECGIONES EN|LA RODILLA Corticosstercices 3 de oadle 1000
Plasma rico en No se han observado efectos graves
plaguetas

Neumonia: 14 de cada 1000
Tromboembolismo pulmonar: 2 de cada
ARTROPLASTIA (IMPLANTE DE 1000
PROTESIS) Infarto Agudo de Miocardio: 8 de cada 1000
Infeccion: 5 de cada 100

Trombosis venosa profunda: 6 de cada 1000

IMPORTANCIA ATRIBUIDA
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Table Al. Effect of the intervention by subgroups.

DCS total Knowledge SDMP
DA Control F (p)? DA Control F (p)? DA Control F (p)?

Age

> the median 313 (10.3) | 425 (13.1) (00é0062) 59.0 (21.2) | 46.7 (19.7) (0052993) 57.4 (16.6) | 47.7 (12.5) (01'16995)

< the median 306(8.7) |427(134) | © 63.7 (17.3) |54.3(17.6) | © 55.7 (145) | 516 (15.2) | ©
Sex

Women 313 Eg.gg 428 §13.3g (ooéofs) 58.6 Ezo.4g 49.4 §19.4g (00;5315) 54.7 §15.7; 48.0 E13.o; (0090605)

Men 300(87) |422(131) | © 67.8 (16.1) |549(17.0) | © 61.4 (14.4) |549(159) | ©
Education

Primary or no studies | 30.0 (9.9) | 43.8 (11.5) (0660105) 60.4 (19.6) | 52.8 (17.5) (0361786) 54.9 (16.3) | 48.4 (13.7) (0062068)

Secondary or higher | 34.8(7.0) |39.0(17.2) | 646 (20.1) |452(2L9) | © 63.3(10.0) |54.2(149) |
Recruitment setting

Primary care 31.4 (14.1) | 425 (15.6) (0050067) 53.0 (20.8) | 45.5 (19.9) (0057927) 60.0 (18.3) |52.9 (16.7) (00é°928)

Hospital 307(49) |427(115) | © 66.6 (17.1) |54.4(17.4) | © 544 (13.2) | 47.8(119) | ©

2F (p-valor) de ANOVA 2x2.
DA: Decision aid; DCS: Decisional Conflict Scale; SDMP: Satisfaction with the Decision-Making Process scale.
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Table A2. Characteristics of 6-month completers and dropouts.

Completers Dropouts
(n=186) (n=7)
Age, mean (SD) 67.57 (6.83) | 66.76 (8.49)
Women, n (%) 133 (71.50) 6 (85.70)
Secondary or university education, n (%) 44 (23.70) 0(0)
Recruited in hospital (vs. primary care), n (%) 117 (62.90) 0(0)
(13)uality of life (EQ-5D-5L), mean (SD) (range 0- 0.61 (0.23) 0.71 (0.18)
(Sggfzf;%‘;i;’%‘flg&;‘)era' health (EQ-5D-5L), mean | o6 o4 (17.60) | 57.14 (28.11)
DCS total 37.00 (12.49) | 30.13 (21.19)
Informed 50.27 (25.38) | 41.67 (34.36)
Values 33.02 (16.40) | 33.33 (27.22)
Support 28.90 (11.37) | 25.00 (18.63)
Uncertainty 43.64 (20.32) | 29.76 (25.84)
Effectiveness 31.15 (14.33) | 23.21 (18.30)
Knowledge 56.26 (19.87) | 52.04 (22.48)
SDMP 52.72 (14.65) | 67.26 (23.56)

NOTE: all the self-reported outcome measures range

0-100.

DCS: Decisional Conflict Scale; EQ-5D-5L: EuroQol Questionnaire; SDMP:

Satisfaction with the Decision-Making Process scale.
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5.1.1. Material adicional
En los anexos que se incluyen al final de este documento se adjunta material
adicional relacionado con el estudio 1 que no se incluyeron en los anexos de la publicacién
original:
o El anexo I contiene los formularios de recogida de datos.
e El anexo Il contiene capturas de pantalla de los contenidos de la HATD.
e El anexo lll contiene recursos informativos adicionales desarrollados para

los pacientes con artrosis de rodilla.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords:
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Objective: To assess gender differences in the decision-making process for treatment of knee osteoarthritis (OA).
Methods: A secondary analysis of a randomized trial was conducted (n = 193). Knowledge of OA and total knee
replacement (TKR), decisional conflict, satisfaction with the decision-making process, treatment preference and
TKR uptake 6 months later were compared by gender. Multivariate regression models were developed to identify
gender-specific predictors.

Results: Women showed less knowledge (MD = —7.68, 95% CI: —13.9, —1.46, p = 0.016), reported less satis-
faction (MD = —6.95, 95% CI: —11.7, —2.23, p = 0.004) and gave more importance to avoiding surgery (U =
2.09, p = 0.019). In women, more importance attributed to the time needed to relieve symptoms significantly
reduced the odds of surgery (OR = 0.76, p = 0.016).

Conclusion: The provision of information and/or promotion of shared decision-making could be of lower quality
in female patients, although other explanations such as differences in information needs or preference for
involvement in decision-making cannot be ruled out with the current evidence. Given the study’s limitations,
especially regarding the sample size, further confirmation is needed.

Practice implications: A systematic, shared decision-making approach in consultation is needed to avoid potential
gender-based biases.

1. Introduction platelet-rich plasma remains unclear [3-5]. Total knee replacement

(TKR) is the main option when pain and functional limitations persist

Knee osteoarthritis (OA) is the leading cause of disability in devel-
oped countries [1] and its prevalence has doubled since the mid-20th
century [2]. Currently, recommended treatments to manage the symp-
toms of knee OA include biomechanical interventions, exercise, strength
training, weight management, painkillers and anti-inflammatory drugs,
whereas the efficacy of other treatment options such as glucosamine,
chondroitin, intra-articular corticosteroids, hyaluronic acid and

despite the use of conservative treatments [6]. The prevalence of TKR is
estimated to be around 1.5%, exceeding 10% at around 80 years of age
[7]. Some projections expect these procedures to double by 2030 and
even quadruple by 2040 [8].

Many studies have investigated gender differences in the prevalence,
incidence and severity of OA [9-11]. Prevalence, clinical pain and
inflammation is greater in women[12-14] and they use more health care
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before undergoing TKR [15]. Although most studies have not found
significant gender differences in willingness to undergo TKR [16-18], it
has been proven to be used significantly less frequently in women, who
show worse post-operative outcomes [19-22]. Differences in the use of
TKR may be explained by personal factors such as different beliefs, ex-
pectations, and treatment preferences, but also by contextual factors,
such as interactions with health professionals [20]. Nonetheless, studies
assessing gender differences in the patient-physician interaction when
making decisions about OA treatment are scarce. Results have shown
that women discuss TKR with a physician to a lesser extent than men
[16,23]. One study in Canada with standardized patients showed that
physicians applied fewer informed decision-making elements and
showed poorer interpersonal skills when the patient was female [23,24].
Studies evaluating whether doctors are less likely to recommend surgery
to women have yielded mixed results [18,23,25].

The aim of this study is to investigate whether there are gender
differences in variables related to the decision-making process for knee
OA treatment in patients facing the decision to undergo TKR: decisional
conflict, satisfaction with the decision-making process, preference for
surgery and uptake of TKR.

2. Methods

We performed a secondary analysis of the data obtained from a
randomized controlled trial conducted at one hospital and nine primary
care centers in Tenerife (Spain) in 2018 [26]. The trial aimed to assess
the effectiveness of a decision aid for patients with knee OA as compared
to usual care. Patients were candidates for TKR facing the decision of
joining the waiting list for surgery or delaying that decision and
continuing with conservative treatment. The results showed
post-intervention improvements in knowledge of OA and TKR, deci-
sional conflict and satisfaction with the decision-making process. These
improvements were not significantly different by gender, although the
analyses were post-hoc.

The trial did not include a baseline assessment (i.e., the intervention
and control groups completed the questionnaires only once following
application of the decision aid in the former). Therefore, these post-
intervention data were used in this study, along with the rate of TKR
observed 6 months after the decision aid intervention.

Study variables included:

Sociodemographic variables: age, gender, education (dichotomized
into no studies/primary vs. secondary/university).

Health-related quality of life, measured with the Spanish version of
the EuroQol questionnaire (EQ-5D-5 L) [27]. Derived health utilities
range from 0 (worst possible health) to 1 (perfect health).
Self-perceived general health, assessed with the visual analogue scale
(VAS) of the EQ-5D-5 L (range 0-100).

Knowledge of OA and TKR, assessed with a 7-item questionnaire in
which the number of correct answers represents the total score,
transformed to a 0-100 scale.

e Importance given to certain characteristics and potential outcomes
of OA treatments: avoiding severe adverse effects, avoiding mild
adverse effects, reducing pain, being able to perform daily activities,
avoiding the need for additional treatment, time needed to experi-
ence symptom relief, avoiding surgery, avoiding injections, and
avoiding drugs (pills). Each item is graded by the patient from 0 (not
important at all) to 10 (extremely important).

Satisfaction with the decision-making process, assessed with the 12-
item scale developed by Barry et al. [28]. Scores are transformed to a
0-100 scale, with higher values indicating greater satisfaction.
Decisional conflict, measured with the Decisional Conflict Scale [29,
30], which includes 16 items with a Likert scale ranging from
0 (totally agree) to 5 (totally disagree), transformed to a 0-100 scale.
Treatment preference (unsure, drugs, injections or TKR).
Undergoing TKR in the following 6 months (yes/no).
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Data were managed and analyzed using SPSS version 25. Descriptive
statistics (means, standard deviations, and percentages) were calculated
and compared by gender with t-tests and chi-square tests for continuous
and categorical variables, respectively. Knowledge, decisional conflict,
and satisfaction with the decision-making process were analyzed both
continuously and categorically. For the latter analysis, the variables
were dichotomized based on a score of 60 for knowledge (previous
studies have used this value [31] or 66 [32] to define an adequately
informed patient) and 37.5 for decisional conflict (higher values are
associated with delaying decisions [29]). For satisfaction, we also used a
score of 60 as a threshold.

Differences in the motives for choosing treatment were analyzed by
means of Mann-Whitney’s U test, since most items showed highly
asymmetric distributions. A principal component analysis (PCA) was
carried out on the 6 items assessing the importance of treatment out-
comes/characteristics (i.e., serious and mild adverse effects, pain relief,
being able to perform daily activities, recovery time, need for further
treatment) in order to reduce the number of variables introduced in the
subsequent regression models. The remaining three items (i.e., avoiding
surgery, injections, and medication, respectively) were introduced
individually.

Multiple regression models were constructed for the whole sample
and separately by gender to analyze the predictors of decisional conflict,
satisfaction with the decision-making process (linear regression for
both), preference for TKR (after dichotomizing the variable into TKR vs.
other) and undergoing TKR in the following 6 months (logistic regres-
sion for both). The motive of “avoiding surgery” was only included in the
models for decisional conflict and satisfaction, and these two latter
variables were included as predictors in the models of preference for
TKR and surgery uptake. To assess gender-specific predictors, the
interaction term of sex with each of the independent variables was
introduced successively in the multiple regression models for the whole
sample; a significant value for the interaction indicates that beta co-
efficients for women and men differ.

The study was approved by the Ethical Committee of the Hospital
Universitario Nuestra Senora de la Candelaria, Tenerife (Spain) (ref.: PI-
24/16). It was carried out according to the principles of the Declaration
of Helsinki, and local and national regulations on data protection and
anonymity.

3. Results

The study included 193 participants, whose characteristics are
shown in Table 1. Mean age was 66.8 (SD = 8.42), most participants
were women (72%) and 77.2% had received only primary education or
no formal studies. No significant differences by gender were found for
age or education. The sample showed a low to moderate level of deci-
sional conflict (36.8), values around 50 (on a 0-100 scale) in knowledge
of OA/TKR, and satisfaction with the decision-making process. Women
scored significantly lower on these two variables (knowledge: MD =
—7.68,95% CI: —13.9, —1.46, p = 0.016; satisfaction: MD = —6.95, 95%
CI: —11.7, —2.23, p = 0.004). Categorical analyses also yielded signif-
icant results: the rate of adequately informed women (knowledge score
> 60) was lower than that of men (38.8% vs. 59.3%, p = 0.010), as well
as the rate of those scoring > 60 in satisfaction (23.7% vs. 51.9%, p <
0.001).

Approximately half of the sample (48.7%) preferred TKR as a
treatment option, whereas 18.8% were unsure about their preference. At
6 months, 26.3% of participants had undergone TKR. There were no
significant gender differences in these variables.

Table 2 shows the relevance of the different motives when deciding
about treatment options. The most important were being able to perform
daily activities (mean 9.64), reducing pain (9.52) and avoiding severe
adverse effects (8.99). Only one significant difference was observed:
women gave more importance to avoiding surgery than men (U = 2.09,
p = 0.019). The PCA of the 6 items dealing with treatment
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Table 1
Characteristics of the sample.
Total Women Men p-
(n =193) (n =139) (n =54) value
Age (years), mean (SD) 66.8 (8.42) 67.3 65.4 0.069
(8.22) (8.87)
Education, n (%) 0.973
No studies 49 (25.4) 35 (25.1) 14 (25.9)
Primary studies 100 (51.8) 73 (52.5) 27 (50)
Secondary studies 32 (16.6) 23 (16.5) 9 (16.7)
University studies 12 (6.2) 8 (5.9) 4(7.49)
EQ-5D-5 L, mean (SD) 0.62 (0.23) 0.60 0.65 0.228
(0.24) (0.20)
EQ-5D-5 L VAS, mean (SD) 66.6 (18.1) 65.6 69.2 0.154
(19.3) (14.49)
Knowledge, mean (SD) 56.1 (19.9) 54.0 61.6 0.016
(20.4) (17.6)
SAT, mean (SD) 53.24 51.3 58.2 0.004
(15.2) (14.7) (15.3)
DCS, mean (SD) 36.8 (12.9) 37.1 35.9 0.406
(13.0) (12.6)
Treatment of preference, n 0.603
(%)
Unsure 36 (18.7) 28 (20.1) 8(14.8)
Drugs 30 (15.5) 21 (15.1) 9 (16.7)
Injections 32 (16.6) 25 (18.0) 7 (13.0)
TKR 95 (49.2) 65 (46.8) 30 (55.5)
Operated at 6 months (n = 50 (26.3%) 38 12 0.419
190) (27.9%) (22.2%)

SD = Standard deviation.

Table 2
Relevance of motives for decision.
Total Women Men p-
(n= (n =139) (n =54) value
193)
Avoiding severe adverse effects, 8.99 9.14 8.63 0.193
mean (SD) median (1.95) (1.75) (2.37)
10.0 10.0 10.0
Avoiding mild adverse effects, 7.59 7.71 7.28 0.385
mean (SD) median (2.03) (1.87) (2.37)
8.00 8.00 8.00
Being able to perform daily 9.64 9.66 9.57 0.224
activities, mean (SD) median (0.99) (0.98) (0.98)
10.0 10.0 10.0
Avoiding the need for recurring ~ 8.03 8.16 7.70 0.192
or additional treatment, mean (2.31) (2.20) (2.56)
(SD) median 9.00 9.00 9.00
Reducing pain, mean (SD) 9.52 9.55 9.43 0.106
median (1.14) (1.16) (1.09)
10.0 10.0 10.0
Time needed to experience 7.51 7.47 7.63 0.592
symptom relief, mean (SD) (2.16) (2.17) (2.13)
median 8.00 8.00 8.00
Avoiding surgery, mean (SD) 5.51 5.76 4.54 0.019
median (3.66) (3.65) (3.53)
5.00 7.00 4.00
Avoiding injections, mean (SD) 6.34 6.42 6.13 0.491
median (3.15) (3.08) (3.31)
7.00 7.00 7.00
Avoiding drugs (pills), mean 6.36 6.55 5.87 0.097
(SD) median (2.52) (2.45) (2.63)
7.00 7.00 6.00

SD = Standard deviation.

characteristics and outcomes yielded 3 components with eigenvalues
greater than 1, which explained 76.6% of the variance (Table 3). The
first component included the importance of reducing pain and being
able to perform daily activities (thus labeled "Symptoms and function
improvement"). The second (labeled "Avoiding adverse effects")
included avoiding both severe and mild adverse effects. The third
component included the time needed to experience relief and avoiding
the need for further treatment (labeled "Rapid and durable recovery").
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Table 3
Principal component analysis of items assessing the relevance attributed to
treatment outcomes/characteristics.

Components h?2

1 2 3
Reducing pain 0.905 -0.034 0.098 0.83
Being able to perform daily activities 0.873 0.248 -0.007 0.82
Avoiding mild adverse effects -0.051 0.880 0.116 0.79
Avoiding serious adverse effect 0.274 0.835 0.044 0.78
Recovery time -0.059 0.021 0.849 0.73
Needing additional treatment 0.150 0.129 0.782 0.65

Kaiser-Meyer-Olkin = 0.543; Bartlett sphericity test: y2 = 236-% p = 0.001.

These components were included in the regression models.

Tables 4-7 show the multivariate models for each outcome. For the
whole sample, significant predictors of decisional conflict (Table 4) were
the importance attributed to symptoms and function improvement (B =
1.26, p = 0.013) and lesser knowledge (B = —0.13, p = 0.006). There
were no gender-specific predictors.

Regarding satisfaction with the decision-making process, significant
predictors were gender (confirming the result of the previous univariate
analysis), education (B = 6.98, p = 0.004) and a lower level of decisional
conflict (B = —0.51, p < 0.001) (Table 5). The importance attributed to a
rapid and durable recovery showed a significant interaction with gender
(t=2.61, p = 0.010): its association with satisfaction was negative and
non-significant for women (B = —0.34, p = 0.344) and positive for men
(B =1.46, p = 0.022).

Preference for TKR was significantly predicted by poorer quality of
life (OR = 0.05, p = 0.001), greater importance attributed to symptoms
and function improvement (OR = 1.57, p < 0.001), desire to avoid in-
jections (OR = 1.22, p = 0.004), lower relevance of a rapid and durable
recovery (OR = 0.78, p < 0.001), greater knowledge (OR = 1.05, p <
0.001) and lower decisional conflict (OR = 0.95, p = 0.006). The
importance attributed to avoiding adverse effects showed a significant
interaction with gender (Wald = 6.48, p = 0.011): it was non-
significantly related to a lower preference for TKR in women (OR =
0.93, p = 0.312), whereas the opposite occurred in men (OR = 2.65, p =
0.051).

Finally, uptake of TKR 6 months after assessment was significantly
predicted by poorer quality of life (OR = 0.11, p = 0.011), lower rele-
vance of a rapid and durable recovery (OR = 0.90, p = 0.032), lower
decisional conflict (OR = 0.95, p = 0.006) and lower satisfaction (OR =
0.95, p = 0.002). When preference for TKR was included in the model, it
had a strong significant effect (OR = 8.55, p < 0.001), and quality of life
and relevance of a rapid and durable recovery were no longer signifi-
cant, indicating a mediating effect of preference for surgery (data not
shown).

None of the interaction terms with sex was significant, although two
variables obtained p-values lower than 0.10: quality of life (p = 0.082),
with a stronger effect in men (OR = 0.00, p = 0.022) than in women (OR
=0.22, p = 0.099), and the importance of a rapid and durable recovery
(p = 0.075), which was significantly related to a lower uptake of TKR in
women (OR = 0.84, p = 0.009 vs. OR = 1.09, p = 0.592 for men). When
the two items that form this latter variable (i.e., time to relief and need
for further treatment) were introduced separately, the interaction with
sex was significant only for the importance of the time needed to
experience relief (p = 0.022); it was related to a lower likelihood of TKR
in women (OR = 0.76, p = 0.016), whereas a non-significant opposite
result was observed in men (OR = 1.78, p = 0.128).

Fig. 1 shows a theoretical model based on the results obtained
(excluding preference for surgery so as not to increase the complexity of
the model).
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Table 4
Multiple linear regression analysis for decisional conflict.
Total (n = 193) Women (n = 139) Men (n = 54) Difference’
B’ P B ) B P t P
Gender 0.36 0.865
Age -0.02 0.875 0.02 0.909 -0.30 0.198 -0.62 0.539
Education 0.07 0.977 -0.27 0.923 -3.26 0.468 0.38 0.707
Self-perceived general health (EQ-5D-5 L VAS) -0.08 0.156 -0.05 0.429 -0.28 0.058 -0.98 0.328
Health-related quality of life (EQ-5D-5 L) 1.91 0.660 -1.24 0.800 14.33 0.152 0.94 0.351
Relevance: Avoiding adverse effects 0.15 0.606 0.06 0.867 0.71 0.183 0.12 0.903
Relevance: Symptoms and function improvement 1.26 0.013 1.40 0.017 -0.16 0.888 -0.87 0.383
Relevance: Rapid and durable recovery -0.53 0.052 -0.30 0.383 -1.58 0.003 -1.23 0.219
Relevance: Avoiding injections -0.07 0.814 -0.06 0.868 -0.26 0.634 0.38 0.703
Relevance: Avoiding drugs 0.23 0.553 0.34 0.470 -0.47 0.525 -0.47 0.641
Knowledge -0.13 0.006 -0.16 0.007 -0.02 0.819 1.12 0.263

EQ-5D-5 L: EuroQol questionnaire (5 dimensions, 5 levels); VAS: Visual analogue scale.
@ tand p-value of the interaction between the corresponding variable and sex, introduced in the multiple regression model for the whole sample. Significant values
indicate that beta coefficients for women and men differ.

> Unstandardized coefficients.

Table 5
Multiple linear regression analysis for Satisfaction with the decisional process.
Total (n = 193) Women (n = 139) Men (n = 54) Difference”
B P B P B P t )
Gender 6.23 0.006
Age 0.02 0.869 0.18 0.252 -0.09 0.732 -1.64 0.103
Education 6.98 0.004 7.10 0.013 10.23 0.043 0.55 0.586
Self-perceived general health (EQ-5D-5 L VAS) 0.03 0.662 0.01 0.829 0.12 0.473 -0.45 0.650
Health-related quality of life (EQ-5D-5 L) 1.89 0.679 2.98 0.551 -1.62 0.884 0.41 0.680
Relevance: Avoiding adverse effects 0.11 0.710 0.34 0.355 -0.57 0.342 -0.66 0.509
Relevance: Symptoms and function improvement -0.36 0.508 0.26 0.668 -1.07 0.399 -1.48 0.140
Relevance: Rapid and durable recovery 0.13 0.663 -0.34 0.344 1.46 0.022 2.61 0.010
Relevance: Avoiding injections -0.13 0.686 -0.16 0.687 -0.01 0.986 -0.21 0.833
Relevance: Avoiding drugs 0.19 0.632 0.02 0.967 0.98 0.236 1.03 0.306
Knowledge -0.00 0.987 0.04 0.513 -0.14 0.213 -1.38 0.169
Decisional conflict -0.51 < 0.001 -0.53 < 0.001 -0.33 0.053 0.27 0.786

EQ-5D-5 L: EuroQol questionnaire (5 dimensions, 5 levels); VAS: Visual analogue scale.
@ tand p-value of the interaction between the corresponding variable and sex, introduced in the multiple regression model for the whole sample. Significant values
indicate that beta coefficients for women and men differ.

> Unstandardized coefficients.

Table 6
Multiple logistic regression model for preference for surgery.
Total (n = 193) Women (n = 139) Men (n = 54) Difference”
OR P OR P OR P Wald P
Gender 0.67 0.386
Age 1.03 0.349 1.01 0.723 1.23 0.080 0.60 0.440
Education 0.76 0.580 0.71 0.577 0.12 0.229 0.26 0.614
Self-perceived general health (EQ-5D-5 L VAS) 1.01 0.415 1.01 0.623 1.12 0.094 1.41 0.235
Health-related quality of life (EQ-5D-5 L) 0.05 0.001 0.06 0.008 0.00 0.075 0.29 0.591
Relevance: Avoiding adverse effects 1.03 0.671 0.93 0.312 2.65 0.051 6.48 0.011
Relevance: Symptoms and function improvement 1.57 < 0.001 1.53 0.003 1.75 0.389 0.26 0.614
Relevance: Rapid and durable recovery 0.78 < 0.001 0.78 0.004 0.45 0.050 0.07 0.786
Relevance: Avoiding injections 1.22 0.004 1.21 0.026 1.31 0.159 0.05 0.829
Relevance: Avoiding drugs 1.11 0.225 1.07 0.542 1.27 0.431 0.74 0.390
Knowledge 1.05 < 0.001 1.06 < 0.001 1.08 0.105 1.05 0.305
Decisional conflict 0.95 0.006 0.96 0.079 0.88 0.065 1.06 0.303
Satisfaction with the decisional process 1.00 0.964 1.00 0.807 1.09 0.173 0.83 0.363

EQ-5D-5 L: EuroQol questionnaire (5 dimensions, 5 levels); OR: Odds ratio; VAS: Visual analogue scale.
@ Wald statistic and p-value of the interaction between the corresponding variable and sex, introduced in the multiple regression model for the whole sample.
Significant values indicate that beta coefficients (log OR) for women and men differ.

4. Discussion and conclusion

4.1. Discussion

Although many studies have evaluated gender differences in the

epidemiology of knee OA and the outcomes of TKR, showing worse re-
sults for women, the research on gender differences in the decision-
making process about OA treatment is scarce. Our study was not
designed for that aim, and therefore it has an exploratory nature and low
internal validity. However, we think that the results are relevant enough
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Table 7
Multiple logistic regression model for TKR uptake at 6 months.
Total (n = 190) Women (n = 136) Men (n = 54) Difference”
OR p OR P OR P Wald p
Gender 1.27 0.601 — — — — —
Age 0.96 0.170 0.96 0.239 0.98 0.784 0.57 0.451
Education 0.99 0.988 1.01 0.991 0.19 0.247 0.03 0.870
Self-perceived general health (EQ-5D-5 L VAS) 1.02 0.055 1.02 0.095 1.06 0.156 0.06 0.801
Health-related quality of life (EQ-5D-5 L) 0.11 0.011 0.22 0.099 0.00 0.022 3.03 0.082
Relevance: Avoiding adverse effects 1.20 0.131 0.89 0.083 0.89 0.445 2.08 0.150
Relevance: Symptoms and function improvement 0.92 0.154 1.20 0.162 1.33 0.527 0.33 0.568
Relevance: Rapid and durable recovery 0.90 0.032 0.84 0.009 1.09 0.592 3.18 0.075
Relevance: Avoiding injections 1.03 0.633 1.01 0.888 1.10 0.548 0.27 0.601
Relevance: Avoiding drugs 1.07 0.371 1.06 0.534 1.42 0.094 0.72 0.395
Knowledge 1.01 0.507 1.01 0.655 1.02 0.524 0.27 0.602
Decisional conflict 0.95 0.006 0.96 0.024 0.94 0.233 0.48 0.488
Satisfaction with the decisional process 0.95 0.002 0.95 0.007 0.93 0.083 0.28 0.595

EQ-5D-5 L: EuroQol questionnaire (5 dimensions, 5 levels); OR: Odds ratio; VAS: Visual analogue scale.
@ Wald statistic and p-value of the interaction between the corresponding variable and sex, introduced in the multiple regression model for the whole sample.
Significant values indicate that beta coefficients (log OR) for women and men differ.
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Fig. 1. Theoretical model based on the results obtained (preference for surgery
not included). (-): negative association; (+): positive association; (A): possible
interaction with gender (positive for men, negative non-significant for women);
(B): possible interaction with gender (negative for women, positive non-
significant for men): (C) possible interaction with gender (negative for both,
stronger in men, non-significant in women).

to merit confirmation in a representative sample of the appropriate size.

Our results indicate that women have lower objective knowledge of
TKR than men. The difference is small from a continuous perspective
(7.7 points in a 0-100 scale), but when the variable is dichotomized, the
rate of adequately informed women (score > 60) is 35% lower than that
of men. A patient’s good, objective knowledge of the disease and
treatments is a fundamental requirement for any approach to medical
decision-making that aims to be informed or shared. Although a
knowledge-based decision does not necessarily have to be “better” or
wiser than a decision just based on the trust in the professionals’
expertize, it can only be autonomous and concordant with the patient’s
preferences if they have adequate knowledge of treatment characteris-
tics and potential outcomes.

The difference observed in our data is not explained by differences in
education or disease severity. Assuming the non-spurious nature of this
result, one possible explanation is that women are less interested in
being informed or actively participating in the decision-making process.
In OA, research on information needs and participation preferences has
been mostly qualitative and has not investigated gender differences
[33]. Two recent studies, one with rehabilitation patients (two-thirds
orthopedic, although the specific disease is not reported) and the other
with non-OA orthopedic surgery patients, did not find significant dif-
ferences in participation preferences [34,35]. Nor was gender a signif-
icant predictor of elderly patients’ preference for involvement in the
decision about taking analgesics for acute musculoskeletal pain [36]. In

rheumatoid arthritis, the results available have shown a greater desire
for information and decision involvement in women [37]. Nor does the
research support that women engage less than men in seeking out health
information from sources other than their health provider, such as the
Internet or friends; in fact, it is quite the contrary [38-40]. Therefore,
the observed gap could be explained, at least to some extent, by un-
conscious gender biases in the provision of information and/or the
promotion of shared decision-making by health professionals. In a study
with standardized OA patients (thus controlling for individual prefer-
ences), Borkhoff et al. (2013) observed that physicians implemented
shared decision-making elements to a lesser extent and displayed worse
communication skills when the patient was a woman [24]. Experimental
studies have shown that, compared to men, women’s pain is under-
estimated by health care providers [41] and lay people [42] and that this
underestimation is related to gender stereotypes about pain expression
[42]. Participants also judged women as relatively more likely to benefit
from psychotherapy instead of medication [41,42]. In other health
conditions, it has been observed that women need to report higher pain
levels than male patients to make healthcare professionals document
their symptom [43], and that physicians tend to inquire about them less
frequently [44]. In our study, this interpretation is supported by the
significantly worse result for women in satisfaction with the decision
process; however, this variable was not significantly related to objective
knowledge. Another explanation could be that the provision of infor-
mation is adequate but there are gender differences in other aspects of
physicians’ communication, such as affective ones [45,46], that could
negatively affect women’s information recall. Future studies should
include the appropriate variables to answer these questions (e.g., in-
formation needs and sources, verbal and non-verbal interaction between
patient and doctor, trust in the doctor).

The analysis of gender-specific predictors of the dependent variables
yielded few significant results, although these analyses have low sta-
tistical power and definitive conclusions cannot be drawn. The impor-
tance attributed to a rapid and durable recovery was related to more
satisfaction with the decision-making process in men but not in women.
The same occurred with the association between the importance
attributed to avoiding adverse effects and the preference for TKR; in
men, the more importance given to avoiding adverse effects, the more
likely they are to prefer surgery. This could be related to different beliefs
or expectations about adverse effects of conservative treatment and
complications of TKR [23,47].

In women, greater importance attributed to the time needed to
experience relief significantly reduced the odds of surgery, whereas in
men the odds were 78% higher (although non-significant, probably due
to the small sample size). This suggests that women may be concerned
about interrupting their daily activities due to the recovery time needed
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after TKR, independently from their functional status. This is in line with
previous studies showing that women, compared with men, are more
concerned about the interference that surgery and the recovery period
could have on their caregiving roles [47-50]. In Spain, although gender
disparities have been reduced over the past decades, women still spend
more time than men performing unpaid work (i.e., housework, care of
children, elderly and people with disabilities), and this difference is
more pronounced in an older population such as knee OA patients [51].
This population still has a low education level on average, and most
women have always been exclusively responsible for housework,
whereas many men are retired and have less time restrictions. Lastly,
poorer quality of life was a stronger predictor of TKR uptake after 6
months in men than in women. Although the interaction did not reach
statistical significance (p = 0.087), the result is in line with the hy-
pothesis that in women the decision to undergo surgery depends less
exclusively on health status. Future studies should also include
OA-specific quality of life measures.

4.1.1. Limitations

This study is a secondary and exploratory analysis and therefore it
has many limitations. The main one is the limited sample size, especially
in the case of men. This results in low statistical power, principally for
the interaction analyses in the regression models. Along with the fact
that most patients were treated by male professionals, the small sample
size also precludes the analysis of the interaction between the gender of
patients and professionals. The sample included mostly individuals with
a low education level; although it seems representative of the OA pop-
ulation (i.e., middle aged and elderly) in a region with a low socioeco-
nomic level, the results should not be generalized to more educated
populations. The knowledge questionnaire is short, and future studies
should assess more specific aspects of both conservative and surgical OA
treatment options. The follow up was not long enough to observe high
TKR rates since waiting lists are long in our region, and this could affect
to some extent the analysis of TKR uptake predictors. We did not assess
relevant variables that could influence the decision-making process,
such as information needs, trust in the physician or patients’ affective
variables (e.g., anxiety, depression, stress).

4.2. Conclusion

The conclusions are conditioned by the exploratory nature of the
study and its limited internal validity. Women show a lower level of
knowledge of OA/TKR and satisfaction with the decision-making pro-
cess, and their concerns about the recovery time needed after surgery
could be a barrier to undergoing TKR. Although explanations based on
potential gender differences in information needs and preferences for
involvement cannot currently be ruled out, the results may indicate a
gender bias in the provision of information and/or promotion of shared
decision-making by health professionals. Studies with adequate statis-
tical power and more refined measurement instruments are required to
confirm whether this bias actually exists in this population.

4.3. Practice implications

It is important that professionals systematically apply a shared
decision-making approach adapted to the patients’ need for information
and their desired level of involvement. Patients’ objective knowledge
must be adequately checked to avoid misunderstandings and false be-
liefs about medical procedures. The standardized use of tools like patient
decision aids could help to reduce the variability of clinical practice and
improve the quality of patient-physician interaction and the provision of
information, thus avoiding potential biases based on gender or other
patient characteristics. In the case of older women facing TKR, the
involvement of their families in the decision-making process could help
them to plan their daily activities after surgery.
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6. RESUMEN GLOBAL DE LOS RESULTADOS

La figura 7 muestra el diagrama flujo de sujetos durante el estudio. Se incluyeron

un total de 193 sujetos (97 en el grupo intervencion y 96 en el grupo control), de los cuales

un 60.6% (n = 117) fueron reclutados en hospital y el resto (n = 76) en centros de atencion

primaria.

Figura 6. Diagrama de flujo de participantes

[ Reclutamiento

Pacientes invitados a
participar (n= 261)

Excluidos (n=68):

. Declinaron participar en
contacto telefonico (n = 61)
. Declinaron participar en cita

presencial (n=7)

Aleatorizados

{n=193)

—

Asignacién

|

J

Asignados al grupo intervencion (n=97):
- Recibieron la intervencidn (n=97)

Asignados al grupo control (n=96):
. Recibieron la intervencian (n=96)

r

—

Seguimiento ]
J

Peérdidas durante el seguimiento (n = 5):
. Rechazaron valoracion (n=3).
L] Mo contactables (n=2).

Pérdidas durante el seguimiento (n = 2):
. Mo contactables (n=2).

Analisis

|

J

Analizados:

. fariables reportadas (n = 92)

. Recepcidn de cirugia (n = 94)
Excluidos:

. Pérdidas durante el seguimienta (n=5)

Analizados:

. anables reportadas (n = 94)

. Recepcidn de cirugia (n = 96)
Excluidos:

. Pérdidas durante el seguimiento (n=2)

77



La tabla 1 muestra las caracteristicas de la muestra. Los pacientes contaron con
una media de edad de 66.8 afios (DE = 8.42), el 72% fueron mujeres y la mayoria (77.2%)
tenian como maximo estudios primarios. No se encontré ninguna diferencia significativa

entre los grupos de intervencién y control en las variables demograficas.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Total Control Intervencion
(n=193) (n=139) (n=54)
Edad (afios), media (DE) 66.79 (8.42) 65.97 (8.78) 67.61 (8.02)

Mujeres, n (%)

139 (72.02%)

70 (72.92%)

69 (71.13%)

Educacién, n (%)

Sin estudios

49 (25.39%)

23 (23.96%)

26 (26.80%)

Estudios primarios

100 (51.81%)

49 (51.04%)

51 (52.58%)

Estudios secundarios

32 (16.58%)

17 (17.71%)

15 (15.46%)

Estudios universitarios

12 (6.22%)

7 (7.29%)

5 (5.15%)

EQ-5D-5L, media (DE)
(rango 0-1)

0.61 (0.23)

0.59 (0.21)

0.64 (0.25)

EQ-5D-5L VAS, media (DE)
(rango 0-100)

66.58 (18.07)

65.59 (18.38)

67.57 (17.79)

Reclutados en hospital, n (%)

117 (60.62%)

58 (60.42%)

59 (60.82%)

DE: desviacién estandar

6.1. EFECTIVIDAD DE LA HATD

La tabla 2 muestra los resultados obtenidos tras la aplicacién de la HATD y a los 6
meses de seguimiento. Tras la intervencién, se observé un menor grado de conflicto
decisional en el grupo que utilizé la HATD, tanto en la puntuacién global de la escala DCS
(DM = -11.65, 1C95%: [-14.92, -8.38], p <0.001), como en todas sus subescalas (ver tabla
2). La subescala en la que mas pronunciada fue esta diferencia fue «informado» (DM = -

30.66, 1C95%: [-36.52, -24.79]).
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El grupo de intervencion contdé con una puntuacion media en la escala DCS de
42.61 (nivel de conflicto intermedio) con una desviacion estandar de 13.2. Asimismo,
mostré mayor nivel de conocimientos sobre la enfermedad (DM = 10.37, IC95%: [4.90,
15.85], p < 0.001), siendo el incremento intragrupo de 8.91 (IC95%: [5.53, 12,29]), y mayor
satisfaccidon con el proceso de toma de decisiones de acuerdo con la escala SDMP (DM =
6.77, IC95%: [2.54, 10.99], p = 0.002). El efecto de la intervencion no se vio influenciado
por caracteristicas de los participantes como la edad, el género o el centro donde estaban
siendo atendidos (ver apéndice del articulo, tabla Al), pero si por el nivel educativo para el
conflicto decisional (F = 6.00, p = 0.015), de manera que el efecto fue mayor en
participantes con educacién primaria o inferior (DM = -13.84, 1C95%: [-17.33, -10.36]) con
respecto a los que tenian educacion secundaria o superior (DM = -4.23, 1C95%: [-12.06,
3.60]). A nivel de subescalas, esta influencia en el efecto sobre el conflicto decisional tuvo
lugar Unicamente en la subescala «informado» (F = 6.76, p = 0.010). EIl nivel educativo
también influy6 en sentido inverso sobre los resultados en los conocimientos sobre la
enfermedad, de manera que los pacientes con mayor nivel educativo experimentaron un
mayor aumento de su nivel de conocimientos, si bien este hallazgo no resultd

estadisticamente significativo (p = 0.076).

A los 6 meses, no se observd ninguna diferencia significativa entre pacientes (no
operados) del grupo de intervencién y pacientes del grupo control en el grado de conflicto
decisional, conocimientos ni satisfaccion con el proceso de decisiones, si bien esto no se
produjo por un decremento de la puntuacion en el grupo intervencion (salvo en
conocimiento y la subescala de la DCS «informado»), sino por una mejoria en las

puntuaciones del grupo control.
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Tabla 2.

Resultados de la HATD

Post-intervencién (n=193)

6 meses

Tiempo x
Pacientes no operados (n = 136) Grupo®
E\é;% (Eﬁ?é%c;' DM (IC95%) P HATD Control DM (IC95%) - F (o)
(n=68) (n=68)

DCS (M, DE) | 30.96 (9.55) | 42.61 (13.20) | -11.65 (-14.92,-8.38) | <0.001 | 32.19 (15.45) | 33.25 (14.06) | -1.06 (-6.07,3.95) | 0.677 | 17.60 (<0.001)
Informado | 34.71 (19.08) | 65.36 (22.11) | -30.66 (-36.52, -24.79) | <0.001 | 55.02 (26.40) | 60.66 (23.39) | -5.64 (-14.09, 2.82) | 0.190 | 27.45 (<0.001)
Valores 28.18 (12.98) | 37.93 (18.77) | -9.75(-14.34, -5.16) | <0.001 | 27.57 (20.42) | 26.10 (15.83) | 1.47 (-4.73,7.67) | 0.640 | 6.78 (0.010)
Apoyo 26.29 (9.72) |31.25(12.91) | -4.96 (-8.21, -1.71) 0.003 | 18.01(17.31) | 19.48 (17.72) | -1.47 (-7.41, 4.47) | 0.625 | 1.92(0.168)
Inseguro | 39.43 (18.06) | 46.88 (22.40) | -7.44 (-13.22, 1.67) 0.012 | 34.68 (21.72) | 33.70 (23.59) | 0.98 (-6.71,8.67) | 0.801 | 8.43 (0.004)
Efectivo 27.38(10.91) | 34.37 (16.74) | -6.99 (-11.01,-2.97) | 0.001 | 27.30 (17.51) | 28.02 (13.51) | -0.73 (-6.04,4.57) | 0.784 | 4.12(0.044)

(C,\;””g‘é;“ie”tos 61.27 (19.67) | 50.89 (18.89) |  10.37 (4.90, 15.85) <0.001 | 53.68 (23.00) | 51.36 (19.91) | 2.31(-4.99,9.61) | 0.532 | 3.86 (0.051)

SDMP (M, DE) | 56.62 (15.58) | 49.85 (14.13) 6.77 (2.54,10.99) 0.002 |57.23(17.93) | 54.59 (17.34) | 2.63(-3.35,8.62) | 0.385 | 2.21(0.189)

Pacientes operados (n = 50)
::gf) C(gg;g;' DM (IC99%) P

SDMP (M, DE) 70.57 (12.24) | 71.87 (12.08) | -1.30(-8.22,5.62) | 0.707

DRS (M, DE) 23.54 (19.25) | 20.00 (13.19) | 3.54 (-5.78,12.86) | 0.449

a ANOVA de medidas repetidas en pacientes no operados (n = 136).

M: Media; DE: Desviacion Estandar; ANOVA: Andlisis de la varianza; IC: Intervalo de Confianza; DCS: Escala de conflicto decisional; DRS: Escala de
arrepentimiento; SDMP: Escala de satisfaccion con el proceso de toma de decisiones.




La intervencion no tuvo efecto sobre la aplicacion de la cirugia, siendo la proporcion
de pacientes operados (n = 50) similar en ambos grupos: 24 (25.5%) en el grupo
intervencion y 26 (27.1%) en el grupo control (RR = 0.94, 1C95%: [0.59, 1.52]; Diferencia
de riesgos = -0.02, 1C95%: [-0.14, 0.11]; ¥ = 0.06, p = 0.808]. En pacientes operados, la
HATD no tuvo efecto sobre el grado de satisfaccion con el proceso de toma de decisiones
(DCS: t=0.38, p=0.707) o el grado de arrepentimiento con la decisiéon (DRS: t=-0.76, p

= 0.0449).

La tabla 3 muestra los datos relativos a la preferencia de tratamiento tras la
aplicacion de la HATD y tras 6 meses de seguimiento en los pacientes no operados (n =
136). Se observaron diferencias significativas tras el uso de la HATD (2 = 8.74, p = 0.033)
con una menor proporcién de sujetos inseguros que en el grupo control. No obstante, no

se observaron diferencias tras 6 meses de seguimiento (3% = 0.93, p = 0.818).

Tabla 3. Preferencias de tratamiento

Post-intervencion 6 meses (pacientes no

(n =193) operados, n = 136)
HATD Control HATD Control
(n=97) (n = 96) (n = 68) (n = 68)
Inseguro 13 (13.4%) | 23 (24.0%) 15 (22.1) 17 (25.0%)

Medicamentos

12 (12.4%)

18 (18.8%)

12 (17.6%)

15 (22.1%)

Inyecciones 22 (22.7%) | 10(10.4%) | 7 (10.6%) 5 (7.4%)
Cirugia 50 (51.5%) | 45 (46.9%) | 34 (50.0%) | 31 (45.6%)
%2 (p-valor) 8.74 (0.033) 0.93 (0.818)
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6.2.

La tabla 4 muestra las diferencias por género de la muestra. Al analizar las
diferencias entre hombres (n = 54) y mujeres (n = 139), se obtuvieron varias diferencias
significativas. Las mujeres mostraron menor conocimiento de la enfermedad y sus
tratamientos (DM = -7.68, 1C95%: [-13.9, -1.46], p = 0.016), con menor proporcion de
mujeres informadas (conocimientos = 60: 38.8% de mujeres frente a 59.3% de hombres, p
= 0.010). También mostraron menor grado de satisfaccién con el proceso de toma de

decisiones (DM = -6.95, IC95%: [-11.7, -2.23], p = 0.004), con menor grado de mujeres

DIFERENCIAS EN EL PROCESO DE TOMA DE DECISIONES

satisfechas (SDMP = 60: 23.7% de mujeres frente a 51.9% de hombres, p < 0.001).

Tabla 4. Caracteristicas de la muestra

Total Mujeres Hombres p-value
(n =193) (n = 139) (n = 54)

Edad (afios), media (DE) 66.8 (8.42) | 67.3(8.22) | 65.4(8.87) | 0.069
Educacion, n (%)

Sin estudios 49 (25.4) 35 (25.1) 14 (25.9)

Estudios primarios 100 (51.8) 73 (52.5) 27 (50) 0.973

Estudios secundarios 32 (16.6) 23 (16.5) 9 (16.7)

Estudios universitarios 12 (6.2) 8 (5.9) 4(7.4)
EQ-5D-5L, media (DE) 0.62 (0.23) | 0.60 (0.24) | 0.65 (0.20) 0.228
EQ-5D-5L VAS, media (DE) 66.6 (18.1) | 65.6(19.3) | 69.2 (14.4) | 0.154
Conocimientos, media (DE) 56.1 (19.9) | 54.0(20.4) | 61.6 (17.6) 0.016
SAT, media (DE) 53.24 (15.2) | 51.3(14.7) | 58.2(15.3) | 0.004
DCS, media (DE) 36.8 (12.9) | 37.1(13.0) | 35.9(12.6) | 0.406
Preferencia de tratamiento, n (%)

Inseguro 36 (18.7) 28 (20.1) 8 (14.8)

Medicamentos 30 (15.5) 21 (15.1) 9 (16.7) 0.603

Inyecciones 32 (16.6) 25 (18.0) 7 (13.0)

Cirugia 95 (49.2) 65 (46.8) 30 (55.5)
Operados tras 6 meses (n = 190) | 50 (26.3%) | 38 (27.9%) | 12 (22.2%) 0.419

DE = Desviacion estandar
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La tabla 5 muestra la relevancia que los sujetos otorgaron a diferentes aspectos del
proceso de toma de decisiones. La Unica diferencia significativa fue observada en el motivo
«Evitar la cirugia», al cual otorgaron mas importancia las mujeres que los hombres
(Mediana: mujeres =5.76, hombres = 4.54; DM: mujeres = 3.65, hombres = 3.53; U = 2.09;

p = 0.019).

Tabla 5. Relevancia de los motivos para la decision

Total Mujeres Hombres | p-valor
(n=193) (n=139) (n=54)
Evitar efectos adversos severos, 8.99 (1.95) | 9.14 (1.75) | 8.63 (2.37) | 0.193
media (DE) mediana 10.0 10.0 10.0
Evitar efectos adversos leves, media | 7.59 (2.03) | 7.71 (1.87) | 7.28 (2.37) | 0.385
(DE) mediana 8.00 8.00 8.00
Ser capaz de realizar tareas diarias, 9.64 (0.99) | 9.66 (0.98) | 9.57 (0.98) | 0.224
media (DE) mediana 10.0 10.0 10.0
Evitar la necesidad de tratamiento 8.03 (2.31) | 8.16 (2.20) | 7.70 (2.56) | 0.192
adicional, media (DE) mediana 9.00 9.00 9.00
. . . 9.52 (1.14) | 9.55(1.16) | 9.43 (1.09) | 0.106
Reducir dolor, media (DE) mediana 10.0 10.0 10.0
Tiempo necesario para experimentar | 7.51 (2.16) | 7.47 (2.17) | 7.63 (2.13) | 0.592
alivio, media (DE) mediana 8.00 8.00 8.00
. L : . 5.51 (3.66) | 5.76 (3.65) | 4.54 (3.53) | 0.019
Evitar la cirugia, media (DE) mediana 500 700 4.00
Evitar inyecciones, media (DE) 6.34 (3.15) | 6.42 (3.08) | 6.13(3.31) | 0.491
mediana 7.00 7.00 7.00
Evitar medicamentos orales, media 6.36 (2.52) | 6.55 (2.45) | 5.87 (2.63) | 0.097
(DE) mediana 7.00 7.00 6.00
DE = Desviacion estandar

A continuacion, se realiz6 un analisis de componentes principales (tabla 6) al cual
fueron sometidos los motivos, salvo los tres referidos a evitar tratamientos concretos. Se
obtuvo un modelo con 3 componentes principales (eigenvalor: A > 1.0) a los cuales se
denominé «Mejoria funcional y sintomatica», «Evitar efectos adversos» y «Recuperacion

rdpida y duradera». EI modelo factorial conté con un valor explicativo de la varianza del
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76.6% (Kaiser-Meyer-Olkin: KMO = 0.543; Prueba de esfericidad de Bartlett: x> = 236.9, p

< 0.001).
Tabla 6. Modelo de analisis de componentes principales
Componentes
h2
1 2 3
Reducir dolor .905 -.034 .098 0.83
Ser capaz de realizar 873 248 -.007 0.82
actividades diarias
Evitar efectos adversos leves -.051 .880 116 0.79
Evitar efectos adversos 274 835 044 078
graves
Tiempo necesario para la -.059 021 849 0.73
recuperacion
Ne_c_eS|dad de tratamiento 150 129 782 0.65
adicional
Kaiser-Meyer-Olkin = 0.543;
Prueba de esfericidad de Bartlett: 42 = 236.9, p < 0.001

Las tablas 7-10 muestran los resultados de los modelos de regresién multivariados

construidos para identificar potenciales predictores.

Para el conflicto decisional (DCS, tabla 7), los Unicos predictores identificados
fueron, para todos los pacientes, una mayor importancia atribuida a la mejoria funcional y

sintomatica (B = 1.26, p =0.013) y un menor grado de conocimientos (B =-0.13, p =0.006).

Para la satisfaccion con el proceso de toma de decisiones (SDMP, tabla 8), se
encontré que los predictores significativos para todos los pacientes incluirian ser hombre
(B =6.23, p = 0.006), un mayor nivel educativo (B = 6.98, p = 0.004) y un menor grado de
conflicto decisional (B = -0.51, p < 0.001). La importancia atribuida a una recuperacion
rapida y duradera mostro una interaccion significativa con el género del paciente (t = 2.61,

p = 0.010): de acuerdo con los resultados obtenidos, dicho predictor tendria una influencia
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negativa no significativa en el caso de las mujeres (B = -0.34, p = 0.344) y positiva

significativa para los hombres (B = 1.46, p = 0.022).

Para la preferencia por la artroplastia total de rodilla como tratamiento de eleccion
(tabla 9) se encontr6é que, para todos los pacientes, los potenciales predictores incluirian
una peor calidad de vida (OR = 0.05, p = 0.001), una mayor importancia atribuida a la
mejoria funcional y sintomética (OR = 1.57, p < 0.001), una mayor importancia atribuida a
evitar las inyecciones (OR = 1.22, p = 0.004), menor relevancia atribuida a una
recuperacion rapida y duradera (OR = 0.78, p < 0.001), un mayor grado de conocimientos
sobre la enfermedad (OR = 1.05, p < 0.001) y un menor grado de conflicto decisional (OR
=0.95, p = 0.006). También se encontr6 que una mayor importancia atribuida a evitar los
efectos adversos interactuaria con el género del paciente (Wald = 6.48, p = 0.011), de
manera que seria predictor no significativo negativo en el caso de las mujeres (OR = 0.93,

p = 0.312) y positivo no significativo para los hombres (OR = 2.65, p = 0.051).

En cuanto a la recepcion de la artroplastia total de rodilla a los 6 meses de
seguimiento (tabla 10), los predictores para todos los pacientes serian una peor calidad de
vida (OR = 0.11, p = 0.011), menor relevancia atribuida a una recuperacion réapida y
duradera (OR = 0.90, p = 0.032), menor conflicto decisional (OR = 0.095, p = 0.006) y
menor grado de satisfaccion con el proceso de toma de decisiones (OR = 0.095, p =0.002).
Al incluir la preferencia por la cirugia como tratamiento de eleccién en el modelo de
regresion para identificar potenciales predictores para la recepcion de cirugia a los 6
meses, ésta mostré un fuerte efecto significativo positivo (OR = 8.55, p < 0.001), no
obteniendo en este caso como posibles predictores una mayor importancia atribuida a una
recuperacion rapida y duradera y la calidad de vida, indicando la posibilidad de que actie
como variable mediadora. En términos de interaccion del género en el modelo, dos

variables obtuvieron valores p menores a 0.10, en primer lugar, la calidad de vida (p =
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0.082), que mostro tener mayor efecto en hombres (OR = 0.000, p = 0.022) que en mujeres
(OR = 0.22, p = 0.099), y en segundo lugar, una mayor importancia atribuida a una
recuperacion rapida y duradera (p = 0.075), que mostrd relaciéon con una menor recepcion
de la cirugia en el caso de mujeres (OR = 0.84, p = 0.009) y con una mayor recepcion no
significativa en el caso de los hombres (OR =1.09, p =0.592). Al introducir las dos variables
gue componen este factor (tiempo necesario para experimentar alivio y necesidad
tratamiento adicional), sélo la primera resulté significativa (p = 0.022) a la hora de reducir
la probabilidad de recepcién (OR = 0.76, p = 0.016), con el efecto opuesto, aunque no

significativo, en hombres (OR = 1.78, p = 0.128).
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Tabla 7. Modelo de regresién lineal multiple para conflicto decisional

Total (n =193) Mujeres (n = 139) Hombres (n = 54) Diferencia?

B! p B p B p t p
Sexo 0.36 0.865
Edad -0.02 0.875 0.02 0.909 -0.30 0.198 -0.62 0.539
Educacion 0.07 0.977 -0.27 0.923 -3.26 0.468 0.38 0.707
Salud general autopercibida (EQ-5D-5L EVA) -0.08 0.156 -0.05 0.429 -0.28 0.058 -0.98 0.328
Calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D-5L) 1.91 0.660 -1.24 0.800 14.33 0.152 0.94 0.351
Relevancia: Evitar efectos adversos 0.15 0.606 0.06 0.867 0.71 0.183 0.12 0.903
Relevancia: Mejoria funcional y sintomatica 1.26 0.013 1.40 0.017 -0.16 0.888 -0.87 0.383
Relevancia: Recuperacion rapida y duradera -0.53 0.052 -0.30 0.383 -1.58 0.003 -1.23 0.219
Relevancia: Evitar inyecciones -0.07 0.814 -0.06 0.868 -0.26 0.634 0.38 0.703
Relevancia: Evitar medicamentos 0.23 0.553 0.34 0.470 -0.47 0.525 -0.47 0.641
Conocimientos -0.13 0.006 -0.16 0.007 -0.02 0.819 1.12 0.263

1 Coeficient

es no estandarizados

2ty p-valor de la interaccién entre la variable correspondiente y el sexo, introducidos en la regresion miltiple para toda la muestra. Los valores

significativos indican que los coeficientes beta para mujeres y hombres difieren.

EQ-5D-5L: Cuestionario EuroQol (5 dimensiones, 5 niveles); EVA: Escala Visual Analdgica.




Tabla 8. Modelo de regresion lineal mdltiple para satisfaccién con el proceso decisional

Total (n =193) Mujeres (n = 139) Hombres (n = 54) Diferencia?

B! p B p B p t p
Género 6.23 0.006
Edad 0.02 0.869 0.18 0.252 -0.09 0.732 -1.64 0.103
Educacion 6.98 0.004 7.10 0.013 10.23 0.043 0.55 0.586
Salud general autopercibida (EQ-5D-5L EVA) 0.03 0.662 0.01 0.829 0.12 0.473 -0.45 0.650
Calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D-5L) 1.89 0.679 2.98 0.551 -1.62 0.884 0.41 0.680
Relevancia: Evitar efectos adversos 0.11 0.710 0.34 0.355 -0.57 0.342 -0.66 0.509
Relevancia: Mejoria funcional y sintomatica -0.36 0.508 0.26 0.668 -1.07 0.399 -1.48 0.140
Relevancia: Recuperacion rapida y duradera 0.13 0.663 -0.34 0.344 1.46 0.022 2.61 0.010
Relevancia: Evitar inyecciones -0.13 0.686 -0.16 0.687 -0.01 0.986 -0.21 0.833
Relevancia: Evitar medicamentos 0.19 0.632 0.02 0.967 0.98 0.236 1.03 0.306
Conocimientos -0.00 0.987 0.04 0.513 -0.14 0.213 -1.38 0.169
Conflicto decisional -0.51 <0.001 -0.53 <0.001 -0.33 0.053 0.27 0.786

! Coeficientes no estandarizados

2ty p-valor de la interaccién entre la variable correspondiente y el sexo, introducidos en la regresién mdltiple para toda la muestra. Los valores
significativos indican que los coeficientes beta para mujeres y hombres difieren.

EQ-5D-5L: Cuestionario EuroQol (5 dimensiones, 5 niveles); EVA: Escala Visual Analégica.




Tabla 9. Modelo de regresién logistica binomial multiple para la preferencia por la cirugia

Total (n =193) Mujeres (n = 139) Hombres (n = 54) Diferencia?

OR p OR p OR p Wald p
Género 0.67 0.386
Edad 1.03 0.349 1.01 0.723 1.23 0.080 0.60 0.440
Educacion 0.76 0.580 0.71 0.577 0.12 0.229 0.26 0.614
Salud general autopercibida (EQ-5D-5L EVA) 1.01 0.415 1.01 0.623 1.12 0.094 1.41 0.235
Calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D-5L) 0.05 0.001 0.06 0.008 0.00 0.075 0.29 0.591
Relevancia: Evitar efectos adversos 1.03 0.671 0.93 0.312 2.65 0.051 6.48 0.011
Relevancia: Mejoria funcional y sintomatica 1.57 <0.001 1.53 0.003 1.75 0.389 0.26 0.614
Relevancia: Recuperacion rapida y duradera 0.78 <0.001 0.78 0.004 0.45 0.050 0.07 0.786
Relevancia: Evitar inyecciones 1.22 0.004 1.21 0.026 131 0.159 0.05 0.829
Relevancia: Evitar medicamentos 1.11 0.225 1.07 0.542 1.27 0.431 0.74 0.390
Conocimiento 1.05 <0.001 1.06 <0.001 1.08 0.105 1.05 0.305
Conflicto decisional 0.95 0.006 0.96 0.079 0.88 0.065 1.06 0.303
Satisfaccién con el proceso de toma de decisiones 1.00 0.964 1.00 0.807 1.09 0.173 0.83 0.363

LEl estadistico de Wald y el p-valor de la interaccion entre la variable correspondiente y el sexo, introducidos en el modelo de regresién mdltiple
para toda la muestra. Los valores significativos indican que los coeficientes beta (log OR) para mujeres y hombres difieren.
EQ-5D-5L: Cuestionario EuroQol (5 dimensiones, 5 niveles); OR: Odds ratio; EVA: Escala Visual Anal6gica.




Tabla 10. Modelo de regresién logistica binomial multiple para recepcién de cirugia a los 6 meses

Total (n = 193) Mujeres (n = 139) Hombres (n = 54) Diferencia

OR p OR p OR p Wald p
Género 1.27 0.601 — — — — — —
Edad 0.96 0.170 0.96 0.239 0.98 0.784 0.57 0.451
Educacion 0.99 0.988 1.01 0.991 0.19 0.247 0.03 0.870
Salud general autopercibida (EQ-5D-5L VAS) 1.02 0.055 1.02 0.095 1.06 0.156 0.06 0.801
Calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D-5L) 0.11 0.011 0.22 0.099 0.00 0.022 3.03 0.082
Relevancia: Evitar efectos adversos 1.20 0.131 0.89 0.083 0.89 0.445 2.08 0.150
Relevancia: Mejoria funcional y sintomatica 0.92 0.154 1.20 0.162 1.33 0.527 0.33 0.568
Relevancia: Recuperacion rapida y duradera 0.90 0.032 .84 0.009 1.09 0.592 3.18 0.075
Relevancia: Evitar inyecciones 1.03 0.633 1.01 0.888 1.10 0.548 0.27 0.601
Relevancia: Evitar medicamentos 1.07 0.371 1.06 0.534 1.42 0.094 0.72 0.395
Conocimiento 1.01 0.507 1.01 0.655 1.02 0.524 0.27 0.602
Conflicto decisional 0.95 0.006 0.96 0.024 0.94 0.233 0.48 0.488
Satisfaccién con el proceso de toma de decisiones 0.95 0.002 0.95 0.007 0.93 0.083 0.28 0.595

L El estadistico de Wald y el p-valor de la interaccion entre la variable correspondiente y el sexo, introducidos en el modelo de regresién mdltiple para
toda la muestra. Los valores significativos indican que los coeficientes beta (log OR) para mujeres y hombres difieren.
EQ-5D-5L: Cuestionario EuroQol (5 dimensiones, 5 niveles); OR: Odds ratio; EVA: Escala Visual Analdgica.




7. RESUMEN GLOBAL DE LA DISCUSION

Los articulos presentados contribuyen a expandir la evidencia existente sobre la
efectividad de las HATD en pacientes con artrosis de rodilla, asi como sobre la naturaleza
del proceso de toma de decisiones sobre si optar por la artroplastia total de rodilla. La HATD
evaluada es una de las pocas alternativas disponibles a la desarrollada por Health Dialog,
a la cual han recurrido la mayoria de los ensayos clinicos que evalian la efectividad de
estas herramientas. EI ECA también supone un ejemplo de una minoria de estudios de
realizados fuera del contexto norteamericano. El andlisis secundario, por su parte, supone
el primer estudio en nuestro medio acerca de la influencia del género del paciente con
artrosis de rodilla en el proceso de toma de decisiones, y uno de los escasos que a nivel

global abordan esta cuestion desde una metodologia cuantitativa.

7.1. EFECTIVIDAD DE LA HATD

La herramienta para la toma de decisiones evaluada demostr6 ser efectiva
inmediatamente después de su uso, reduciendo el conflicto decisional, mejorando el nivel
de conocimientos sobre la enfermedad y proporcionando mayor satisfaccién con el proceso
de toma de decisiones. En pacientes con educacion secundaria o inferior, se observo que
el beneficio sobre el conflicto decisional era mayor, mas concretamente en la subescala
«informado» siendo menor, paraddjicamente, el incremento del nivel objetivo de
conocimientos. También se puso de manifiesto como se producia un cambio significativo
en las preferencias de los pacientes, reduciendo la proporcion de pacientes que se
mostraban inseguros a la hora de escoger un tratamiento. No obstante, y pesar de lo
mencionado, ninguno de estos beneficios siguié vigente transcurridos 6 meses (pacientes
no operados). Los pacientes operados mostraron un bajo nivel de arrepentimiento con la
decision que no estuvo influenciado por el uso de la herramienta, ni tampoco el nivel de

satisfacciéon con el proceso de toma de decisiones.
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Estos resultados respaldan lo observado por determinados estudios publicados
anteriormente (71,72,191,192), si bien en el caso del efecto sobre el nivel de conocimiento
nos encontramos con estudios cuyos resultados son contradictorios 0 no concluyentes
(72,73). La pérdida de efectividad tras el seguimiento sobre el conflicto decisional ha sido
también reportada con respecto a otras HATD vy otros problemas de salud (73,193) si bien,
en el caso de nuestro estudio, cabe destacar que el empeoramiento a los 6 meses se
produjo Unicamente en la subescala «informado» y que no disminuyé notablemente el
grado de satisfaccién con el proceso de toma de decisiones. Esto sugiere que, si bien los
pacientes pueden olvidar aspectos concretos sobre la enfermedad o pueden sentirse
menos informados con el paso del tiempo, no elimina el hecho de que meses después del
uso de la HATD se puedan seguir sintiendo seguros o satisfechos con el proceso de toma

de decisiones que realizaron en su momento de manera informada.

Llama la atencién que en el grupo control se observaran mejorias en determinados
paradmetros a los 6 meses de seguimiento que no estaban presentes post-intervencion, en
cierto modo paralelas a las obtenidas por el grupo que usé la HATD pero que en ningun
caso implicaron aumento del nivel de conocimientos ni mejoria en la subescala
«informado» de conflicto decisional. Segin lo hallado en otros estudios, pudiera
interpretarse que estos pacientes podrian haber obtenido beneficios similares a los
proporcionados por la HATD por otras vias, como por ejemplo gracias a una relacion de
mayor confianza hacia los profesionales sanitarios 0 una mayor de implicaciéon en el
proceso de toma de decisiones (194-197). Podria interpretarse que, al menos en nuestro
caso, la HATD pudo acelerar un proceso que el contacto con los profesionales y la atencion
sanitaria habrian proporcionado de manera mas lenta, asegurando ademas que, aunque
los conocimientos no perduraran, si lo hicieran la certeza y la satisfaccién con el proceso

de toma de decisiones.
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Es digno también de mencion que la HATD no afectara a la proporcion inter-grupos
de pacientes receptores de artroplastia total de rodilla, si bien el efecto de estas
herramientas sobre las tasas de cirugia es un aspecto sobre el cual la bibliografia no resulta
concluyente (70,198-203), por lo gue no resulta posible poner en perspectiva los resultados
obtenidos en base a la literatura disponible. En la misma linea, los resultados obtenidos
muestran que los pacientes operados mostraban un bajo nivel de arrepentimiento y que su
satisfaccidn con el proceso de toma de decisiones era de medio a alto, con independencia
de si habian utilizado la HATD o no, sin que tampoco se puedan establecer comparaciones
a la luz de los resultados dispares reportados por estudios previos realizados en pacientes

con otros problemas de salud (204—-209).

Los resultados obtenidos sugieren que los beneficios de la aplicacién de la HATD
permitirian abordar una parte significativa de las probleméticas detectadas en el proceso
de toma de decisiones. Ahora bien, es preciso también tener en cuenta la limitacién en el
tiempo de los beneficios del uso de la HATD, menor a 6 meses segun los resultados aqui
presentados, y que en el caso de una enfermedad crénica como lo es la artrosis de rodilla
supone una horquilla temporal particularmente reducida. En el campo de la cirugia
ortopédica, ya se ha observado que los pacientes informados que reciben aquellos
tratamientos por los que tienen preferencia muestran mejores resultados en general,
incluyendo una mejor calidad de vida y mayor satisfacciéon con el proceso de toma de
decisiones (210). En esta linea, se podria plantear que la TDC y el uso de HATD deberian
plantearse méas all4 de un acto aislado de cara a una posible intervencién quirdrgica y
extender el alcance del proceso de toma de decisiones para abarcar otras etapas del ciclo
terapéutico como el manejo previo con tratamientos conservadores o los cuidados
postoperatorios y el mantenimiento de hébitos de vida saludables tras la implantacién de

la protesis. Otras areas de interés podrian incluir la inclusién de elementos necesarios para
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la ACP, tales como la promocion de la autonomia del paciente en el manejo de su

enfermedad o la mejoria de la relacién entre el paciente y los profesionales sanitarios.

7.2. MODELO DEL PROCESO DE TOMA DE DECISIONES

De entrada, entre los motivadores para la decision del tratamiento destacé que las
mujeres otorgaban mayor importancia a evitar la cirugia que los hombres. Los sucesivos
modelos de regresion permitieron profundizar en estas diferencias, construyéndose un
modelo tedrico a partir de los resultados que puede observarse en la figura 8. Para ambos
sexos, un menor nivel de conocimientos, unido a una mayor relevancia atribuida a la
mejoria funcional y sintomatica, podrian motivar un mayor conflicto decisional. Este se
relaciona a su vez con menor satisfaccion con la toma de decisiones, que su vez se
relaciona negativamente con recibir artroplastia a los 6 meses. Las mujeres y las personas
con menor nivel educativo muestran menor satisfaccion. La calidad de vida relacionada
con la salud se relaciona negativamente con recibir artroplastia, siendo este efecto mas
fuerte en hombres (aunque significativo en ambos sexos). La importancia atribuida a una
recuperacion rapida y duradera se relaciona de forma distinta con la probabilidad de

operarse en hombre y mujeres: positiva en los primeros y negativa en las mujeres.

La escasez de estudios cuantitativos centrados en diferencias entre hombres y
mujeres en el proceso de toma de decisiones (211), mas auln si cabe si nos centramos en
la artrosis de rodilla, hace dificil establecer si estos hallazgos pudieran estar en
consonancia o contradecir los resultados obtenidos por otros investigadores. Teniendo esto
en cuenta, los resultados obtenidos apoyan la idea de que la toma de decisiones sobre si
optar por la artroplastia total de rodilla en las mujeres estd menos determinado por la
sintomatologia que en el caso de los hombres, por lo que para éstas el proceso de toma

de decisiones podria adquirir mayor complejidad.
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Figura 7. Modelo te6rico construido a partir de los modelos de regresion

Knowledge Importance of symptoms Quality of life
and function improvement
(+)
) (€
) '_ Satisfaction with the ‘)
Decisional decision-making 6-month surgery
conflict process uptake

() (+) (A) 4 A
) (B)
() / \

Woman Education Importance of a rapid and
durable recovery

Leyenda: (-) asociacion negativa; (+) asociacion positiva; (A) posible
interaccién con el género (asociacion positiva para hombres, negativa no
significativa para mujeres); (B) posible interaccion con el género (asociacion
negativa para las mujeres, positiva no significativa para los hombres); (C)
posible interaccion con el género (negativo para ambos, con mayor fuerza

de asociacién en hombres y menor no significativa en mujeres).

En primer lugar, se podria interpretar que el menor grado de conocimientos
identificado en mujeres podria estar causado por una menor implicacion en el proceso de
toma de decisiones o un menor deseo de estar informadas, si bien los estudios disponibles
al respecto no respaldan esta idea o incluso la contradicen (44,211-217). Otra posible
interpretacion que si contaria con cierto respaldo seria la concurrencia de posibles sesgos
inconscientes por parte de los profesionales sanitarios que llevarian a poner en préctica la
TDC en menor grado si el paciente es mujer (174). Estudios previos han identificado
barreras comunicativas especificas con mujeres: a ellas se les tiende a preguntar menos
sobre su dolor y éstas necesitan reportar mayores niveles de éste para que los
profesionales presten atencion al sintoma o lo documenten en la historia clinica
(178,218,219). Asimismo, se ha observado que tanto profesionales como no profesionales

llegarian en mayor grado a considerar cuando el paciente es mujer que ésta podria
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beneficiarse més de la atencion psicolégica que de la medicacién analgésica (218,220).
Esto también redundaria en por qué se observd un menor grado de satisfaccion con el
proceso de toma de decisiones en mujeres, el cual no estaria necesariamente relacionado
con un bajo nivel de conocimientos sobre la enfermedad. En esta linea, y en base a otros
estudios consultados, se podria plantear como hip6tesis que en la provision de informacion
las estrategias Optimas para mujeres y las Optimas para los hombres podrian diferir

(221,222).

El andlisis de los predictores, si bien ha arrojado pocos datos significativos, permite
esbozar una serie de diferencias entre mujeres y hombres en lo que respecta a los aspectos
gue condicionan el proceso de toma de decisiones. Estas diferencias podrian ser
confirmadas con un mayor tamafio muestral y/o un muestreo estratificado que aseguren
una mayor validez interna y un mayor poder estadistico. De entrada, los resultados
sugieren que el deseo de una recuperacion rapida y duradera podria influir de distinta
manera en mujeres que en hombres ya que, en el caso de éstos ultimos, determinaria una
mayor satisfaccién con el proceso de toma de decisiones. Lo mismo ocurriria con la
preocupacion por los efectos adversos, que haria que los hombres se decantaran en mayor
medida por la artroplastia total, pero que no tendria este efecto en mujeres. O también con
el grado de urgencia por el alivio de los sintomas, que haria a las mujeres menos
dispuestas a optar por la cirugia, cosa que no ocurriria en hombres. Todo esto podria
interpretarse como consecuencia de diferencias significativas en las expectativas ante el
tratamiento o en la percepcién de los beneficios y riesgos de los tratamientos (173,223).
Por parte de las mujeres, se podria afirmar que existe una preocupacién por tener que
interrumpir sus actividades diarias y por el tiempo de recuperacion que requeriria el
postoperatorio hasta poder retomarlas que condiciona en gran medida el proceso de toma

de decisiones, independientemente del estatus funcional. Otros estudios han confirmado
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estas observaciones, relacionando el hecho con la mayor implicacién de las mujeres en

roles de cuidado (163,223-225).

Espafia ocupa el sexto puesto de la UE en igualdad de género, puntuando en este
aspecto por encima de la media (226), pero este dato oculta el llamativo hecho de que la
desigualdad existente esta fundamentalmente enfocada en la dimensién «tiempo», en la
gue obtiene una puntuacion casi un punto entero por debajo de la media europea,
guedando situada, si nos centramos sélo en este aspecto, en un no tan meritorio 14° puesto
(226). Esto apunta a que podrian existir desigualdades persistentes en cuestiones relativas
a labores de cuidado y tareas del hogar que podrian afectar especialmente a mujeres de
los mayores rangos de edad, precisamente la poblacién que mas padece artrosis de rodilla.
Otros estudios ya han apuntado que, efectivamente, el tener que interrumpir estas labores
de cuidado es una preocupacion mayor en el proceso de toma de decisiones para las

mujeres (163,223-225).

En este escenario, parece ser que el fracaso de las estrategias de afrontamiento
del dolor (tratamientos conservadores y modificacion de rutinas), asi como la
recomendacioén de la cirugia en firme por parte del médico, podrian suponer los factores
fundamentales que nivelarian la balanza en favor de la artroplastia total de rodilla. Por
tanto, se podria plantear que mientras el dolor sea soportable y las pacientes puedan
adaptarse a la pérdida progresiva de autonomia, la decisién de optar por la artroplastia total
de rodilla seria poco probable (227). No, obstante, la severidad del dolor podria no ser el
factor determinante para la decisidn en favor de la cirugia; ya se ha observado como las
pacientes se adaptaban al mismo ajustando sus tareas diarias e integrando diversas
técnicas para lidiar con el dolor (228), siendo en mayor medida la persistencia del dolor
gue la intensidad de éste lo que podria desencadenar la decisiébn de someterse al

procedimiento quirdrgico (224,228). Algunos estudios han observado que para muchas
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mujeres el dolor era percibido como «malo», pero «no lo suficientemente malo» como para
operarse, llegando a considerar el dolor como una consecuencia natural del envejecimiento
y no tanto un fendmeno asociado a la enfermedad (224,228). Se ha demostrado también
gue la decisién de recurrir a la cirugia podria estar mas vinculada a la recomendacion por

parte del médico que a la experiencia de la paciente.

Nuestros hallazgos se mantienen en la misma linea que los estudios previos,
apuntado a que las pacientes tienden a preferir una relacién paternalista con su médico
bajo el precepto de que el médico «es el que sabe» (228). Se ha sefialado que los médicos
son mas propensos a recomendar el procedimiento quirdrgico a hombres que a mujeres
apuntando a que puede existir un sesgo de género en el proceso de interconsulta e
indicacion de la cirugia (173). Son varias las problematicas que conforman este fenémenao.
En primer lugar, las diferencias de género en la interaccion entre médico y paciente: las
mujeres reportan mas problemas de movilidad, mientras que los hombres se quejan mas
a menudo de la incapacidad de mantener ciertas actividades fisicamente exigentes, como
practicar deporte o viajar (190,224). En segundo lugar, las mujeres son menos propensas
a discutir sobre opciones de tratamiento con sus médicos (173). En tercer lugar, los
médicos de atencién primaria podrian ser menos propensos a recomendar la artroplastia
total de rodilla a una mujer que a un hombre por posibles sesgos inconscientes, lo que
podria agravar la percepcién de que éstas obtienen peores resultados tras la cirugia y
suponer una barrera mas a las que ya enfrentan, como la mayor carga de trabajos
relacionados con los cuidados o las tareas del hogar (177,224). Por otra parte, entre un 15
y un 20% de las mujeres que se someten a la artroplastia total de rodilla no ven sus
expectativas satisfechas y demuestran insatisfaccion o arrepentimiento con la decision de
haber optado por dicho tratamiento (162,229). Comparando entre mujeres y hombres, la
literatura disponible sugiere que las mujeres esperan menores grados de dolor tras la

cirugia que los hombres (230). En nuestro estudio, las mujeres esperaron la completa
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resolucion del dolor y una movilidad 6ptima después de la artroplastia total de rodilla incluso
tras haber esperado hasta que el dolor era insoportable o su capacidad funcional estaba
severamente deteriorada, lo cual conduce a peores resultados postoperatorios y hace que
Sus expectativas sean poco realistas (162,229). Rapley et al. (231) sefialan que, ante este
complejo escenario, tanto profesionales como pacientes deben trabajar para obtener

expectativas claras y realistas sobre los resultados obtenibles.

7.3. LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS

El ECA ha contado con una serie de limitaciones que llaman a interpretar los
resultados con la debida precaucion. Las principales serian, en primer lugar, que, dada la
naturaleza de la intervencion el cegamiento no es posible, lo que introduce un riesgo
inherente de sesgo. En segundo lugar, no se realizaron mediciones pre-intervencién (salvo
en conocimiento en el grupo de intervencion), si bien los procedimientos de aleatorizacion
y asignacién a grupos se realizaron con el maximo rigor para minimizar el sesgo de
seleccion. En los resultados a los 6 meses de seguimiento, se observdé que no se
mantenian los beneficios proporcionados por la HATD, no obstante, no se realizé ninguna
evaluacion intermedia que permitiera dilucidar si dicha desaparicion se producia mas bien
a corto o a medio plazo. Asimismo, en las mediciones realizadas a los 6 meses se optd por
no valorar el grado de arrepentimiento en pacientes no operados dado que éstos siempre
podrian cambiar su postura y optar por la cirugia. Por Ultimo, no se ajusté el nivel de
significacion en funcién de las comparaciones multiples realizadas, pero el hecho de que
los hallazgos estadisticamente significativos tuvieran lugar UGnicamente en post-
intervencion, y con p-valores muy pequefios, refuerza la idea de que no se trata de

resultados espurios.

Por otra parte, el andlisis secundario se desarrollé6 con un caracter exploratorio, de

manera que la validez interna de los resultados es limitada. Dicho estudio cuenta con
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limitaciones como el tamafio de la submuestra de hombres, que ha propiciado un menor
poder estadistico del deseable en los modelos de regresion, o el hecho de que la mayoria
de los médicos intervinientes fueron hombres, lo que no hizo posible evaluar la influencia

del género del profesional en el proceso de toma de decisiones.

Adicionalmente, ambos estudios podrian haberse visto limitados por factores
comunes. Por ejemplo, la muestra estuvo compuesta mayormente por pacientes con bajo
nivel socioeconémico y educativo que, si bien pudieron resultar representativos del sector
poblacional y el lugar geogréafico del que procedian, podria haber supuesto que los
resultados no fueran aplicables a poblaciones con diferentes caracteristicas. El tiempo de
seguimiento, de 6 meses, podria haber resultado demasiado corto teniendo en cuenta la
situacion de las listas de espera quirdrgicas en nuestro medio, y es probable que se
hubieran evidenciado mayores tasas de cirugia si éste hubiera sido mas amplio. Por ultimo,
se encontré que la inclusion de determinadas variables como las necesidades de
informacién, la confianza en los profesionales de la salud, las caracteristicas de la
interaccion entre profesionales y pacientes u otras relacionadas con aspectos afectivos
podria haber arrojado més informacion, y habrian permitido una evaluacion mas integral
de la HATD al mismo tiempo que hubiera permitido un andlisis mas pormenorizado de las

diferencias en el proceso de toma de decisiones entre mujeres y hombres.

Estas limitaciones aconsejan la realizacion de estudios adicionales, que
contemplen mayores tamafios muestrales, estratificacion por género de pacientes y
profesionales, inclusién de mas sujetos con nivel educativo y/o socioeconémico medio-alto,
tiempos de seguimiento mas prolongados, valoracién de aspectos propios de la relacion
entre paciente y profesional o inclusion de variables relacionadas con aspectos

socioafectivos que pudieran estar implicados en el proceso de toma de decisiones.
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8.

CONCLUSIONES

En base a la discusion realizada, se proponen tres conclusiones principales:

1. En primer lugar, que la HATD para pacientes con artrosis de rodilla que

consideran la artroplastia total de rodilla demostré ser efectiva en la
reduccion del conflicto decisional, el aumento del conocimiento de la
enfermedad y la artroplastia, y la mejoria de la satisfaccion con el proceso
de toma de decisiones. Si bien los beneficios relacionados con los
conocimientos y el conflicto decisional no se mantuvieron pasados 6 meses,
la satisfaccion con el proceso de toma de decisiones y la confianza en la
decision tomada seguia siendo alta.

En segundo lugar, que las mujeres muestran menor conocimiento, menor
satisfaccién y mayor predisposicion a evitar la cirugia. El proceso de toma
de decisiones podria estar influenciado en gran medida por la dificultad de
abandonar sus actividades diarias. EI mantenimiento de estrategias de
afrontamiento del dolor hasta que éste no puede ser manejado, las
expectativas inapropiadas ante los tratamientos y potenciales sesgos por
parte de los profesionales contribuirian a que la cirugia tenga lugar cuando
no existe otra alternativa, procurando resultados subdptimos.

En tercer lugar, que la ACP, la TDC y las HATD proporcionan recursos para
atajar las problematicas propias del proceso de toma de decisiones,
especialmente en el caso de las mujeres. Los profesionales de la salud
deben adoptar un enfoque que impligue discutir abiertamente sobre la
enfermedad y sus opciones de tratamiento desde el inicio del manejo
terapéutico para que en todo momento el tratamiento de eleccion se alinee

con los deseos y preferencias del paciente.
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8.1. IMPLICACIONES PARA LA PRACTICA

Desde el punto de vista de la salud publica y la gestién de los sistemas de salud, la
artrosis de rodilla representa un problema con profundas implicaciones y su panorama a
medio-largo plazo adelanta un escenario complejo. Los sistemas y gestores deben estar
preparados para realizar los cambios necesarios que permitan, por un lado, enfrentar la
creciente problematica que enfermedades de caracter cronico y degenerativo como la
artrosis de rodilla plantean en nuestro contexto y, por otro, asegurar la mejor calidad de la
asistencia, el respeto a principios bioéticos como el de autonomia, la variacion injustificada
de la préctica clinica y la eliminacion de desigualdades en la provision de cuidados. Ante
este escenario, la APCy la TDC podrian suponer de ayuda a la hora de conformar modelos
de atencion aptos para dar respuesta a una creciente demanda y que se adecuUen a las

necesidades de los pacientes.

Todo esto hace necesaria la adopcién precoz de intervenciones de apoyo a la toma
de decisiones compartida e informada en pacientes con artrosis de rodilla, asi como la
implementacién de herramientas que faciliten su integraciéon en el contexto clinico con
criterios que permitan reducir las desigualdades en el acceso al procedimiento. Asimismo,
se plantean otras posibles lineas de actuacion como la implementacién de los modelos
relacionados con APC/TDC en los curriculums de los estudios dirigidos al ejercicio de
profesiones con caracter clinico, la formacién de postgrado a profesionales ya ejercientes
o0 actividades formativas de menor alcance que permitan abordar cuestiones mas concretas
como el uso de HATD y su implementacion en el contexto clinico o bien aspectos como las
diferencias de género y su impacto especifico en problemas de salud como la artrosis de

rodilla.
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9.

LINEAS DE FUTURO

A lo largo del proceso de investigacion, se han evidenciado numerosas areas de

interés para investigaciones futuras. Asimismo, al mismo tiempo que se han respondido a

las preguntas que han motivado la investigacion, se han ido planteando nuevas dudas que

necesitarian ser estudiadas para mejorar el conocimiento sobre la toma de decisiones

compartida y las herramientas de ayuda a la toma de decisiones en artrosis de rodilla. Por

tanto, en base a los resultados obtenidos y la discusion realizada, y teniendo en cuenta las

limitaciones de los estudios, se proponen las siguientes lineas de futuro:

1. Estudios prospectivos con tiempo de seguimiento mas prolongado (p.ej.: 1

a 2 afios) para estudiar la evolucién del paciente en el proceso de toma de
decisiones a medio-largo plazo. Una de las principales limitaciones del
primer estudio es que se estima que el periodo de seguimiento de 6 meses
pudo haber impedido observar diferencias en la recepcién de cirugia.
Asimismo, se encontré necesario que en dicha ventana de seguimiento se
realizaran diversas mediciones, al menos una de ellas antes de los primeros
6 meses, para entender mas en profundidad la variacidén en el tiempo de los
efectos de las HATD y de las diferencias en el proceso de toma de
decisiones. Por ultimo, la realizacién de diversos cortes temporales durante
un periodo de tiempo mas prolongado permitiria realizar un analisis mas
detallado mediante estadisticos de medidas repetidas que reforzaran la
validez de los datos obtenidos.

Estudios enfocados en la diferencia entre mujeres y hombres en el proceso
de toma de decisiones, donde se incluyan variables a estudio relativas a
aspectos emocionales y socioafectivos. En la presente tesis se incluyeron
aspectos tales como el conflicto decisional, la satisfaccion con el proceso de

toma de decisiones o0 el grado de arrepentimiento, pudiendo evidenciar
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algunos resultados que invitan a analizar en mayor profundidad el aspecto
subjetivo de la toma de decisiones compartida.

Estudios sobre papel del género del profesional sanitario en el proceso de
toma de decisiones en artrosis de rodilla. Debido a que en el presente
estudio casi la totalidad de médicos participantes fueron hombres, no resulto
posible estudiar la influencia de esta variable en el proceso, algo que
estudios desarrollados fuera de nuestro entorno apuntan a que podria jugar
un papel relevante. Resultaria de interés analizar si en nuestro contexto se
reproduce lo observado por otros investigadores.

Estudios sobre el efecto del nivel educativo del paciente en la efectividad de
la HATD para artrosis de rodilla. Otro de los hallazgos mas significativos en
el ECA es la potencial influencia del nivel educativo en el proceso de toma
de decisiones, algo poco estudiado hasta el momento especialmente en lo
relativo a la artrosis de rodilla, y que plantea un especial interés en el caso
de poblaciones con bajo nivel educativo, por definicibn mas vulnerables.
Abordar la influencia del nivel educativo, mas concretamente de un bajo
nivel educativo, sobre el proceso de toma de decisiones y su influencia
sobre las HATD permitiria detectar y enfrentar otro tipo de desigualdades en
acceso al procedimiento.

Estudios comparativos sobre la efectividad de las distintas herramientas
disponibles para la toma de decisiones compartida en artrosis de rodilla. En
la actualidad las revisiones sistematicas y metaanalisis sobre HATD en
artrosis de rodilla son escasos y enfrentan dificultades relacionadas con la
heterogeneidad de las variables de resultado utilizadas para medir la
efectividad. Estudiar comparativamente diversas herramientas, o incluso las

mismas herramientas en distintos formatos resultaria de gran utilidad.
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11. ANEXOS

11.1. ANEXO I. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS
El presente anexo contiene los formularios de recogida de datos utilizados en el
ECA, distinguiéndose cuatro formularios en total:

Antes de la intervencion.

Después de la intervencion.

Tras seguimiento de 6 meses (no operados).

Tras seguimiento de 6 meses (operados).
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EC

CUADERNILLO DE RECOGIDA DE DATOS PRE-INTERVENCION

1. Ficha: datos generales

Cddigo paciente: FECHA (dd/mm/aaaa):
Tipo de grupo: I: O c:.a
Modalidad: Web/Telefénica: O Presencial: O

Centro donde se incluye:
[ Centro de Salud (especificar):

I Hospital (especificar):

Profesional que recluta (Nombre y apellidos):
O Médico de AP
O Traumatélogo
O Reumatdlogo

[ Otro (Especificar):

Lateralidad:
O Rodilla derecha
[ Rodilla izquierda
O Ambas rodillas

CIC:

N° HISTORIA:

NOMBRE Y APELLIDOS
TELEFONOS DE CONTACTO:
SEXO: 0O Mujer O Hombre
FECHA NACIMIENTO (dd/mm/aaaa):
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2. Cuestionario clinico
Fecha del diagnéstico: / / (dia/mes/afo).

Tratamientos usados en el PASADO para tratar los sintomas de la artrosis

Tratamientos usados en el ULTIMO ANO para tratar los sintomas de la artrosis

4 Paracetamol

O Medicamentos anti-inflamatorios tépicos
U Medicamentos anti-inflamatorios orales
Q Inyecciones de acido hialurénico

U Inyecciones de corticoesteroides

4 Otros (especificar):

EC

U Paracetamol

O Medicamentos anti-inflamatorios topicos
U Medicamentos anti-inflamatorios orales
U Inyecciones de acido hialurénico

O Inyecciones de corticoesteroides

U Otros (especificar):

¢Usted ha sido operado de la otra rodilla o de la cadera?
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3. Datos/conocimiento sobre la artrosis
Por favor responda las siguientes preguntas sobre su conocimiento de esta enfermedad:

1. Con el paso del tiempo, sin cirugia de rodilla ¢qué ocurre habitualmente con el
dolor producido por la artrosis?

Mejora

Permanece igual

Empeora

No estoy seguro

2. ¢ Qué tratamiento considera que tiene mas probabilidades de brindarle alivio a su
dolor de rodilla causado por la osteoartritis?

Cirugia

Tratamientos no quirdrgicos

Ambos son mas o menos lo mismo

3. Aproximadamente, ¢cuantas personas que se han sometido a una cirugia de
reemplazo de rodilla necesitaran someterse nuevamente, a la misma cirugia de
reemplazo, en menos de 20 afios?

Mas de la mitad

Alrededor de la mitad

Menos de la mitad

4. Si 100 personas se sometieran a una cirugia de reemplazo de rodilla,
aproximadamente, ¢cuantas experimentarian menos dolor de rodilla al caminar,
luego de la cirugia?

20

40

60

80
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5. Sefale cuales de las siguientes complicaciones pueden ocurrir tras la cirugia de
reemplazo de rodilla (puede elegir varias):

Hipertensién arterial

Codgulo de sangre en la pierna

Migrafas

Infeccion de la proétesis

6. Si 100 personas se sometieran a una cirugia de reemplazo de rodilla,
aproximadamente, ¢cuantas moririan o0 tendrian serias complicaciones como
coagulos sanguineos (trombos) en los pulmones o graves infecciones articulares,
dentro de los tres meses posteriores a la cirugia?

1

5

15

25

7. ¢ Después de la cirugia de reemplazo de rodilla, aproximadamente cuantos meses
le llevaria a la mayoria de la gente volver a realizar sus actividades normales?
Menos de 2 meses
De 2 a 6 meses
De 7 a 12 meses

Mas de 12 meses

4. Intencion de tratamiento

En este momento, ¢qué tratamiento elegiria para tratar su artrosis de rodilla?
Medicacién
Inyecciones en la rodilla

Artroplastia (implante de protesis)

¢Como de fuerte es su preferencia por la opcion elegida?

0 (nada fuerte) -----------------m------- 10 (muy fuerte)

Nimero:
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CUADERNILLO DE RECOGIDA DE DATOS POST-INTERVENCION

1. Datos/conocimiento sobre la artrosis

1. Con el paso del tiempo, sin cirugia de rodilla ¢qué ocurre habitualmente con el
dolor producido por la artrosis?

Mejora

Permanece igual

Empeora

No estoy seguro

2. ¢Qué tratamiento considera que tiene mas probabilidades de brindarle alivio a su
dolor de rodilla causado por la osteoartritis?

Cirugia

Tratamientos no quirdrgicos

Ambos son mas o menos lo mismo

3. (Aproximadamente, cuantas personas que se han sometido a una cirugia de
reemplazo de rodilla necesitaran someterse nuevamente, a la misma cirugia de
reemplazo, en menos de 20 afios?

Méas de la mitad

Alrededor de la mitad

Menos de la mitad

4. ¢Si 100 personas se sometieran a una cirugia de reemplazo de rodilla,
aproximadamente, cuantas experimentarian menos dolor de rodilla al caminar, luego
de la cirugia?

20

40

60

80
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5. Sefale cuales de las siguientes complicaciones pueden ocurrir tras la cirugia de
reemplazo de rodilla (puede elegir varias):

Hipertensién arterial

Codgulo de sangre en la pierna

Migrafas

Infeccion de la protesis

6. ¢Si 100 personas se sometieran a una cirugia de reemplazo de rodilla,
aproximadamente, cuantas moririan o tendrian serias complicaciones como
coagulos sanguineos (trombos) en los pulmones o graves infecciones articulares,
dentro de los tres meses posteriores a la cirugia?

1

5

15

25

7. ¢ Después de la cirugia de reemplazo de rodilla, aproximadamente cuantos meses
le llevaria a la mayoria de la gente volver a realizar sus actividades normales?
Menos de 2 meses
De 2 a 6 meses
De 7 a 12 meses

Mas de 12 meses
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2. Preferencias y percepcién sobre decisién de tratamiento

En general, ¢quién prefiere usted que tome la decision sobre el tratamiento a seguir

para su artrosis? (marque sélo una de las siguientes opciones):

Prefiero ser yo quien tome la decisién sobre el tratamiento que recibiré.

Prefiero ser yo quien tome la decision final sobre mi tratamiento, tras
considerar seriamente la opinion del profesional sanitario (médico de atenciéon
primaria, traumatélogo).

Preferiria que el profesional sanitario (médico de atencion primaria,
traumatoélogo) y yo compartamos la responsabilidad de elegir cuél es el
tratamiento que mas me conviene.

Prefiero que el profesional sanitario (médico de atencién primaria
traumatodlogo) tome la decision final sobre mi tratamiento, pero considerando
seriamente mi opinion.

Prefiero dejar todas las decisiones sobre mi tratamiento al profesional
sanitario (médico de atencion primaria, traumat6logo).

¢Quién hatomado ladecision sobre el tratamiento a seguir para su artrosis? (marque

s@lo una de las siguientes opciones):

He sido yo quien ha tomado la decision sobre el tratamiento que recibiré.

He sido yo quien ha tomado la decision final sobre mi tratamiento, tras
considerar seriamente la opinion del profesional sanitario (médico de atencién
primaria, traumat6logo).

El profesional sanitario (médico de atencion primaria, traumatélogo) y yo
hemos compartido la responsabilidad de elegir cual es el tratamiento que mas
me conviene.

Ha sido el profesional sanitario (médico de atencidn primaria, traumatélogo) el
gue ha tomado la decision final sobre mi tratamiento, pero considerando
seriamente mi opinioén.

Ha sido el profesional sanitario (médico de atencidn primaria, traumatélogo) el
gue ha tomado la decision final sobre mi tratamiento.
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3. Conflicto decisional

Considerando las opciones de tratamiento para su artrosis de rodilla, por favor,
conteste a las siguientes preguntas marcando la opcién de la escala que mas se

adecue a su respuesta.

Totalmente de
Bastante de
acuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo
Bastante en
desacuerdo
Totalmente en
desacuerdo

acuerdo

1. Conozco los tratamientos disponibles para mi

2. Conozco los beneficios de cada opcion

3. Conozco los riesgos y efectos secundarios de cada
opcién

4.Tengo claro qué beneficios son los que mas me
importan

5. Tengo claro qué riesgos y efectos secundarios son
los que mas me importan

6. Tengo claro qué es mas importante para mi: los
beneficios o los riesgos/efectos secundarios

7. A la hora de tomar esta decision, tengo apoyo
suficiente de otras personas

8. Estoy tomando esta decision sin que otras
personas me presionen

9. Estoy bien aconsejado para tomar esta decision

10. Tengo claro qué opcidén es la mejor para mi

11. Estoy seguro de lo que voy a elegir

146



5 ® GOBIERNO  MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD . .
Gobiernode Canarias
Consejeria de Sanidad

-

Servicio
Canario da la Salud

¢REDISSEC

12. Tomar esta decision es facil para mi

13. Creo que estoy informado para tomar esta
decision

14. La decisién que he tomado demuestra lo que es
importante para mi

15. Espero seguir adelante con mi decision

16. Estoy satisfecho con mi decisién

4. Importancia atribuida

Por favor sefiale la importancia que le da usted a cada una de las siguientes

cuestiones Senale un numero del 0 al 10, donde 0 significa “Nada importante” y 10

“Maxima importancia”

Importancia

Evitar las inyecciones en la rodilla

Evitar tomar medicamentos

Evitar la cirugia de rodilla
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5. Satisfaccién con el proceso de toma de decisiones
Margue la respuesta que considere mas adecuada.
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Tengo toda la informacion que yo queria sobre mi
artrosis
Estoy convencido de que se me informé
adecuadamente sobre los diferentes tratamientos
disponibles
Tengo tanta informacién como yo queria para la
eleccion del tratamiento relacionado con mi
artrosis
Estoy convencido de que mi opinién es importante
en la decision sobre el tratamiento
Creo que he confiado demasiado en la opinion de
mis médicos sobre el tratamiento a seguir
(O]
€ .
.22 3] g
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¢, Coémo calificaria las explicaciones de los
procedimientos médicos y pruebas acerca de su
artrosis?

¢, Como calificaria el interés personal de su médico
y el personal sanitario sobre su artrosis?

¢, Como calificaria la confianza y el apoyo ofrecido
por su médico y personal sanitario?

¢, Como calificaria la cantidad de tiempo invertido
con su médico y personal sanitario durante las
consultas?

¢, Coémo calificaria la ayuda que ha recibido?

¢, Como calificaria la cantidad de informacion sobre
la artrosis y sus tratamientos?

¢, Coémo calificaria la atencion que el médico y su
personal sanitario han prestado a sus opiniones
sobre su artrosis?
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6. Intencion de tratamiento

En este momento, ¢,qué tratamiento elegiria para tratar su artrosis de rodilla?
Medicacién
Inyecciones en la rodilla

Artroplastia (implante de protesis)

¢, Cémo de fuerte es su preferencia por la opcién elegida?

0 (nada fuerte) -----------==m-mmmmmmmmemeemeee- 10 (muy fuerte)

10. EuroQol

Por favor, diganos de cada apartado la respuesta que mejor describe su estado de salud

en el dia de HOY (no marcar mas de una casilla en cada grupo)

1. Movilidad:
U No tengo problemas para caminar
U Tengo problemas leves para caminar
U Tengo problemas moderados para caminar
U Tengo problemas graves para caminar

U No puedo caminar

2. Autocuidado:
U No tengo problemas para lavarme o vestirme
U Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
U Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
U Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

U No puedo lavarme o vestirme
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3. Actividades cotidianas (por ejemplo: trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre):

U No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

U Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas

U Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas

U Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

O No puedo realizar mis actividades cotidianas

4. Dolor/malestar:
U No tengo dolor ni malestar
U Tengo dolor o malestar leve
4 Tengo dolor o malestar moderado
Q Tengo dolor o malestar fuerte

U Tengo dolor o malestar extremo

5. Ansiedad/depresion:
U No estoy ansioso ni deprimido
O Estoy levemente ansioso o deprimido
U Estoy moderadamente ansioso o deprimido
U Estoy muy ansioso o deprimido

U Estoy extremadamente ansioso o deprimido
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La mejor salud que
usted s pueda
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—+ 75
mejor salud que usted se pueda imaginar y 0 la peor salud que +
se pueda imaginar). —+
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La peor salud que
usted se pueda
imaginar
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CUADERNILLO DE RECOGIDA DE DATOS A LOS 6 MESES PARA PACIENTES
OPERADOS

Nombre y apellidos:
Centro de salud:
Fecha de la operacién (dia/mes/afio)

¢Hubo complicaciones en la operacién?
Satisfaccién con el proceso de toma de decisiones
A continuacion, se le presentan una serie de afirmaciones sobre su nivel de

satisfaccién con latoma de decisiones sobre el tratamiento de su artrosis, por favor

seleccione la opcidon que se ajuste mejor a su forma de pensar.

Totalmente de
acuerdo

Bastante de acuerdo
Ni de acuerdo ni en
desacuerdo
Bastante en
desacuerdo
Totalmente en
desacuerdo

Tuve toda la informacién que yo queria sobre
mi artrosis

Estoy convencido/a de que se me informé
adecuadamente sobre los diferentes
tratamientos disponibles

Tuve tanta informacién como yo queria para
la eleccién del tratamiento relacionado con mi
artrosis

Estoy convencido/a de que mi opinién fue
importante en la decision sobre el tratamiento

Creo que he confiado demasiado en la
opinion de mis médicos sobre el tratamiento
a seguir
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¢ Como calificaria las explicaciones de los
procedimientos médicos y pruebas acerca de
su artrosis?

¢, Coémo calificaria el interés personal de su
médico/a y el personal sanitario sobre su
artrosis?

¢, Cémo calificaria la confianza y el apoyo
ofrecido por su médico y personal sanitario?

¢, Como calificaria la cantidad de tiempo
invertido con su médico y personal sanitario
durante las consultas?

¢,Coémo calificaria la ayuda que ha recibido?

¢, Como calificaria la cantidad de informacion
sobre la artrosis y sus tratamientos?

¢, Como calificaria la atencion que el médico/a
y su personal sanitario han prestado a sus
opiniones sobre su artrosis?
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Grado de arrepentimiento

Las siguientes afirmaciones se refieren a la decisién sobre operarse de la rodilla

Totalmente de
acuerdo
Bastante de
acuerdo

Ni de acuerdo ni
desacuerdo
Bastante
desacuerdo
Totalmente
desacuerdo

1. Fue la decisidn correcta

2. Me arrepiento de la eleccion tomada

3. Tomaria la misma eleccién si tuviera que
hacerlo otra vez

4. La eleccion me ha perjudicado mucho

5. Fue una decision sabia
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EuroQol

Por favor, diganos de cada apartado la respuesta que mejor describe su estado de salud

en el dia de HOY (no marcar mas de una casilla en cada grupo).

Movilidad
U No tengo problemas para caminar
U Tengo problemas leves para caminar
U Tengo problemas moderados para caminar
U Tengo problemas graves para caminar

U No puedo caminar

Autocuidado
U No tengo problemas para lavarme o vestirme
U Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
U Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
U Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

O No puedo lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (por ejemplo: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

U No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

U Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas

O Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas

U Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

U No puedo realizar mis actividades cotidianas

Dolor/malestar
O No tengo dolor ni malestar
U Tengo dolor o malestar leve
U Tengo dolor o malestar moderado
U Tengo dolor o malestar fuerte

U Tengo dolor o malestar extremo
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Ansiedad/depresiéon
O No estoy ansiosa/o ni deprimida/o
U Estoy levemente ansioso/a o deprimido/a
U Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a
O Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

U Estoy extremadamente ansioso/a o deprimido/a

AHORA NOS GUSTARIA CONOCER LO BUENA O MALA
QUE ES SU SALUD HOY:

Para ello hemos dibujado una escala parecida a un
termémetro. Esta escala estd numerada del 0 al 100 (100
representa la mejor salud que usted se pueda imaginar y 0 la

peor salud que se pueda imaginar).

MARQUE CON UNA “X” EN LA ESCALA LO BUENA O
MALA QUE ES SU SALUD HOY

ESCRIBA EN LA CASILLA DE ABAJO EL NUMERO QUE
HA MARCADO EN EL TERMOMETRO

Numero que ha marcado en el termémetro:
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CUADERNILLO DE RECOGIDA DE DATOS A LOS 6 MESES PARA PACIENTES NO
OPERADOS

Nombre y apellidos:

Centro de salud:

Sélo a los NO-OPERADOS DE AP:

En estos ultimos 6 meses ¢ha entrado en lista de espera para operarse?

asi -> Todos los cuestionarios, incluido CPS

dNo - Todos menos CPS, igual que a los no-operados del hospital

Cuestionario CPS (S6lo percepcién). Preferencias y percepcidon sobre decision de

tratamiento

,Quién ha tomado la decision sobre ENTRAR EN LISTA DE ESPERA PARA

OPERARSE? (marque s6lo una de las siguientes opciones):

U He sido yo quien ha tomado la decision sobre entrar en lista de espera.

U He sido yo quien ha tomado la decision final sobre entrar en lista de espera, tras
considerar seriamente la opinién del profesional sanitario (médico de atencion

primaria, traumato6logo).

U El profesional sanitario (médico de atencidn primaria, traumatologo) y yo hemos

compartido la responsabilidad de elegir si entrar en lista de espera.

O Ha sido el profesional sanitario (médico de atencién primaria, traumatélogo) el
que ha tomado la decision final sobre sobre entrar en lista de espera, pero

considerando seriamente mi opinion.

O Ha sido el profesional sanitario (médico de atencién primaria, traumatélogo) el

gue ha tomado la decision final sobre sobre entrar en lista de espera.
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Cuestionario de conocimientos

A continuacién, se presentas algunas preguntas sobre la artrosis de rodilla que tienen como

objetivo saber qué conoce usted de esta enfermedad.

1. Con el paso del tiempo, sin cirugia de rodilla ¢qué ocurre habitualmente con el
dolor producido por la artrosis?

O Mejora

U Permanece igual

U Empeora

O No estoy seguro

2. ¢ Qué tratamiento considera que tiene mas probabilidades de brindarle alivio a su
dolor de rodilla causado por la artrosis?

Q Cirugia

Q Tratamientos no quirdrgicos

0 Ambos son mas o menos lo mismo

3. ¢Aproximadamente, cuantas personas que se han sometido a una cirugia de
reemplazo de rodilla (artroplastia) necesitardn someterse nuevamente, ala misma en
menos de 20 aflos?

4 Mas de la mitad

U Alrededor de la mitad

O Menos de la mitad

4. ¢Si 100 personas se sometieran a una cirugia de reemplazo de rodilla
(artroplastia), aproximadamente, cuantas experimentarian menos dolor de rodilla al
caminar, luego de la cirugia?

Q20

Q40

Q60

Q80
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5. Sefale cudles de las siguientes complicaciones pueden ocurrir tras la cirugia de
reemplazo de rodilla (artroplastia) (puede elegir varias):

O Hipertension arterial

O Coégulo de sangre en la pierna

U Migrafas

U Infeccién de la prétesis

6. ¢Si 100 personas se sometieran a una cirugia de reemplazo de rodilla
(artroplastia), aproximadamente, cuantas moririan o tendrian serias complicaciones
como codagulos sanguineos (trombos) en los pulmones o graves infecciones
articulares, dentro de los tres meses posteriores a la cirugia?

a1

as

Q15

Q25

7. ¢Después de la cirugia de reemplazo de rodilla (artroplastia), aproximadamente
cuantos meses le llevaria a la mayoria de la gente volver a realizar sus actividades
normales?

U Menos de 2 meses

U De 2 a 6 meses

U De 7 a 12 meses

U Més de 12 meses
Conflicto decisional
Considerando las opciones de tratamiento para su artrosis de rodilla, por favor,

conteste a las siguientes preguntas marcando la opcion de la escala que mas se

adecue a su forma de pensar.
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Totalmente de
acuerdo

Bastante de
acuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

Bastante en
desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

1. Conozco los tratamientos disponibles para mi

2. Conozco los beneficios de cada opcion

3. Conozco los riesgos y efectos secundarios de cada
opcion

4.Tengo claro qué beneficios son los que mas me
importan

5. Tengo claro qué riesgos y efectos secundarios son
los que mas me importan

6. Tengo claro qué es mas importante para mi: los
beneficios o los riesgos/efectos secundarios

7. A la hora de tomar esta decision, tengo apoyo
suficiente de otras personas

8. Estoy tomando esta decision sin que otras
personas me presionen

9. Estoy bien aconsejado/a para tomar esta decision

10. Tengo claro qué opcién es la mejor para mi

11. Estoy seguro/a de lo que voy a elegir

12. Tomar esta decision es facil para mi

13. Creo que estoy informado/a para tomar esta
decision

14. La decision que he tomado demuestra lo que es
importante para mi

15. Espero seguir adelante con mi decision

16. Estoy satisfecho/a con mi decisiéon
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Preferencia de tratamiento y fuerza de la preferencia

En este momento, ¢ qué tratamiento elegiria para tratar su artrosis de rodilla?
4 Medicacion
U Inyecciones en la rodilla
U Cirugia de rodilla (implante de prétesis o artroplastia)

O No estoy seguro/a de que opcién elegir

¢Como de fuerte es su preferencia por la opcion elegida en una escala que va con

numeros del 0 al 10, donde “0 es nada fuerte” y “10 es muy fuerte”?

0 (nada fuerte) - e EEEE R 10 (muy fuerte)

NUmero:
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A la hora de elegir un tratamiento para los sintomas de la artrosis, ¢,qué importancia le da

usted a cada uno de los siguientes aspectos? Sefiale un namero del 0 al 10, donde 0

significa “Nada importante” y 10 “Maxima importancia”

Importancia

Los efectos adversos graves (aquellos que pueden producir la muerte o
una hospitalizacién)

Reducir el dolor que me produce la artrosis

La necesidad de tener que volver a aplicarme ese tratamiento en el futuro,
porque los beneficios que produce sélo duran un tiempo determinado

Evitar tomar medicamentos

Los efectos adversos leves

Mejorar mi capacidad de estar activo y hacer mis actividades diarias

El tiempo necesario para empezar a sentir la mejoria

Evitar la cirugia de rodilla

La opinion de otras personas que hayan probado los distintos tratamientos

Evitar las inyecciones de rodilla
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A continuacién, se le presentan una serie de afirmaciones sobre su nivel de

satisfaccion con la toma de decisiones sobre los tratamientos posibles, por favor

seleccione la opciéon que se ajuste mejor a su forma de pensar

Totalmente de acuerdo

Bastante de acuerdo

Ni de acuerdo ni en

desacuerdo

Bastante en desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

Tengo toda la informacién que yo queria sobre
mi artrosis

Estoy convencido/a de que se me informé
adecuadamente sobre los diferentes
tratamientos disponibles

Tengo tanta informaciéon como yo queria para la
eleccion del tratamiento relacionado con mi
artrosis

Estoy convencido/a de que mi opinion es
importante en la decision sobre el tratamiento

Creo que he confiado demasiado en la opinion
de mis médicos sobre el tratamiento a seguir
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¢, Coémo calificaria las explicaciones de los
procedimientos médicos y pruebas acerca de su
artrosis?

¢, Como calificaria el interés personal de su médico/a 'y
el personal sanitario sobre su artrosis?

¢, Coémo calificaria la confianza y el apoyo ofrecido por
su médico y personal sanitario?

¢, Como calificaria la cantidad de tiempo invertido con
su médico y personal sanitario durante las consultas?

¢,Coémo calificaria la ayuda que ha recibido?

¢, Como calificaria la cantidad de informacién sobre la
artrosis y sus tratamientos?

¢, Cémo calificaria la atencion que el médico/a y su
personal sanitario han prestado a sus opiniones sobre
Su artrosis?
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Por favor, diganos de cada apartado la respuesta que mejor describe su estado de salud

en el dia de HOY (no marcar mas de una casilla en cada grupo)

Movilidad
U No tengo problemas para caminar
U Tengo problemas leves para caminar
U Tengo problemas moderados para caminar
U Tengo problemas graves para caminar

U No puedo caminar

Auto-cuidado
U No tengo problemas para lavarme o vestirme
U Tengo problemas leves para lavarme o vestirme
U Tengo problemas moderados para lavarme o vestirme
U Tengo problemas graves para lavarme o vestirme

O No puedo lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (por ejemplo: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas,
actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

U No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

U Tengo problemas leves para realizar mis actividades cotidianas

O Tengo problemas moderados para realizar mis actividades cotidianas

U Tengo problemas graves para realizar mis actividades cotidianas

U No puedo realizar mis actividades cotidianas
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Dolor/malestar

O No tengo dolor ni malestar La mejor salud que

usted se pueda

O Tengo dolor o malestar leve imaginar
U Tengo dolor o malestar moderado F
O Tengo dolor o malestar fuerte + .
O Tengo dolor o malestar extremo =N %0
—+ a5
Ansiedad/depresiéon —— @0
U No estoy ansiosa/o ni deprimida/o + 75
U Estoy levemente ansioso/a o deprimido/a F
U Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a T
O Estoy muy ansioso/a o deprimido/a _:; %
O Estoy extremadamente ansioso/a o deprimido/a :;_ 60
T s
=0
AHORA NOS GUSTARIA CONOCER LO BUENA O MALA _i 45
QUE ES SU SALUD HOY: + o
+ =
Para ello hemos dibujado una escala parecida a un +
termometro. Esta escala estd numerada del 0 al 100 (100 _;_ 0
representa la mejor salud que usted se pueda imaginary 0 la —:f 25
peor salud que se pueda imaginar). :f 20
+ 15
MARQUE CON UNA “X” EN LA ESCALA LO BUENA O F
MALA QUE ES SU SALUD HOY F
ESCRIBA EN LA CASILLA DE ABAJO EL NUMERO QUE ES ’
HA MARCADO EN EL TERMOMETRO — 0
La peor salud que
usted se pueda

imaginar

Numero que ha marcado en el termémetro:
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11.2. ANEXO Il. HERRAMIENTA DE AYUDA A LA TDC

Herramienta para la toma de decisiones compartidas en artrosis
de rodilla

Esta herramienta esta dirigida a personas que padecen artrosis de rodilla, una enfermedad que
produce dolor y rigidez en la articulacion de la rodilla, sintomas que suelen agravarse con el paso
del tiempo, a medida que avanza la enfermedad. La artrosis no tiene cura actualmente, pero
existen varios tratamientos que pueden aliviar sus sintomas.

En esta herramienta se ofrece informacion solamente sobre los tratamientos mas usados
actualmente cuando los sintomas de la artrosis alcanzan un nivel de gravedad que dificulta de
forma importante la movilidad y la realizacién de las actividades de la vida diaria. Con esta
herramienta usted puede aprender cuales son esos tratamientos, sus caracteristicas mas
importantes y sus beneficios y riesgos.

Si desea conocer otros tratamientos no incluidos en esta herramienta (por ejemplo, aplicacion de
calor o frio, paracetamol, acupuntura), pregunte a su meédico por cuales de ellos podrian
ayudarle. Recuerde también que perder peso y hacer ejercicio son dos actividades que pueden
resultar beneficiosas para aliviar los sintomas de la artrosis sea cual sea su nivel de gravedad.

A continuacién se presentan algunas preguntas sobre la artrosis
de rodilla que tienen como objetivo saber qué conoce usted de
esta enfermedad

Con el paso del tiempo, sin cirugia de rodilla ¢qué ocurre habitualmente con el
dolor producido por la artrosis?

Mejora
Permanece igual
Empeora

No estoy seguro
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¢ Qué tratamiento considera que tiene mas probabilidades de brindarle alivio a su
dolor de rodilla causado por la artrosis?

Cirugia
Tratamientos no quirdrgicos

Ambos son mas o menos lo mismo

(Aproximadamente, cuantas personas que se han sometido a una cirugia de

reemplazo de rodilla (artroplastia) necesitaran someterse nuevamente, a la misma
cirugia en menos de 20 ahos?

Mas de la mitad
Alrededor de la mitad

Menos de la mitad

¢Si 100 personas se sometieran a una cirugia de reemplazo de rodilla (artroplastia),

aproximadamente, cuantas experimentarian menos dolor de rodilla al caminar,
luego de la cirugia?

20
40
60

80

Senale cuales de las siguientes complicaciones pueden ocurrir tras la cirugia de
reemplazo de rodilla (artroplastia) (puede elegir varias)

[J Hipertension arterial [J Coagulo de sangre en la pierna

] Migrafas [J Infeccién de la protesis
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¢ Si 100 personas se sometieran a una cirugia de reemplazo de rodilla (artroplastia),
aproximadamente, cuantas moririan o tendrian serias complicaciones como
coagulos sanguineos (trombos) en los pulmones o graves infecciones articulares,
dentro de los tres meses posteriores a la cirugia?

¢Después de la cirugia de reemplazo de rodilla (artroplastia), aproximadamente
cuantos meses le llevaria a la mayoria de la gente volver a realizar sus actividades
normales?

Menos de 2 meses
De 2 a 6 meses
De 7 a 12 meses

Mas de 12 meses

Nos interesa saber que opcién de tratamiento le parece mejor de
acuerdo a sus circunstancias

En este momento, {qué tratamiento elegiria para tratar su artrosis
de rodilla?

Medicacion

Artroplastia (implant

No esta segurofa

¢Como de seguro/a se siente con la opcion elegida?

0 10
Nada fuerte Maxima fuerte
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Comentarios previos

Antes de revisar la herramienta, por favor tenga en cuenta las siguientes consideraciones:

= El implante de prétesis de rodilla (artroplastia) es la uUltima opcién para los pacientes de
artrosis, una vez los tratamientos previos no han funcionado a la hora de aliviar los sintomas.
Estos tratamientos previos no son excluyentes, es decir, pueden aplicarse dos o mas de
ellos a la vez.

La informacion que se presenta en esta herramienta no sustituye la informacion
proporcionada por su médico u otros profesionales sanitarios. El objetivo de esta
herramienta es proporcionarle informacion que usted pueda compartir y debatir con los
profesionales que le atienden, para llegar a una decision sobre el tratamiento a seguir con la
que ambos se sientan seguros.

Los datos presentados en la herramienta son los resultados de diferentes estudios
cientificos realizados en distintos paises, y publicados en revistas con revision por pares. Por
tanto, se trata de informacién rigurosa obtenida mediante el método cientifico. Sin embargo,
esto no quiere decir que sean datos absolutamente definitivos; la ciencia esta en continua
evolucion y en el futuro podrian aparecer nuevos estudios cuyos resultados modificaran o
matizaran estos datos.

Los datos numéricos presentados sobre los beneficios y efectos adversos de los
tratamientos son valores medios de los resultados obtenidos en un gran numero de
personas con artrosis de rodilla. Estos valores medios nos ayudan a tener una idea del
efecto general de los tratamientos, pero a nivel individual es posible que una persona
concreta obtenga un beneficio mayor o menor a ese valor medio grupal.

A continuacion puede seleccionar el tratamiento sobre el que
desea obtener informacion

Para ver el contenido del tratamiento siga la flecha adelante

Anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs)

Artroplastia (implante de prétesis)
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Anti-inflamatorios no esteroideos (AINES)

¢En qué consiste este tratamiento?

Los AINEs son medicamentos que pueden aplicarse por via oral o topica. En esta herramienta nos
centraremos en los administrados por via oral (pastillas). Existen dos grandes clases de AINEs: los llamados
“AINEs no-selectivos” y el celecoxib (COX-2)

¢Cuanto reduciran el dolor de su rodilla?

El dolor se reduce aproximadamente un 42% con
los AINEs no selectivos, y aproximadamente un
38% con el COX-2

¢Cuanto tiempo transcurre hasta sentir
mejoria de los sintomas?

La mejoria se comienza a notar en los primeros
dias tras empezar a tomarlos

¢Cuales son los efectos adversos del
tratamiento, tanto leves como graves?

Entre los efectos adversos leves se encuentran
el ardor o dolor de estomago, nauseas, vomitos,
o mareos. Con los AINEs no selectivos,

aproximadamente 57 de cada 100 | personas
padeceran un efecto adverso leve. Con el
COX-2, aproximadamente 39 de cada 100
personas padeceran un efecto adverso leve

¢Cuanto mejorara su capacidad de
mantenerme activo/a?

La funcionalidad o capacidad de estar activo mejora
aproximadamente un 36%

¢Cuanto tiempo dura el efecto del
tratamiento?

Los datos mostrados proceden de estudios con
una duracion media de 12 semanas (3 meses
aproximadamente) En cualquier caso, no se
recomienda tomar AINEs durante periodos muy
largos debido a sus efectos adversos

¢Cuales son los efectos adversos
GRAVES del tratamiento?

Entre los efectos adversos graves se encuentran,
entre otros, los gastrointestinales (Ulcera,
perforacién, hemorragia) y los cardiovasculares
(trombosis venosa o arterial) Con los AINEs no

selectivos, aproximadamente 1 de cada 100
personas sufriran un efecto grave. Con el
COX-2, aproximadamente 1 de cada 150
padeceran un efecto adverso grave
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Inyecciones/infiltraciones en la rodilla

Seleccione el tipo de inyecciones/infiltraciones sobre el que desea obtener informacion

Corticoesteroides

Acido hialurénico

Plasma rico en plagquetas

Corticoesteroides
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Corticoesteroides

13 de cada 100
3 de cada 1000

Acido hialurénico
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25 de cada 100 1 de cada 2000

Plasma rico en plagquetas
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e -

Artroplastia (implante de prétesis)

i ca

¢Cuanto reducirén el dolor de su rodilla? <¢Cuanto mej

mantenerme activo/a’

Aproximadamente 80 de cada 100 | personas ven , - D ) :
e Lafuncionalidad o capacidad de estar activo mejora
reducido su dolor totalmente o en su mayor parte aproximadamente un 50% a los 6 meses
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¢Cuanto tiempo transcurre hasta sentir mejoria
de los sintomas?

La recuperacion se produce poco a poco, por etapas. Al
tercer mes ya se suele prescindir de las muletas para

caminar. Entre 3-6 meses, aproximadamente

77 de cada 100 | pacientes han vuelto a trabajar. Son

necesarios de 9 a 12 meses antes de la cicatrizacion total
de las heridas.

¢Cudles son los efectos adversos del
tratamiento?

Neumonia: 14 de cada 1000

Tromboembolismo pulmonar: 2 de cada 1000 |
Trombosis venosa profunda: 6 de cada 1000 J
Infarto agudo de miocardio: 8 de cada 1000

Infeccién: 5 de cada 100 |

¢Cuanto tiempo dura el efecto del tratamiento?

Los datos ofrecidos sobre los beneficios de la operacion
provienen de estudios con un tiempo medio de seguimiento
de entre 6 y 15 meses

¢Cual es el riesgo de tener que repetir la
operacion debido a complicaciones o fallo en la

protesis?
1 afio tras la operacion: 1 de cada 100
3 afos tras la operacion: 3 de cada 100
5 afos tras la operacion: 5 de cada 100
10 afos tras la operacion: 6 de cada 100

15 afos tras la operacion: 8 de cada 100

Cuadro resumen y explicitacion de preferencias

A continuacion se muestra un cuadro resumen de toda la informacion mostrada en esta herramienta. Debajo de cada
sub-apartado, le pedimos que indique la importancia que usted le atribuye a cada una de las caracteristicas
presentadas a la hora de elegir tratamiento. Por ejemplo, en la caracteristica “reduccion del dolor”, debe
preguntarse: ¢En qué medida la capacidad del tratamiento para reducir el dolor es importante para mi a la hora de

elegir un tratamiento u otro?

Responda en una escala de 0 a 10, en la que el 0 indicaria que la caracteristica evaluada no le parece nada
importante a la hora de elegir un tratamiento, mientras que un 10 indicaria que esa caracteristica le parece de

maxima importancia.
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No selectivos

COX-2

Acido Hialurénico

INYECCIONES EN
LA RODILLA

Corticoesteroides

Plasma rico en
plaquetas

ARTROPLASTIA

(IMPLANTE DE
PROTESIS)

Medicamentos orales

El &cido hialurdnico se inyecta en la rodilla en dos o tres
visitas, cada una separada por una semana. El acido
hialurénico es una sustancia que forma parte de las
células de la piel y de otros tejidos como los cartilagos. Se
inyecta en la rodilla en dos o tres visitas, cada una
separada por una semana. Aunque también existen
opciones de 1 sola dosis, como el 4cido hialurénico de
alta densidad, que tiene duracion a largo plazo (3-6
meses) y puede repetirse en funcion de los sintomas

Los corticoesteroides se aplican normalmente en una sola
inyeccion.

El plasma rico en plaquetas suele aplicarse entre 1-3
inyecciones, con intervalos entre ellas de entre 1y 3
semanas.

Consiste en implantar una prétesis artificial en la rodilla.
Se implanta mediante una operacion quirdrgica con
anestesia general o raquidea, que dura aproximadamente
2 horas.
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No selectivos

COX-2

Acido Hialurénico

INYECCIONES ENILA Corticoesteroides
RODILLA

Plasma rico en
plaquetas

ARTROPLASTIA (IMPLANTE
DE PROTESIS)

38%

44%

46%

Un 64% a los 3 meses, un 50% a los 6 meses y
un 46% a los 12 meses

80 de cada 100 personas ven reducido su dolor
totalmente o en su mayor parte.

IMPORTANCIA ATRIBUIDA

10

No selectivos
COX-2
Acido Hialurénico
INYECCIONES EN LA RODILLA Corticoesteroides

Plasma rico en
plaquetas

ARTROPLASTIA (IMPLANTE DE
PROTESIS)

36%

31%

34%

Un 65% a los 3 meses, un 48% a los 6 meses
y un 47% alos 12 meses

47%

IMPORTANCIA ATRIBUIDA

10
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No selectivos
COX-2
Acido Hialurénico
INYECCIONES ENILA RODILLA Corticoesteroides
Plasma rico en plaquetas

ARTROPLASTIA (IMPLANTE DE PROTESIS)

57 de cada 100

39 de cada 100

25 de cada 100

13 de cada 100

18 de cada 100

IMPORTANCIA ATRIBUIDA

No selectivos

COX-2 1 de cada 150
Acido Hialurénico 1 de cada 2000
INYECCIONES EN LA RODILLA Corticossteroicies S dechdas 1000
EiGR IS 4ly No se han observado efectos graves
plaquetas 9
Neumonia: 14 de cada 1000
Tromboembolismo pulmonar: 2 de cada
1000
ARTROPLASTIA (IMPLANTE DE
PROTESIS) Infarto Agudo de Miocardio: 8 de cada 1000

1 de cada 100

Infeccion: 5 de cada 100
Trombosis venosa profunda: 6 de cada 1000
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IMPORTANCIA ATRIBUIDA

No selectivos
El alivio de los sintomas puede empezar en unos
pocos dias tras tomarlos
COX-2

Acido Hialurénico

INYECCIONES EN|/LA Corticoesteroides La mayoria de las personas experimentan alivio del
RODILLA dolor en la primera semana tras la inyeccion

Plasma rico en
plaquetas

La recuperacion se produce poco a poco, por etapas.
Al tercer mes ya se suele prescindir de las muletas
para caminar. Son necesarios de 9 a 12 meses antes
de la cicatrizacion total de las heridas.

ARTROPLASTIA

(IMPLANTE DE
PROTESIS)

IMPORTANCIA ATRIBUIDA
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Necesidad de mas tratamiento

No selectivos
Los datos mostrados sobre los AINEs proceden de

estudios con una duracion media de 3 meses.
COX-2

Acido Hialurénico Los datos que le hemos mostrado sobre los
beneficios de las inyecciones se refieren a un periodo
aproximado de 3 meses. Después de ese periodo es

INYECCIONES EN LA Corticoesteroides posible que necesite aplicarse mas inyecciones.

RODILLA
Plasma rico en Los estudios en los que se basan los datos ofrecidos
plaquetas tienen una duracion maxima de 12 meses
ARTROPLASTIA , P -
(IMPLANTE DE La mayoria de pr?,:iﬁ_l; :umrzg hasta 15 afios, o
PROTESIS)

IMPORTANCIA ATRIBUIDA

A la hora de elegir un tratamiento para los sintomas de la artrosis, ¢qué importancia le
da usted a cada una de los siguientes aspectos? Senale un numero del 0 al 10, donde 0
significa “Nada importante” y 10 “Maxima importancia”

Evitar las inyecciones en la rodilla

0 10
Nada importante Maxima importancia
Evitar tomar medicamentos
) 0 10 o
Nada importante Maxima importancia
Evitar la cirugia de rodilla
0 10 .
Nada importante Maxima importancia
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Nos interesa saber qué opcién de tratamiento le parece mejor de
acuerdo a sus circunstancias

En este momento, {qué tratamiento elegirio para tratar su artrosis
de rodilla?

Medicacion

Artroplastia (implante de protesis)

No estd segurofa

¢Como de seguro/a se siente con la opcion elegida?

0 10
Nada fuerte Maxima fuerte

Con el paso del tiempo, sin cirugia de rodilla ;qué ocurre habitualmente con el
dolor producido por la artrosis?

Mejora
Permanece igual
Empeora

No estoy seguro

¢Qué tratamiento considera que tiene mas probabilidades de brindarle alivio a su
dolor de rodilla causado por la artrosis?

Cirugia
Tratamientos no quirdirgicos

Ambos son mas o menos lo mismo
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JAproximadamente, cuantas personas que se han sometido a una cirugia de

reemplazo de rodilla (artroplastia) necesitaran someterse nuevamente, a la misma
cirugia en menos de 20 afios?

Mas de la mitad
Alrededor de la mitad

Menos de la mitad

¢Si 100 personas se sometieran a una cirugia de reemplazo de rodilla (artroplastia),

aproximadamente, cuantas experimentarian menos dolor de rodilla al caminar,
luego de la cirugia?

20
40
60

80

Senale cudles de las siguientes complicaciones pueden ocurrir tras la cirugia de
reemplazo de rodilla (artroplastia) (puede elegir varias)

[] Hipertensién arterial [J Coagulo de sangre en la pierna

[] Migranias [] Infeccion de la protesis

¢ Si 100 personas se sometieran a una cirugia de reemplazo de rodilla (artroplastia),
aproximadamente, cuantas moririan o tendrian serias complicaciones como

coagulos sanguineos (trombos) en los pulmones o graves infecciones articulares,
dentro de los tres meses posteriores a la cirugia?

15

25
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¢Después de la cirugia de reemplazo de rodilla (artroplastia), aproximadamente
cuantos meses le llevaria a la mayoria de la gente volver a realizar sus actividades
normales?

Menos de 2 meses
De 2 a 6 meses
' De 7a12 meses

Mas de 12 meses

Agracedimientos finales

Ahora que conoce cudles son las diferentes opciones de tratamiento para la artrosis de rodilla, no
dude en acudir a un profesional sanitario (médico de atencion primaria o especialista) para
decidir juntos cuél es la mejor opcidn para usted. Es importante que se sienta informado e
implicado en cualquier decisién sobre su tratamiento, y que perciba que se tienen en cuenta sus
valores y preferencias.

Recuerde que cada tratamiento dependera de cada caso concreto y de las preferencias y
caracteristicas individuales de cada persona. Por este motivo, si usted no esta satisfecho con el
tratamiento elegido, por la causa que sea, no dude en consultarlo con su profesional sanitario
para que se lo modifique.

Esperamos que esta Herramienta le haya proporcionado informacién Util y que le haya ayudado a
identificar sus necesidades y preferencias sobre las diferentes opciones de tratamiento para la
artrosis de rodilla.

Si esta interesada/o en seguir participando de nuestros estudios marque si o0 no en las siguientes
casillas:

O si O No

ENVIAR DATOS
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11.3. ANEXO IIl. INFORMACION ADICIONAL PARA PACIENTES

PVDeSaI ud i TOMA DE NECESIDADES o

INICIO PYDESALUD SALUD EXPERIENCIAS DECISIONES D RECURSOS NOTICIAS CONTACTO
Wb para promaver |a participacion de la COMPARTIDA INVESTIGACION
chudadania en decisiones scbre s sahx

Ultima actualizacién: 04-03-2020

Artrosis de Rodilla

Esta secci6n esta dirigida a personas con artrosis de rodilla que padecen dolores, agarrotamiento,
tienen una movilidad reducida u otros sintomas que dificultan su actividad diaria. Se explicaran los
diferentes tipos de tratamientos, y los beneficios y posibles riesgos de cada uno ellos, de modo que
usted pueda tomar las decisiones que le parezcan més adecuadas sobre su tratamiento, sobre su
salud y su calidad de vida en general.

El propdsito de esta seccion es ofrecer a la persona que padece artrosis una
informacién completa, ordenada, y basada en las pruebas cientificas que
existen sobre su condicién de salud.

En primer lugar, se explicara brevemente qué es la artrosis de rodilla, a qué personas afecta més, y
como evoluciona. En la sequnda parte se hablaré de los tratamientos no quirdrgicos, es decir, los
que no conllevan una operacion (por ejemplo, hacer ejercicio o tomar medicamentos). En la tercera
parte, se expondran los tipos de cirugia que se realizan para aliviar los sintomas de la artrosis. En la
dltima parte, se le plantea que considere las diferentes opciones de tratamiento que se han
expuesto, y que piense detenidamente cuél o cudles cree que serian més apropiadas para usted, de
acuerdo con sus valores y preferencias sobre los beneficios y riesgos de cada tratamiento.

¢{QUEES? TRATAMIENTOS

¢Qué es la Artrosis de Rodilla?

iQué es?

En esta entrada se expondra brevemente qué es la artrosis de rodilla. . S
Tipos de artrosis

La superficie de los huesos de la rodilla que se hallan en contacto entre si esta cubierta por una capa  ;Qué la puede causar?
eldstica llamada cartilago. Este cartilago, junto con un liquido llamado liquido sinovial, hace que los

huesos de la rodilla se deslicen con suavidad uno contra otro cuando nos movemos. Pero doel  ¢COmo se diagnostica?
cartilago se desgasta, los huesos se rozan entre si, p dolor y ag

Evolucién

Esto es la artrosis. En casos muy avanzados y severos, el cartilago termina desapareciendo y los
huesos pueden llegar a fusionarse o “soldarse” entre si, impidiendo totalmente el movimiento de la
rodilla.

El cartilago se va desgastando con la edad, de forma natural, debido al uso continuado de la
articulacion. Por tanto, la artrosis es méas frecuente en personas mayores. Sin embargo, es
importante entender que la artrosis es una enfermedad, y que no todo el mundo tiene artrosis
cuando se hace mayor.

Los principales sintomas de la artrosis de rodilla son: el dolor y la rigidez en la articulacién,
caracteristicas que pueden afectar la funcionalidad en la vida diaria.

Hay personas que piensan que el dolor y la discapacidad de la artrosis es algo natural al envejecer,
pero no tiene por qué ser asi. La causa exacta de la condicién de salud atn no esta clara.
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Tipos de artrosis

¢Qué es?
Dependiendo del origen y de su localizacién pueden identificarse tres tipos de artrosis: primaria, Tipos de artros
secundaria o generalizada.
¢Qué la puede causar?
« Artrosis primaria: Es id bién como idiopética, es decir que no hay una causa
ida suby o predisp Es la forma mas comun de la artrosis. £Cémo se diagnostica?
« Artrosis secundaria: Se caracteriza por tener una causa conocida suby Incluyen lesi <
. . Evolucién
como 6 (g dos por alg deportes y profesi ), al i
gé articul: o bél y endocrinas entre otras. Este tipo de artrosis afecta a un
menor nimero de personas.
« Artrosis de rodilla generalizada: Se caracteriza por la participacién de tres o més articulaciones
o grupos de articulaci Porlog | se produce en la col en las rodillas o las
caderas. Este tipo de artrosis es més frecuente en personas con artrosis de rodilla avanzada.
En los paises ind lizados, las p: entre 70 y 79 afios son los que presentan la mas alta
prevalencia de la artrosis de rodilla, llegando a un 34%. En Espafia la prevalencia en p de
mas de 60 afios es del 22% y es significati mas alta en muj (15%) que en hombres (9%).
¢Qué la puede causar? it ed
Ademds de las p y se en mayor riesgo de desarrollar la artrosis de Tipos de artrosis
rodilla:
¢Qué la puede causar?
* Lasp que tienen di familiares con artrosis
« Las personas con sobrepeso £C6mo se diagnostica?
« Las mujeres, que padecen artrosis con mas frecuencia que los hombres
Evolucién

« Las que han padecido algun dafio previo en la rodilla, o que sufren algin tipo de deformacién en
las piernas
« Las personas que practican deportes o trabajos que hacen trabajar mucho las articulaciones

Entre los factores que pueden causar la artrosis de rodilla podemos encontrar factores genéticos, la
besidad o las lesi 0 uso

Factor genético

En algunas familias, la artrosis puede ser el resultado de un defecto hereditario en uno de los genes

p bles del colag uno de los p proteii principales del cartilago. Esto
genera cartilagos defecti y que se d con mayor rapidez. Es posible que durante la
Juventud tales probl no supongan ninguna dificultad pero con el paso del tiempo las
articulaci se pueden ir desg do. Asimi las personas que nacieron con leves defectos
que impiden que las articulaci y se tal como pi quead
op con articulacit d iado flexibles podrian ser mas propensas a desarrollar artrosis.
Obesidad

TR P i

Los dios indican que la el riesgo de padecer artrosis en la rodilla. Los
investigadores descubrieron que el peso corporal en edad dias y en p Y , parece
ser el factor de mayor importancia en cuanto al riesgo de que una persona desarrolle artrosis en la
rodilla.

Lesién o uso excesivo (ocupacional)

Alg p d llan artrosis en ciertas articulaci debido a lesi 0 usos
de tipo especifico. Un historial de lesiones significativas en la rodilla o cadera puede aumentar el
riesgo de que se desarrolle artrosis en dichas articulaciones.




¢Como se diagnostica?

Aahl

De cara a un posible diagnéstico de la artrosis, es que Ite con profi les de
la medicina en caso de sentir dolor o rigidez en la articulacién durante mas de dos semanas.
Ademds del examen fisico que se realiza desde traumatologia, la prueba més utilizada para
diagnosticar la artrosis de rodilla son los rayos X, tambié idos como radi

£

Los rayos X o radiografi tanto los h como el espacio donde se el
cartilago. De esta forma, esta prueba nos permite ver cémo la artrosis ha dafiado el hueso y cémo ha
afectado también al cartilago. Sin embargo, a veces una radiografia muestra que la artrosis esta
poco avanzada, y aun asf la persona siente un gran dolor. Al contrario, otras personas cuyas
radiografias muestran una artrosis b da, no sienten tanto dolor. Es decir, a veces el
grado de dolor que siente la p laci dii con el deterioro que se ve en la

no se
radiografia.

Otros métodos utilizados en el diagnéstico de la artrosis incluyen el analisis mediante escéner,
también conocido como i ética, la ion de liquido sinovial de la rodilla o el
andlisis de sangre.

Evolucién de la artrosis

Debe saber que la evolucién de la artrosis no es la misma en todos los casos, pero que no
desaparece por si sola. Con el tiempo, el cartilago continda deteriordndose y desgasténdose.

El dolor producido por la artrosis puede aparecer cuando se esta utilizando la rodilla, o después de
utilizarla. En ocasiones, el dolor desaparece y vuelve a rebrotar al sobrecargar la articulacion. Los
cambios del clima también pueden agudizar el dolor. En cualquier caso, no hay forma de saber si el
dolor empeoraré con el tiempo, o con qué rapidez lo hara. El grado de dolor que usted siente ahora
realmente no predice cémo se sentiré en el futuro.

La evolucién de la artrosis no es igual en todos los casos y no todas las personas experimentan su
condicion de salud de la misma manera. Sin embargo, vivir con artrosis afecta a la vida de las
personas, tanto fisica como emocionalmente. Es posible, incluso, que algunas personas se sientan
frustradas al enfrentarse dia a dia con el dolor y la discapacidad que esta condicién puede conllevar
y al no poder realizar sus actividades rutinarias con la normalidad o facilidad que desearian.

Es importante destacar también que la percepcion del dolor no tiene que ser necesariamente
siempre la misma, sino que puede variar en distintos momentos en funcién de diferentes aspectos.
De esta manera, en ocasiones el dolor puede desaparecer para volver a rebrotar al sobrecargar la
articulacién o con los cambios de clima, que pueden agudizar la i6n de dolor. En cualq

caso, no hay forma de saber si el dolor empeorara con el tiempo, o con qué rapidez lo haré. El grado
de dolor que usted siente ahora realmente no predice cémo se sentird en el futuro.

Tratamientos para la artrosis

Exist:

varias opci de para la artrosis. A continuacién se comentaran cada uno de
ellos, con sus riesgos y sus beneficios. Es importante destacar que en muchas ocasiones los
tratamientos se combinan. Los mas ad: dos para usted dep an de la gravedad de su estado,
de su salud en general, y del grado en que los sintomas afectan a su vida.

A

Mucha gente est4 satisfecha con el alivio que ha g P al su estilo de
vida, y probando otros tratamientos no-quirirgicos (es decir, que no requieren cirugia) de cara a
evitar o la op Otros prefi operarse para obtener el maximo alivio del dolor y

disfrutar de una vida més activa, a pesar de que los riesgos son mayores y el tiempo de p

iQué es?

Tipos de artrosis

¢Qué la puede causar?

¢Cémo se diagnostica?

Evolucién

£Qué es?

Tipos de artrosis

£Qué la puede causar?

£Como se diagnostica?

Evolucién

Tratamientos para la artrosis

Cambios en el estilo de vida

Medicamentos

Infiltraci

en la rodilla (inyecci )

alternativos

de la cirugia también.
Sea cual sea el tipo de tratamiento utilizado, los objetivos que se persiguen son:

« Controlar y aliviar el dolor.

« Mejorar la capacidad de movimiento.

« Poder volver a realizar las actividades diarias con normalidad.
« Disminuir el progreso de la condicién de salud.

Tratami quirarg

T i quirdrgicos:

Operacion

Riesgos de la Operacion

Otras complicaciones

Opciones de Tratamiento
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Cambios en el estilo de vida
Tratamientos para la artrosis

Para intentar aliviar los sintomas de la artrosis, puede llevar a cabo algunos cambios en su estilo de

Cambios en el estilo de vida
vida, por ejemplo: perder peso, hacer ejercicio de forma regular, evitar actividades que le prod
malestar en la rodilla, usar un bastén apropiado, llevar plantillas ortopédicas, mantener una buena Medicamentos
higiene p | para proteger las articulaci evitar cargar peso o caminar por terrenos
irregulares, no estar d iado tiempo de pie... Infiltraciones en la rodilla (inyecciones)

. : s Tratamientos complementarios o
Pérdida de Peso: Como se ha dicho antes, las personas con sobrepeso tienen mas probabilidades

iv
de sufrir artrosis de rodilla. Durante una actividad diaria como caminar, la fuerza que actua sobre la Alteinativos
rodilla es de 2 a 5 veces el peso total de tu cuerpo. Tratamientos quirlrgicos
Cuanto més peso tiene que soportar la rodilla dafiada, mayor ser4 el dolor que sienta. Por tanto, T i quirdrgi pl
perder peso, aunque sea poco, puede reducir tu dolor.
Operacion
Sin embargo, hay que tener cuidado con las “dietas milagro®, pues pueden producir probl de Ri dela0 -o
9 P

salud al perder peso rapidamente y volverlo a recuperar con rapidez.
Otras complicaciones

C Ite con su pre que quiera ponerse a dieta.

Opciones de Tratamiento

Conseguir y mantener la pérdida de peso comiendo una dieta sana y haciendo ejercicio regularmente
es mejor para su cuerpo y sus articulaciones.

Ejercicio fisico: Mantener un estilo de vida activo medi un prog de ejercicio apropiado
puede fortalecer los misculos alrededor de la rodilla. Esto puede ayudar a soportar la articulacion,
mejorar la flexibilidad, reducir el dolor, y aumentar la capacidad de movimiento.

El ejercicio no tiene que ser i pl ira inar puede ayudar a fortalecer las
articulaci y o Bt
Antes de emp un prog de ejercicios, pida jo a su médico o fisi p porque

algunos ejercicios pueden dafiar una rodilla con artrosis, mis que ayudarla. Recuerde que sentir
algo de dolor en los los di o después del ejercicio es normal, pero si siente un dolor

fuerte en la rodilla, es una sefal de que debe parar el ejercicio.
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Medicamentos para la Artrosis

Varios medicamentos contra el dolor y la inflamacion funcionan para la artrosis de rodilla. Recuerde

que todos los medi pueden tener efi secundarios, y que pueden interactuar con otros
medicamentos.

Antes de comenzar a tomar nada nuevo, revise todos sus medit con su médi
Aseg( de rl lqui dicamento que esté do para otras condici de salud

que tenga, asi como cualquier remedio natural o suplementos alimenticios que tome.

La medicaci6n a usar puede ser sin receta, o con prescripcién médica. En ambos casos existe la
posibilidad de sufrir efectos secundarios (jrritacién de estémago, riesgo de Ulcera o sangrado, dafios
en el higado o el rifién, y otros).

En la tabla que esta a continuacién se muestra una lista de medicamentos contra el dolor y la
inflamacién, y sus posibles efi darios. La mayoria de estos medicamentos pertenecen a
un grupo de sustancias llamadas AINES (antiinflamatorios no esteroideos).

Tipos Medicamentos Efectos secundarios

« Daiio en el higado con sobredosis o
exceso de alcohol.

« Emp de una d de
Paracetamol higado existente
Analgésicos Tramadol « Dafio en rifién o higado por el uso a largo
Acetilsalicilato plazo.
de lisina « Interaccién con medicacion
anticoagulante.

« Problemas de estdmago (llceras) o
empeoramiento de problemas ya
existentes.

« Exceso de sangrado en heridas.

« Interaccién con medicacién

Aspirina anticoagulante.

Ibuprofeno « Sintomas de intolerancia o alergia a

Indometacina algin medicamento, como gases, ardor
Anti-infl ios no p de estdmago, nauseas, diarrea, dolor de
(AINES) son un grupo variado y sodico cabeza o mareos.

imi h g Cell ib « Dafio en el rifién (més probable con
férmacos cuya funcién es reducir  Diclofenaco dosis més altas y en personas mayores
los sii de infl i6 Meloxi de 65, con problemas de rifién, tension
dolor y fiebre. Enanthyum alta, o en personas que estan tomando

profi di para la tensién o el
Piroxicam corazén).
Arcoxia « Sarpullidos en la piel.
« Posible dafio en el higado.
« Posible aumento de riesgo de ataque al
6n 0 apoplejfa en .
largos
No use dos AINES diferentes juntos porque pueden i ei el riesgo de probl
de estémago, incluidas dl o sangrado. El uso prol do de cualquiera de estos medi

(excepto la aspirina) puede aumentar el riesgo de sufrir un ataque al corazén o una apoplejia (una
lesion en el cerebro por falta de riego sanguineo), aunque esto es algo que aln no se ha estudiado
en profundidad.

Hable con su médico antes de tomar aspirinas o cualquier AINE si usted:
« Tiene historial de sangrado o tlceras de estdmago.

« Toma anticoagulantes (para evitar la formacién de codgulos).
« Toma medicamentos para la tensién arterial alta o para problemas de corazén.

Tratamientos para la artrosis

Cambios en el estilo de vida

Medicamentos

Infiltraciones en la rodilla (inyecciones)

Tratamientos complementarios o
alternativos

Tratamientos quirdrgicos
T , quindrg ol
Operaci6n
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Infiltraciones en la rodilla (inyecciones)

Existen dos tipos de inyecciones para aliviar los sintomas de la artrosis:

Tipos de inyeccién Descripcion

Es un en el cuerpo h

Tratamientos para la artrosis

Cambios en el estilo de vida

Medicamentos

Infiltraciones en la rodilla (inyecciones)

Desempefia una importante funcion en la estructura de la piel, siendo
responsable de la elasticidad de la misma. Tiene la capacidad de
retener a su alrededor una gran cantidad de agua aportando volumen a
los tejidos. La finalidad de este tratamiento para la artrosis de rodilla es

1anid

- . | ios 0

alternativos

conseguir un efecto lubri b en la arti
afectada de artrosis.Se inyecta en la rodilla en dos o tres visitas, cada
Acido hialurénico una separada por una Este i fi mejor en
personas con sintomas poco severos. Normalmente se usa en
personas que no son buenos candidatos para la cirugia, que no pueden
tomar AINES, o que no han dido a otros Es
necesaria una cierta cantidad de cartilago sano para poder id

quirurg

Operacion

este i Se itan varias de para que
se alivie el dolor. Aunque hay pocas pruebas cientificas, parece que 66
personas de cada 100 notan un alivio efectivo del dolor.

Riesgos de la O i6

Otras complicaciones

Se aplican en una sola inyeccion. Los ditimos di Jncionss de/Tratamientd
indican que los efectos duran como promedio aproximadamente un
mes. Aunque en este caso tamp existen has prueb
id cientificas, parece que en una semana 78 de cada 100 personas
o . experimentan una mejoria general. Al mes y medio de la inyeccién, el
v de p que esta mejoria ha bajado a 57 de
cada 100. Es decir, para algunas personas la mejoria puede ser de poca
duracién.
Los posibles efi darios de las inyecci contra el dolor son:
« Incomodidad o hinchazén en el lugar del pinchazo.
« Pequefo riesgo de infeccion.
* Reaccién alérgica.
Tratamientos complementarios o alternativos
Tratamientos para la artrosis

Existen otros tratamientos p ios quep ayudar a personas a aliviar los Gambios:en el estilo devida
sintomas de la artrosis. Estos tratamientos incluyen desde los remedios les (herbales) o las
terapias magnéticas (con imanes), hasta la aplicacion de calor o frio, los masajes o la acupuntura. Medicamentos
No obstante, muy pocos de estos pl rios se han diado cientffi Infiltraci en la rodilla (inyecciones)
Tr + ) .
Para la artrosis, también existen los suplementos de sulfato de glucosamina, y condroitin-sulfato, = 9
. . alternativos
que son dos st que se an de forma natural en el cartilago. Estas estan
aceptadas por el Servicio Nacional de Salud, y hay algunas pruebas de que pueden reg el T i quirtrgicos
cartilago dafiado por la artrosis y producir un alivio del dolor comparable al que producen los
di anti-infl ios (AINES). De todas formas, es io seguir investigando su T quirdrgi L
efectividad contra los sintomas de la artrosis. .
Operacion

oy

Aligual que los estas st también pueden producir efectos secundarios,
como por ejemplo, malestar de estémago, sarpullidos o fatiga. De forma especifica, la glucosamina
puede incrementar el azlicar en sangre en personas que tengan diabetes, y el condroitin, por su
parte, puede afectar a la coagulacién fi Sin go, las p cientificas de que

disponemos indican que estos son poco f

£

Los cientificos siguen investigando para encontrar nuevas formas de tratar la artrosis, asi como para
mejorar los S que | Si a usted le interesa conocer qué nuevos
tratamientos se estdn investigando (por ejemplo, infiltraciones de plasma rico en plaquetas, o
concentrados de células de la médula ésea), puede consultarlo con su médico.

Riesgos de la Operacion

Otras complicaciones

Opciones de Tratamiento




Tratamientos quirtrgicos

Existen diferentes tipos de tratamientos quirlrgicos para tratar la artrosis, segun la fase en la que se
encuentre la condicién, o dependiendo de otras caracteristicas de la persona que la padece.

A continuacién se describen los principales tratamientos quirirgicos empleados en el tratamiento de
la artrosis de rodilla:

Artroscopia

Es una cirugia minimamente invasiva en la que el cirujano realiza una pequefia incisién, e inserta un
pequefio aparato en la rodilla para ver el cartilago dafiado. Después utiliza otros instrumentos para
retirar los trozos sueltos de cartilago y hueso, o irrigar y nivelar la articulacion. Se puede realizar a
cualquier edad, pero siempre que la artrosis no haya producido ya una deformacién de los huesos.

Por tanto, es més frecuente que se use en p j6 con lesi de rodilla, o que estdn en
la fase inicial de la artrosis.

Puede ayudar en el alivio del dolor a algunas personas que padecen sintomas mecanicos como
chasquidos, rigidez o bloqueo en la articulacion de la rodilla. La artroscopia no detiene la rotura del
cartilago, y la artrosis continuard empeorando.

Osteotomia

Esta es una cirugia que realinea los huesos de la pierna. Puede reducir deformidades como piernas
arqueadas, donde las rodillas se curvan hacia fuera, o rodillas chocantes, donde una rodilla 0 ambas
se curvan hacia dentro, hacia la otra pierna.

La osteotomia es uno de los tratamientos quirdrgicos que se realiza més frecuentemente en
personas de entre 35 y 50 afios, aproximadamente, para aliviar el dolor y la sobrecarga en la rodilla.
Al redistribuir la presién sobre la rodilla, puede enlentecer |a progresién de la artrosis y posiblemente
evite la necesidad de un implante de prétesis.

Ni la artroscaopia ni la osteotomia pueden actualmente reemplazar el cartilago dafiado. La tnica
cirugia que puede hacerlo es el implante de prétesis de rodilla. Como vera a continuacién, este
implante puede ser parcial (sélo una parte de la rodilla), total (toda la rodilla), bilateral (en las dos
rodillas) o de revisidn (cuando una prétesis anterior es sustituida por otra nueva). Su médico le
orientara sobre qué tipo de operaci6n sera la mas apropiada en su caso.

Tratamientos para la artrosis

Cambios en el estilo de vida

Medicamentos

Infiltraciones en la rodilla (inyecciones)

Tratamientos complementarios o
alternativos

Tratamientos quirdrgicos

Tratamientos quirdrgicos: Implantes

Operacion

Riesgos de la Operacién

Otras complicaciones
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Tratamientos quirdrgicos: Implantes

Implante parcial de prétesis de redilla

Esta cirugla se utiliza en personas cuyo dafio se limita claramente a una parte de la rodilla. Con el
implante parcial de prétesis, sélo se recupera la superficie de la parte dafiada del hueso, en lugar de
toda la rodilla. Por tanto, comparada con el implante total, este procedimiento requiere menos
tiempo de cirugia y de rehabilitacién. No estd recomendada en enfermedades inflamatorias, como la
artritis reumatoide, el lupus, y otras.

Implante total de prétesis de rodilla

De los tratamientos quirdrgicos que existen, el implante total de prétesis de rodilla es la cirugia mas
utilizada en la artrosis de rodilla, y consiste en implantar una prétesis, también llamada “rodilla
artificial®. Salvo algunos casos concretos, los médicos suelen prescribirla lo més tarde posible,
cuando los demas tratamientos contra la artrosis no han funcionado.

En la operacidn, primero se retira el cartilago y las partes del hueso dafiadas por la artrosis, y luego
se realiza el implante de la prétesis. Esta prétesis se compone de unas piezas de metal y pléstico
que evitaran que los huesos se rocen entre si.

Los resultados a medio y largo plazo del implante de prétesis de rodilla dependerén principalmente
del tipo de técnica utilizada en el implante (ya sea este total o parcial). Normalmente estos
resultados son bastante buenos, y a la mayoria de las personas les libera del dolor y reestablece su
movilidad normal, ayudéndoles a mantener su independencia y llevar una vida activa. Entre 10y 20
personas de cada 100 declaran que an después de la operacién siguen sintiendo algo de dolor.

La operacién normalmente dura entre 2 y 4 horas. Tras unos dias de recuperacién en el hospital, la
persona vuelve a casa y comienza la rehabilitacién.

El tiempo necesario para recuperarse de la operacion es diferente para cada persona. La
recuperacién se produce poco a poco, por etapas. Al tercer mes la mayor parte de la gente es capaz
de caminar sin muletas. Sin embargo, son necesarios de 9 a 12 meses antes de que las cicatrices
estén completamente curadas. Transcurrido un afio o incluso mas desde la operacién, todavia se
seguird produciendo una mejoria continuada.

Implante bilateral

Otro de los tratamientos quirdrgicos que existen es el implante bilateral. Las personas con artrosis
en las dos rodillas, ademds de decidir si someterse a la operacién y cudndo hacerlo, deben elegir si
operarse las dos rodillas en una misma operacién, o hacerlo en dos operaciones separadas. La
cirugia de ambas rodillas se llama implante bilateral de rodilla.

Algunos profesionales de la medicina y persenas con artrosis pueden preferir operar una rodilla cada
vez, pudiendo utilizar la otra pierna para caminar mientras la primera se recupera. Los beneficios de
hacer los dos implantes a la vez es que hay un sélo periodo de hospitalizacion, de anestesia, y de
recuperacién, en lugar de tener que pasar dos veces por la misma situacién. Pero por otra parte, se
trata de dos operaciones en una, y la recuperacion y la rehabilitacion serdn mds duras porque
implican a las dos piemnas. Esta operacién bilateral no se recomienda a personas que tengan
problemas de corazén o respiratorios, ni mayores de 80 afos, porque el riesgo de tromboembolismo
pulrnonar es mayor.

Revisién del impl: de prétesi

La prétesis de rodilla puede no durar toda la vida. En ocasiones es necesario implantar una nueva
prétesis al cabo del tiempo.

El material usado en las nuevas prétesis estd pensado para que sea mas duradero que las antiguas.
! di que ap d: 96 de cada 100 personas que han recibido la
prétesis tienen el implante 15 afios o mds, y 82 de cada 100 llega a tenerlo hasta 23 afios 0 mas.

Cuando la redilla es operada por segunda o tercera vez, los resultados pueden no ser tan buenos
como la primera vez. Los resultados de los siguientes implantes dependen de si los tejidos de la
rodilla que rodean la prétesis estdn dafiados. Muchas veces existe una pérdida de material del
hueso, asi como un deterioro en los musculos y ligamentos alrededor de la prétesis, y esto hace mds
dificil conseguir que el nuevo implante encaje bien.
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¢Sabe si usted es candidato o candidata para la cirugia de artrosis
de rodilla?

Las personas que NO son buenas candidatas para esta operacion son:

« Aquellas que tienen otros problemas de salud, en particular de corazén o pulmén, que hacen que
la cirugia sea muy arriesgada.

« Aquellas personas que pad otros probl
o lesiones nerviosas en las piernas

Tratamientos para la artrosis

Cambios en el estilo de vida

« Las personas con sobrepeso tienen mas ri
aunque el beneficio de conseguir una nueva rodilla podria incrementar su movilidad, con lo que
les seria méas facil perder peso y asi mejorar su salud.

Riesgos de la operacién de implante de prétesis de rodilla

A continuacién se describen los riesgos que pueden pi 'se en una op ion de impl de
prétesis de rodilla:

Coégulos de sangre

Lo 0

Los sang son la

mas fr Estos coagulos pueden producir dolor

e hinchazén en la pierna, y pueden ocasionar problemas muy graves si llegan al pulmén; en este caso

la persona puede sentir dolor en el pecho y dificultades para respirar. Su médico debe recetarle

Hini : " £

Medicamentos
Infiltraci en la rodilla (inyecci )
édicos como una infeccién, mala circulacién s 2
T comp 0s 0
alternativos
gos de sufrir plicaci en la operacion,
Tratamientos quirurgicos
T " Guirrg impl
Operaci6n

Riesgos de la Operaci6n

Otras complicaciones

Opciones de Tratamiento
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Medicamentos

Infiltraciones en la rodilla (inyecciones)

I ios o

alternativos

g para pi ir la i6n de estos coagulos durante y después de la Tratamientos quirtrgicos
cirugia, o utilizar vendajes de compresién para evitar que se formen. La toma de estos
medicamentos anticoagulantes dura aproximadamente un mes, y con ella sélo entre 1y 3 de cada Tratamientos quirdrgicos: Implantes
100 p d Il 4gulos en piernas o pulmones, mientras que mas de 96 no tienen este Oneracié
probl Ademds, exi: pruebas de que sélo 1 de cada 2000 personas muere por un codgulo en peracion
o pulmén. Riesgos de la Operacién
Cuanto antes se levante de la cama la persona operada, menos riesgo tendra de d 1l agul Otras pli
de sangre.

Opciones de Tratamiento

Los medicamentos que se pueden recetar para prevenir o tratar codgulos sanguineos tienen sus
propios efectos secundarios. Mi usted esté do anticoagul lquier herida puede
hacerle sangrar mas de lo normal. Si tiene (il de estémago, tal vez producidas por la misma
medicacién para la artrosis, pueden empezar a sangrar.

Infeccién

Una complicacién poco frecuente pero seria después de la operacién, es una infeccién en la rodilla.
La infeccién es méas frecuente en personas con artrosis reumatoide u otros problemas médicos, y
también en personas que han tenido anteriormente una cirugia de rodilla. Para prevenirla, después
de la op ion debe seguirse un tr i de al menos dos afios. La infeccién puede suceder
varios afios después de la operacion (aunque suele ser en los 4 primeros).

Con el tratamiento adecuado, en esos 4 afios menos de 1 de cada 100 personas desarrolla la
infeccién. A los 13 afios después de la operacién, sélo 1 de cada 100 p ha tenido infeccié
de rodilla, mientras que 99 de cada 100 no la han padecido.

Después de la operacion, si nota signos de infeccién en cualquier parte del
cuerpo, como fordnculos o abscesos, o la ufia del dedo gordo del pie infectada,
es importante que avise a su médico.

Si se produce la infeccién se tratara con antibiéticos, y si la infeccion alcanza la prétesis, serd
necesaria una nueva cirugia. En ese caso, se debe quitar la prétesis y parte del hueso, e implantar
una nueva proétesis.
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Otras complicaciones

Ademéds de los coagulos de sangre y el riesgo de infeccion, existen otros posibles riesgos de la

Tratamientos para la artrosis

Cambios en el estilo de vida

operacién: hemorragias, lesiones en arterias, venas o nervios que estén cerca de la zona d

dislocacién de la prétesis, que una pierna quede un poco més corta que la otra, que se prod| una

Moedi

ion alérgica a los de la prétesis, que el dolor empeore en vez de mejorar, o que la
rodilla se sienta mas rigida que antes de operar. Todos estos efectos negativos son muy poco
frecuentes.

Muerte

El riesgo de muerte por una implante de prétesis de rodilla es bajo, concretamente entre 0,3y 0,7 %
(a los tres meses). Esto significa que api d sélo 1 pt de cada 200 muere por
complicaciones derivadas de la operacién. Esto incluye muertes por problema de anestesia,
codgulos en pulmones y otras causas.

Infiltraciones en la rodilla (inyecciones)

1 5 ol dono
alternativos

Tratamientos quirdrgicos

T & quirdrgicos: Impl

Operacién

Riesgos de la Operacion

Los casos de cor o muerte relacionados con la operacién son r en los hc

donde mas realizan esta op ion. Hay dios que han do que las personas que se han
perado con ciruj que practican méas de 50 op i de prétesis al afio tienen menos

complicaciones.

Recuerde que aunque hay ri iados a la cirugia, también hay riesgos importantes asociados

a la inmovilidad y a la pérdida de actividad

que la op ién de impl, de prétesis de rodilla se puede aplazar, la persona afectada puede
mas i iva, y espera la cirugia puede ir perdiendo masa muscular y ganando
peso a causa de esa poca actividad. Como resultado, puede que se encuentre peor de su artrosis.

¢Qué opciones de tratamiento son mas adecuadas para mi?

Muchas personas son capaces de vivir bien usando una binacion de no quirdrgicos

Otras complicaciones

Opciones de Tratamiento
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(es decir, sin operarse) para controlar el dolor y la rigidez en la articulacién. De hecho, un estudi
realizado con personas que llevaban entre 10 y 18 afios utilizando tratamientos no quirdrgicos,
demostré que 43 de cada 100 no han empeorado de su artrosis durante todo ese tiempo, o incluso
han tenido una mejoria en sus niveles de dolor y en su capacidad de movimiento.

Si su artrosis es leve, una de las opciones que puede considerar es la de llevar a cabo cambios en su
estilo de vida, como hacer ejercicio moderado, perder peso, usar soportes ortopédicos para la rodilla,
o calor y frio contra el dolor. Si la artrosis va a peor, puede elegir entre tomar medicamentos (ya sean
sin receta o con receta), usar tratamientos complementarios, o ponerse inyecciones en la rodilla para
aliviar los sintomas. Recuerde también que es importante descansar lo més que pueda, la artrosis
puede hacer que se canse mas rapido y los sintomas pueden empeorar si siente fatiga. Trate de
dormir durante toda la noche y tome algunas siestas cortas durante el dia si lo necesita.

Cuando el dolor y la rigidez dificultan mucho su vida normal, puede empezar a hablar con su médico
sobre la cirugia. Por encima de todos los tratamientos, el implante de prétesis es el méas efectivo
contra el dolor y para restaurar el funcionamiento normal de la rodilla. Sin embargo, es también el

mas arri doyel de peracion mas lenta. Ademds, la prétesis puede desg: con el
tiempo, y puede ser io volver a plazaria.
Piense detenidamente cémo le af los posibles beneficios y riesgos de cada i

« ;Cuénto dolor tiene? ;Puede vivir con sus ? ¢Sus le impiden hacer las cosas

que quiere hacer?

iPrefiere cambios en el estilo de vida, ir y/o tratami comp ios para
tratar la artrosis y evitar la operacion todo el tiempo que pueda? ;O prefiere someterse a la
operacién de rodilla tan pronto como sea posible?

« ;Esté disp a aceptar los riesgos de la op ion?

« ;Puede permitirse cog el tiempo io para la p ion?

« ;Tiene amigos, familia, o algin tipo de servicios sociales para ayudarle si vive solo durante la
recuperacion?

* ;Que es més importante para usted, ob los posibles beneficios de la cirugla, o evitar sus
posibles riesgos?

No existen respuestas correctas o incorrectas, sélo sus respuestas. Haga saber
a su médico cémo se siente usted con sus sintomas, y qué le parecen los
diferentes tratamientos, y los riesgos y beneficios de cada uno.

Medicamentos
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alternativos
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Recursos de informacién y apoyo

Ademés del centro de salud u hospital donde acude habitualmente, existen otras organizaciones,

A

Recursos de informacién y apoyo

Asociaciones de pacientes

como son las asociaciones de personas con artrosis y famil den ofrecerle infor

, que p
jo y ayuda. También hay paginas web en Internet que actian como recursos de informacién y
apoyo en artrosis de rodilla.

Asociaciones de pacientes

En estos enlaces podrd encontrar Asociaciones de personas con artrosis de rodilla que puede ayudar
mucho a la persona que sufre artrosis y a su entorno:

Ambito Asociacién

ASTER Asociacién Tinerfefia de Enfermos Reumaéticos
| ARPA Asociacion Reumatica de Las Palmas
IEDDA Instituto Europeo del Dolor Articular

Local/N:

LIRE Liga Reumatolégica Espafiola
LIRA Liga Reumatolégica Andaluza
LRC Liga Reumatolégica Catalana

Somos Pacientes

Nacional

EULAR - European League Against Rheumatism o Liga Europea contra el

Internacional
Reumatismo

Fuentes de informacion

Este listado de webs puede servir para la persona con artrosis de rodilla y su entorno:

« Arthrolink
« La Artrosis
« Operarme
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Asociaciones cientificas

Recursos de informacion y apoyo
« AECOSAR - Asociacién Espafiola con la Osteop is y la Artrosis Asociaciones de pacientes
« SER - Sociedad Espafiola de R logia (ser.es)
« SECOT - Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Ti logi Fuentes de informacion
+ SOCARE - Sociedad Canaria de R logf
Referencias Bibliograficas
Asociaciones cientificas
Glosario ke

A continuacién se presenta un glosario de términos, a modo de diccionario, que le puede ser Gtil para
comprender mejor algunos de los conceptos que se describen en PyDeSalud. En concreto, este

gl io le ay a der mejor alg érmi lacionados con la artrosis de rodilla:

Acido hialurénico: Es un polisacérido distribuido ampliamente en el cuerpo humano. Desempefia una
importante funcién en la estructura de la piel, siendo resp ble de la elasticidad de la misma.
Tiene la capacidad de retener a su alrededor una gran cantidad de agua aportando volumen a los
tejidos. La finalidad de este tratamiento para la artrosis de rodilla es conseguir un efecto lubricante,

mecanico y bioquimico en la articulacién afectada de artrosis.

Anti-inflamatorios inhibidores selectivos de la ciclooxi 2 (COX-2): Es una enzima
ciclooxigenasa. Pertenece a la familia de los antiinfl orios no ideos (AINE). La inhibicién
de la COX-2 conlleva una accién antiinflamatoria, analgésica y antipirética.

Anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs): Son un grupo variado y quimicamente heterogéneo de
farmacos cuya funcién es reducir los sintomas de inflamacién, dolor y fiebre.

Artroplastia (Prétesis de rodilla, reemplazo articular): Es un tipo de intervencion quirdrgica
empleada en la artrosis de rodilla. Se lleva a cabo cuando han fallado los demds tratamientos y la
persona presenta una enfermedad articular severa. Consiste en el reemplazo parcial o total de la
articulacién por una prétesis artificial.

Artroscopia: Es una técnica mii \ente i iva que permi lizar el interior de las
articulaciones para realizar un diagnéstico y llevar a cabo un posibli i Es fi su
pleo en p jo con lesi de rodilla o en fase inicial de la artrosis.

Artrosis de rodilla: Es una condicion de salud cronica caracterizada por la desintegracién del
cartilago de la rodilla, lo cual produce rozamiento entre los huesos, provocando rigidez, dolor y
pérdida del movimiento en la articulacién. También se como enfermedad degenerativa de las
articulaciones, osteoartrosis, artritis hipertréfica y artritis degenerativa.

Artrosis primaria: Es un tipo de artrosis asociado con el envejecimiento que se produce por el
desgaste natural de la articulacién con el tiempo. A mas edad, es mas probable que se padezca de
cierto grado de artritis primaria.

Artrosis secundaria: Es un tipo de artrosis donde existe una causa aparente de la condicién de
salud. El desgaste del cartilago puede estar asociada a una lesién, la herencia, la obesidad o algin
otro motivo.

Cartilago: Es la parte de la articulacién que amortigua los extremos de los huesos y permite el facil
movimiento de las articulaciones.



Cartilago: Es la parte de la articulacién que amortigua los extremos de los huesos y permite el facil
movimiento de las articulaciones.

Corticoesteroides: También llamados corticoides. Son una variedad de hormonas del grupo de los
esteroides. Tienen propiedades antiinflamatorias e inmunosupresoras.

Estrés: También llamado estrés negativo. Es un estado de angustia o sufrimiento en el cual una
persona es incapaz de adaptarse completamente a factores amenazantes.

Expectativas: Es una suposicién centrada en el futuro, que puede o no ser realista.

Osteotomfa: Procedimiento quinirgico que consiste en la alineacién de un hueso para aumentar la
estabilidad mediante la redistribucién de la carga o peso sobre la articulacién y evitar o frenar la
artrosis

Prétesis de rodilla (Artroplastia): Es un procedimiento de sustitucion quirdrgica de las superficies
articulares de la rodilla por otras partes artificiales. Se realiza separando musculos y ligamentos en
tomno a la rodilla, hasta llegar a la cdpsula que envuelve la articulacién

Prétesis dolorosa: Las prétesis pueden fallar o fracasar por dolor, falta de movilidad o inestabilidad,
por infeccién, rotura o desgaste del implante, por aflojamiento o por pérdida 6sea (Osteolisis) etc.
Estos son los principales motivos de revisién. Aunque se espera una vida de més de 10 a 15 afios
para una prétesis, las revisiones pueden tener lugar en el post-operatorio por infeccién o mal
posicidn.

Rehabilitacién: Incluye valoracion médica,diagnéstico y planes terapéuticos combinados:
fisioterapia,terapias fisicas, medicacion, adaptaciones funcionales y profesionales.

Revisién de cirugla (Revisién protésica): En la prétesis de rodilla el desgaste puede ser de los
propios componentes o del anclaje de éstos al hueso. Esta situacién produce dolor y obliga a
recambiar la protesis entre 10 y 15 afios como término medio. Dependera de factores como el peso
de la persona, el uso dado, los ejes de |a rodilla, |a calidad del hueso donde se ancla, etc.

Toma de decisiones de la artrosis: Es la participacion de las personas en la decisién sobre cudl es el
tratamiento mds adecuado para su patologia y su estilo de vida. Dicha participacién mejora el
cumplimiento del tratamiento y aumenta su satisfaccién. Se establece una relacién de confianza
entre profesionales de la salud y las personas que padecen la condicién de salud.

Toma de decisiones compartidas: Es un estilo de relacion entre profesionales sanitarios y las
personas que padecen alguna condicién de salud, que se aplica en la interaccién de la consulta para
tratar las diferentes opciones de tratamiento. Se valoran los beneficios y riesgos del mismo para
reducir las incertidumbres de las personas.

Temas Relacionados

Artrosis y dieta ¢Candidato o
mediterranea candidata para una
operacion de

La osteoartritis o artrosis es = N
artrosis de rodilla?

una enfermedad

neurodegenerativa mas
frecuente,que afecta a las
articulaciones y al cartilago.
Esta enfermedad se produce
cuando el cartilago que
protege y amortigua los
extremos...

LEER MAS

OBIERNO MINISTERIO
E ESPANA DE SANIDAD

¢Sabe si usted es candidato o
candidata para la cirugia de
artrosis de rodilla? Las
personas que NO son buenas
candidatas para esta
operacion son: Aquellas que
tienen otros problemas de...
LEER MAS
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Pues ese es el yelmo de Mambrino —dijo don Quijote—. Apdrtate a
una partey déjame con él a solas: verds cudn sin hablar palabra,
por ahorrar del tiempo, concluyo esta aventura y queda por

mio el yelmo que tanto he deseado.

El ingenioso hidalgo Don Quijote de 1a Mancha,
Capitulo XXI, por Miguel de Cervantes.


















	RESÚMENES
	RESUMEN
	ABSTRACT

	1. INTRODUCCIÓN
	1.1. ATENCIÓN CENTRADA EN EL PACIENTE
	1.1.1. Toma de decisiones compartida
	1.1.2. Barreras y facilitadores de la ACP y la TDC
	1.1.3. Herramientas para la toma de decisiones compartida

	1.2. ARTROSIS DE RODILLA
	1.2.1. Epidemiología
	1.2.2. Opciones de tratamiento
	1.2.3. Artroplastia total de rodilla
	1.2.4. Cuidados postoperatorios
	1.2.5. Riesgos y complicaciones de la artroplastia total de rodilla
	1.2.6. Desigualdades en artrosis de rodilla
	1.2.7. Toma de decisiones compartida para la artrosis de rodilla
	1.2.8. Herramientas de ayuda a la toma de decisiones para artrosis de rodilla
	1.2.9. Desigualdades en toma de decisiones compartida


	2. JUSTIFICACIÓN
	3. HIPÓTESIS
	4. OBJETIVOS
	5. COMPENDIO DE PUBLICACIONES
	5.1. ARTÍCULO 1
	5.1.1. Material adicional

	5.2. ARTÍCULO 2

	6. RESUMEN GLOBAL DE LOS RESULTADOS
	6.1. EFECTIVIDAD DE LA HATD
	6.2. DIFERENCIAS EN EL PROCESO DE TOMA DE DECISIONES

	7. RESUMEN GLOBAL DE LA DISCUSIÓN
	7.1. EFECTIVIDAD DE LA HATD
	7.2. MODELO DEL PROCESO DE TOMA DE DECISIONES
	7.3. LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS

	8. CONCLUSIONES
	8.1. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA

	9. LÍNEAS DE FUTURO
	10. BIBLIOGRAFÍA
	11. ANEXOS
	11.1. ANEXO I. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS
	11.2. ANEXO II. HERRAMIENTA DE AYUDA A LA TDC
	11.3. ANEXO III. INFORMACIÓN ADICIONAL PARA PACIENTES


	Títol de la tesi: PROCESO DE TOMA DE DECISIONES EN PACIENTES CON ARTROSIS 
DE RODILLA QUE CONSIDERAN LA ARTROPLASTIA TOTAL
	Nom autor/a: RAMÓN SEBASTIÁN TORRENTE JIMÉNEZ


