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INTRODUCC I ON

Cicero, en el siglo 1 antes de Cristo,
escribld " no somos culpables de la vejez,
pero si de nuestra actitud hacia ella ". En

el antiguo testamento se describe la visidn
de Isafas de una tierra donde los hombres
son tan longevos que a la edad de cien afios

se consideran casi como nifos,

No se amanece de repente viejo por cumplir
60 & 65 afos, pues la edad cronoldgica vy
funcional no sjiempre caminan tan de‘la mano,
pero es un hecho que en la concepcidn se
inicia un proceso que acaba inexorablemente
con la muerte. Sabemos que todos los
tejidos pagan un tributo por la edad; la

piel se adelgaza y arruga; el pelo se



adelgaza, se vuelve gris y toscojla vista,
el tacto, el oido, el sentido de posicién
disminuyen; la marcha se enlentece; se curva
la espalda y se plerde altura; las articu-
laciones se vuelven menos flexibles, etc.
Aunque estos cambios son los mas visibles lo
cierto es que se dan alteraciones funciona-
les en Jo molecular, lo celular, lo sistémi-

co y en general en todos los niveles de la

persona.

Pero, itodos estos cambios ocurren al mismo
tiempo?. ¢(Son todas las células y tejldos
de nuestro cuerpo de la ﬁisma edad?. {Qué
cambios son irreversibles y cuales no?.

Todav{a no estan disponibles todas lasg



respuestas para estas preguntas, aunque
algunas respuestas cada vez estan mas cerca,
as{ ahora sabemos que en lo que se refiere a
las funciones cognitivas existe una intere-
sante discrepancia entre la velocidad de
respuesta psicomotora y otros pardmetros de

velocidad de respuesta para inteligencia y
memoria, declinando mucho mas tempranamente
la velocidad de respuesta psicomotora (22).
Para algunos investigadores la enfermedad
articular degenerativa (E.A. D) primaria
seria solamente wuna manifestacidn mas del
envejecimiento, sin embargo esto pareceria
que abre mas preguntas que a las que en
real idad puede responder, (Estard  la

duracidén de la vida determinada genéti-



camente, tal como algunas teor{as proponen?.

Algunos de los cambios mas precoces que
produce la edad se dan en el campo del muscu-
loesquelético., As{ el tono y la fuerza
muscular alcanzan al parecer su mdximo entre
los veinte y treinta afios y desde esta edad
comienzan a declinar. La densidad y resis-
tencia del hueso alcanza su nivel mdximo de
los treinta a los treinta y cinco afios de
edad, luego comienza l|a pérdida osea que
continuaial avanzar la edad; con el tiempo
puede llegar a ser superior al cincuenta por
clento. Por estas y otras razones, cada vez
8o da mas importancia a la prevencidn de las
cafdas en la poblacidn vieja, considerdndose
que s el mecanismo principal de la mayoria
de las fracturas en este grupo de edad (20).

A pesar de estar bien documentada la prela-
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cidn entre'edad y osteoporosis, con mayor
afectacidén de las mujeres, un buen ndmero de
estudios han encontrado que la osteoporosis
y la E.A.D raramente ocurren al mismo tiempo

(18, 19).

Estudios recientes sobre la densidad osea en
la E.A.D encontraron que los sujetos con
grados I, 11 y Ill de E.A.D tenfan mayor
densidad mineral osea que los sujetos sin
E.A.D y la densidad se hacla semejante en los

sujetos con grado [V (8).

Muchas veces encontramos que |los cambios
globales son mayores que los que nos muestra
el examen por separado, as{ cambios en la
flexibilidad o coordinacidn son mayores que
el cambio de los componentes aislados, muscu-

lar, neural, circulatorio, etc..
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L.a esperanza de vida en los pa{ses desarro-
llados se ha multiplicado por dos, esto esta
en consonancia con el mayor desarrollo
acondmico que produce wmejoras en la nutri-
cidn, vivienda, educacién, higiene publica e
individual y una disminucidn de la natali-
dad. Todos estos factores originan también
aumento en la edad media de la poblacidn y
en la esperanza de vida y por tanto contri-
buyen al envejecimiento de la poblacidn, Es
un hecho que cada vez va a ser mayor el

ndmero de personas que alcanzan la vejez.

Esta tendencia es 8! resulitado de la
disminucidn de la brecha ~entre sl enve-
jecimiento primario, inmutable y determinado
genéticamente, vy el envejecimiento sacun-
dario, que puede atribuirse a factores

personales, sociales y ambientales
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susceptibles de modificacidn (10),

Aunque la vejez no es, ni mucho menos,
sindnimo de enfermedad, &s conocido que con
el incremento de la edad también aumenta la
incidencia y saveridad de algunas enferme-
dades cardiovasculares, tumorales, pulmo-
nares, traumatismos, etc. Resulta razonable
pensar que el viejo tenga mayor susceptibi-
lidad por reduccidén de! ndmero de células,
con funcidn disdinuida y por una respuesta
mas pobre de todo el sistema vital. Pero
recordemos que. los c¢uatro factores que se
han encontrado asociados a una mayor
longevidad son el mantenimiento de un rol
satisfactorio en la sociedad, wuna visidn
positiva de la vida, una buena condicidn
f{sieca y no fumar. Por tanto existen

factores no genéticos que tienen importancia
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fundamental (25).

También deben considerarse el trabajo o
trabajos desarrollados por el individuo, el
lugar donde ha vivido, Jlas enfermedades
previas, las facilidades o dificultades del
sistema de salud al que tuvo acceso, etc,
Pues todos estos factores, junto a otros
que marcan las diferencias entre pa{ses mejor
o peor desarrollados tienen importantes
implicaciones para la longevidad de la
poblacidn. As{ es razonable considerar que el
énvejecimiento se adelanta en los pa{ses
menos desarrol lados, por lo que puede, por
convencidén, aceptarse como la entrada a la
vejez los 60 afios para estos paf{ses, y la
edad de 65 ados para los paf{ses del primer

mundo.



Desafortunadamente, México todavia no
pertenece, para la mayor{a de su poblacidn, a

los pa{ises desarrollados.

Consideremos que dentro de las enfermedades
articulares,la E.A.D es la forma mas comdn
de enfermedad articular (16), que es la
enfermedad reumdtica mds frecugnte (3), y que
estd en relacidn con la edad, que por afsctar
a la columna, cadera, rodilla y mano, entre
otras, de manera aislada o asociada, puede
crear una importante discapacidad. Aun no es
clara su relacidn con la actividad f{sica
(14). Si a esto afadimos que las causas mas
frecuentes de dependencia terminal brovocada
por pérdida de la movilidad, confinacidn en
la cama o0 en la casa son la E.A,D y otras
enfermedades reumdticas, que por ejemplo en

EE.UU se realizan por E.A.D 50.000 artro-
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plast{as totales de cadera y 100.000
artroplastifas totales de rodilla, con un
gasto estimado de 13.000 ddlares por
procedimiento, lo que implica una suma total
de mas de mil ochocientos millones de délares
(7, 26) y que se estima que para el afio 2000
un 20 % de la poblacidén mundial serdn
viejos, podemos empezar a comprender la
envergadura del problema de salud que se

presenta.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudio c¢l{inico, descriptivo, prospectivo,
longitudinal, observacional de cincuenta pa-
cientes correlativos con E.A.D de extremida-
des y edad de sesenta afos o superior de!
Servicio de Ortopedia, Pabelldn 106, del
Hospital General de México, Sector Salud a

partir de Junio de 1994,

Mediante la realizacidn de este trabajo, se
pretende llegar a conocer, en la poblacidn de
viejos con E.A.D en extremidades, fa
patologfa especifica por Ila que requieren
atencidn, cual la localizacidén o localiza-
ciones por las que se requieren mas

consultas, que articulaciones son las mas
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frecuentemente afectadas en esta poblacidn,
que relacidn existe con factores como edad,
sexo, sobrepeso, tabaquismo y otros. As{
mismo se pretende conocer como se& encuentran
funcionalmente las articulaciones adyacentes
a las mas afectadas y como se distribuye el

porcentaje de E.A.D primaria y secundaria.
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JUSTIFICACION

La edad es un factor importante en la

epidemiologfa de los padecimientos del

musculoesquelético.

Para la 0.M.S la vejez en los paises que
no pertenecen al primer mundo se inicia a

los 60 afos.

Segdn la estadf{stica de poblacién mexicana
de 1990 existfan algo mas de tres millones y
medio de personas mayores de 60 éﬁos y se
espera que para el inicio del siglo XX! sean
5 millones aproximadamente (28), lo que
implica wun incremento importante de la

poblacidn de México,
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La E.A.D es la farma mas comin de enferme-
dad articular (12, 16) vy es la enfermedad

reumdtica mas frecuente (3).

Los estudios sobre E.A.D generalmente ae
han realizado sobre adultos en general, sin
ahondar en una poblacidn mas especifica como
es la de los viejos. Y sabemos que con
cuidados médicos efectivos y manejo quirdr-
gico cuando esta indicado, muchos individuos
con edad avanzada mantienen su independencia

y calidad de vida (1).

La E.A.D aumenta progresivamente su inci-
dencia a partir de los 4045 afos, siendo un
grave problema de salud en la vejez (). En
un estudieo hospitalario ée encontrd gque en
pacientes mayores de 65 anos, el 75%

presentaban E.A.D (11}, En un estudio de

14



comunidad se encontrd, también en mayores de
69 afos, que el 41% de los varones y el 494
de las mujeres presentaban algdn tipo de

E.A.D (24).

Se considera que hasta un 80 % de los
pacientes con E.A.D presenta alguna forma de
limitacidn y que hasta un 25 % tienen inca-
pacidad importante para sus tareas diarias

(26).

En los EE.UU lous gastos causados por las
artrnplastias de rodilla y cadera realizadas
por etiologfa de E.A.D se estima supera los

1.800 millones de délares.

Los pacientes habitualmente acuden por pre-
sentar dolor y/o incapacidad funcional de
alguna o algunas articulaciones. Sin embargo

15



muchas veces encontramos que hay afectacidn
de otras articulaciones que no provocan en
ese momento tanta discapacidad. Este hechao
puede afectar al tratamiento que se consi-
dere ideal y en cualquier caso siempre deberd
tenerse en cuenta para calcular la dificul-
tad para adaptarse al postoperatorio y a la
reincorporacidn a sus actividades. Es por
este motivo, que en este trabajo también se
analizard la capacidad funcional de las
articulaciaones que no son maotivo de la
consulta, lo que ayudard a conocer el grado
de discapacidad asociado. También Conbcere~
mos que articulaciones demandan mayor ndmero
de consultas y cuales se asocian en su

discapacidad can mayor frecuencia en la

poblacidn estudiada.

Con todo ello podremos conocer mejor los

16



l{mites del prablema, clarificar los factores
de riesgo asociados y obtener bases que nos

ayuden a prestar una atencidn mas eficiente.



METODOL.OGLA

Se incluyeron 50 pacientes consecutivos
que acudieron a la consulta externa del
Servicio de Ortopedia, Fabelldn 104,
del Hospital General de Meéxico, Sector Salud,
por E.A.D de miembras toracicos o pélvicos,
con edad  igual o superior a. 60 afos, que
cubrieran los criterios planteados y que se
presentardn desde Junio de 1994 hasta comple-

tar el ndmero propuesto.

El diagndstico de E.A.D se realizd como
paso previo para incluirse en el estudio y se
basd en la combinacidn de hallazgos radiold-
gicos caracterf{sticos, entre grado f

{discreto) a grado IV (severo), con sighos

18



y sintomas compatibles con E.A.D de al menos
una extremidad. Al considerarsela conocida
pobre correlacidn que existe en la E.A.D
entre la clinica y los signos radioldgicos
(2), se dio mayor importancia a la combi-
nacidn de clinica y radiologfa pues sabemos
que por ejemplo en la todilla hasta un 17%
de sujetos asintomaticos presentan hallazgos

radioldgicos compatibles con E.A.D  (17).,

Se considerardn criterios de inclusidn:
~ PFacientes con E.A.D de al menos una
articulacidn en miembro toracico o pelvico.
~ Sexo indistinto.
~ Edad igual o suparior a 60 afios.
=~ Que acudieran por sintomas de E.A.D a la

consulta externa de Ortopedia.

Se considerardn criterios de exclusidn:

19



- Menores de &0 afos.

- Con probable o probada patologfia reumdtica
no degenerativa.

~ 8in E.A.D de extremidad como motivo de

consulta.

A todos los pacientes se les realizd una
historia clinica completa y protocolizada.
Esta inclufa enfermedades previas, haciendo
especial incapie en infecciones, cirugfas y
traumatismos, lo que ayudd a distinguir las
£.A D secundarias. Euxploracidn fisica, enfo-
cada a la ortopedia, con exdmen sistemati-
zado de las articulaciones de las extremi-
dades vy de la columna. El1 mismo medico
realizd la exploracidn de todos los sujetos.
A todos los pacientes se les realizaron
vdmenes bdsicos de laborabtoric  gue inclufan
biometria completa, guimica sanguinea basica,

g
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tiempos de coagulacidn, pruebas bdsicas de
actividad redmnatica, exdmen general de
orina. As{ mismo se tomaron los estudios

radiogrificos AF y lateral gue se precisaran.

e solicitd a los pacientes que decidieran
cual era la articulacidn motivo principal de
consulta, aunque posteriormente se estudiaban
todas las de wtremidades y de columna

vertebral.



ANEXO

DEFINICION DE LAS VARIABLES
1.-Edad: la cronoldgica.
2. -8Bexo: femenino y masculino,
J.~Actividad: ocupacidn a la que se dedica.
4.-Lugar de residencia: lugar de la

repdblica mexicana o pafs en donde vive

actualmente.

9.~ Escolaridad: nivel mdximo alcanzado en
la escuela primaria, secundaria u]
Universidad.

6.~Tabaquismo: consumo de tabaco inhalado
de cigarrillo, puro o pipa. Media de consumo
y anos de tabaquismo.

7.~ Alcoholismo: Consumo de alcohol de
manera excesiva y no incidental que provogue
dependencia,

8.-Hipertensidn arterial: elevacidn de la

fded
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presidn arterial por encima de 145 mm de Hg
la sistdlica y de 99 mm de Hg la diastdlica
en individuos en reposo, de manera persis-—
tente.

9.~ Diabetes Mellitus: Trastornn del
metabolismo de los hidratos de carbono,
secundario a hipoproduccidn o resistencia al
efecto bioldgico de la insulina.

10.~ Sobrepeso corporal: peso que excede al
considerado como normal. El peso normal se
define en mujeres como 45 kg de peso mas 2 kg
potr cada 2.9 cm de estatura por arriba de
1.50 m. En hombres se define como 48 kg de
peso mas 2 Kg por cada 2.5 cm de estatuwa par
encima de 1.50 m,

11.~ Motivo inicial de consulta: articula-
cidn que provoca la primera atencidn de
Ortopedia de emste centra.

12.~Duracidn de los sintomas: tiempo en

e
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anns desde que se inicio la primera
manifestacidn de la enfermedad.
13.~Articulacidn mas sintomdtica: aquella

que provoca mayor dolor o incapacidad.



FRESULTADOS

El grupo de estudio estuvo compuesto por G0
sujetos, I3 mujeres y 17 hombres con edad
comprendida entre 60 afios y B7 afos, con una
mecdia de &69.6 afos para el total de la
poblacidn. La media de poblacidn femenina fué
71.7 afos y masculina 66.6 afos. For  tanto
la poblacidn femenina representd un mayor
porcentaje, 64% de la muestra, con una media

de edad mayor (GRAFICAS 1, 2y 3).

La gran mayor{a, 80% de la poblacidn
estudiada, reside en el Estado de Méuico o
en el Distrito Federal y solo 20% reside en
otros lugares. 19 pacientes, 728%, residen en
el Distrito Federal; 21 pacientes, 424, en el
Estado de México; 10 pacientes, 204, en otros

Lol
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estados, que fueron Queretaro 2 pacientes,
Varacruz 2 pacientes, Guerrero 2 pacientes,
Tlarxcala | paciente, Jalisco 1 paciente,

Fuebla 1 paciente y DOaxaca 1 paciente

(BRAFICA-4) .

Escolaridad; la gran mayor{a realizd algdn
nivel de Frimaria, exactamente 42 pacientes,
el B84%; primaria completa 13 pacientes,
26%; 2 pacientes, 4%, realizd algdn nivel de
secundariay y & pacientes, 124, no ten{an

ninguna escolaridad. (GRAFICA-5).

Actividad laboral que habfan desarrollado
los pacientes, se considerto exclusivamente
aquella desarrollada durante un periodo mas
prolongado. Fueron: Comerciante 18 pacientes,
36%4;  hogar 15 pacientes, 20%, que
correspond{a completamente a mujeres, siendo

»y
A



el 45.45% del total de estas: 6 campesinos,
12%43 2 carpinte-ros, 6% obreros 4, 843 vy 4
otras, 8%, de estas otras fueron pintor,
encargado de limpieza, taxista y panadero,

cada una con un paciente (GRAFICA-4).

La poblacidn fumadora fue de 19 pacientes,
8%, y la no fumadora 31 pacientes, 624, sin
encontrat correlacidn entre fumadores vy
alguna forma determinada de E.A.D. De los 19
pacientes fumadores, 8 eran varones, lo que

da un porcentaje corregido del 47%4 de los
hombres del estudio y 11 mujeres, Qn IV
de las mujeres del estudio. La media de
consumo era de 8 cigarrillos/dia (rango de 2
a 30) y la media de duracidn del habito 12

anos (rango de 4 a 50),

Exist{a una diferencia importante en cuanto

27



al consumo de aloahol en la poblacidn
estudiada con respecto al sexo, as{ en 14 de
las 17 pacientes masculinos, 2.3, hab{a
xistido algin grado de alcoholismo, aungue
el 92.8% de estos eran abstemios desde al
menas dos aros antes, mientras que en la
poblacidn femenina solo i paciente de los
3%, 3 %, hab{a presenftado consuno excesivo de
alcohol, llevando 8 anns sin CONSLUMD

excesivo (BRAFICA~7).

Con relacidn a la existencia de otras
patologfas en 1la poblacidn estudiada,  se
encontrd como la mds importante la
hipertensidn, en el 284 de los 50 pacientes,
correspondiendo al 30.3% de la poblacidn
femenina y al 23.59% de la masculina.
Diabetes en el 184 de la poblacidn, corres-
ponde al 21.2% de la poblacidn femenina y al

<8



11.76% de la masculina. For tanto ambas
patologfas se asociaron mds con la paoblacidn

femenina (Tabla—1).

El sobrepeso, se definid como aquel que
excede en mujeres los 45 Kg de peso mas 2 kg
por cada 2.5 cm por arriba de 1.50 metros vy
en varones los 48 kg mas 2 kg por cada 2.5 cm
por arriba de 1.50 metros. Se encontrd en el
607 de los individuogs estudiados, 30 casos
(BGRAFICA-8). De acuerdo al sexo, bb.b66YL de
las mujeres del estudio lo presentd, 22 casos
(GRAFICA-9), 47.083% de los varones, 8 casos
(GRAFICA—10) . For 1lo tanto una mayor

frecuencia de sobrepeso en el sexo femenino.

For articulaciones afectadas se encontraba
correlacidn con la rodilla, puesto que en el

727 de las E.A.D de rodilla se presentaba

29



sobrepesa Yy can  menar porcentaje, pero
todav{a significativo con cadera 60%, y mano
S54%4. No se encontrd tal correlacidn
significativa con otras articulaciones como
pie, glenohumeral (hombro) y codo

(GRAFICA~11).

El motivo inicial de consulta mas frecuente
lo ocupo la articulacidn de la rodilla con
20 casos, 40%; seguido por la cadera caon 1§
casos, J0%4; muAeca y mano & casos, 12%; pie
y tobillo 4 casos, 8%3 hombro 3 casos, &%
y cado 2 casos, 4%. Recardemos que las pa-
cientes que consultaban por E.A.D en columna

quedaban exclufdos del estudio (GRAFICA-13).

La duracidn de los s{ntomas de la E.A.D fué
variable. En 13 pacientes, 26%, no era de
mas de 10 ados; en 185 pacientes, 304, se

30



encantraban por encima de 10 afdos y sin supe-
rar  las 20 de duracidni B8 pacientes, 1674,
entre 21y IO afus de antigledad de los
s{intomas; en 4 pacientes, 8%, la duracidn se
situaba entre 31 vy 40 afiosy en un caso, 2%,
fuéd de mas de 40 afins. No se pudo determinar
la duracidn de manera fehaciente en 9 casos,
18% (GRAFICA~-13) ., En el grupo de pacientes
can una duracidn de la sintomatolog{a de 10

afos o inferior, la distribucidn fue la que

3

sigue: 2  ados en pacientes, 3 afos en 3
pacientes, 4 afos en | paciente, 9 afos en 2
pacientes, 6 anos en 1 paciente, 7 afos en 1
paciente, B8 anos en 2 pacientes, y 10 afios
en 1 paciente (TABLA-2). De los 41 pacientes
an los que se pudo determinar la duracidn de
los sintomas, un B0.5% presentaban mas de 5

afios desde el comienzo de la sintomatologfa

hasta gque acudieron a este sarvicio de

)
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Ortopedia.

Se encontraron pacientes que solamente
presentaban una articulacidn sintomdtica en 8
casos, lé64s presentaban dos en 6 casos, 127
tres en 16 casos, 3243 cuatro sintomdticas en
8 casos, 16%; cinco en 11 casos, 2243 y con
mé&s de cinco sintomdticas 1 caso, 2%
(GRAFICA-14). Realizando la distribucidn paor
sexo, encontramos que la poblacidn masculina
con una articulacién afectada era de dos
casos, 11.74; con dos 4 casos, 23.9%43 con
tres seis casos, I95.2%435 con cuatro 2 casos,
11.7%y con cinco 3 casos, 17.6%. En la
poblacidn femenina con unicamente una

articulacidn afectada 6 casos, 18.18%; con

dos 2 casos, 6.06%; con tres 10 casos,
30,3%; con cuatro & casos, 18.18%;, con
cinco 8 casos, 24.24% vy con seig
articulaciones afectadas i caso, I.03A



(GRAFICA—-15) . Existe pues, tanto en la
pablacidn masculina como en la femenina, un
mayor numero de sujetos que presentan tres
articulaciones afectadas, y en ambos grupos
mas del 40% presentan tres o mds articula-
ciones afectadas; 4. 7% en la poblacidn
masculina y 75.754 en la femenina (GRAFICA
~16).

La articulacidn mas sintomdtica, en el
momenta de realizar la entrevista, coincidia
can la articulacidn referida como el motivo
de consulta en un 90%, 4% casos. Era atra
diferente en un 10%, 9 casos. Esto ultimo se
explicd en I casos por dolor referido y en 2
casos por consideraciones subjetivas de los

pacientes. (GRAFICA~-17).

Entre los 50 pacientes se encuentran 161l

articulaciones sintomdticas, tomando en

~x
i
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conjunto las articulaciones de mureca-
mano-dedos y tohillo- pie-dedos, distri-
buyendose segdn sigue: (.a muARca-mano-dedos
eta sintomdtica en I7 casos, 74%; la roadilla
en 34 casus, 72%; tobillo-pie-dedos en 32
casas, 64%: cadera en 20 casos, 40%; columna
en 20 casos, 40%; hombro en 9 casos, 1843 vy
cadao en 7 casas, 147 (GRAFICA-18). Hay que
recardar que los pacientes que acudfian por
posible E.A.D de columna coma motivo de
consulta, se descartaban por lo que los 20
casos de calumna entran en el apartado de
otras articulaciones sintamaticas, pero en

ningdn caso fueé el motiva principal de

cansulta.

En el camplejo muAeca-mano—-dedos, se
encontraron 37 sujetos afectados, lo que

representa el 74% de taoda la poblacidn

4
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inclu{da en el estudio. Las articulaciones,
de este complejo, mas afectadas, ftanto en la
poblacidn masculina como femenina, fueron:
las articulaciones interfalangicas distales
del segundo a quinto dedos con un 33.5%4 de
los sujetos afectados, 3774 de las mujeres y
507% de los varones; las interfalangicas del
pulgar con un 20,3%, 24% de las mujeres y
17% de los hombres; las interfalangicas
proximales del segundo a quinto dedos con un
18%4, 19% en mujeres y 17%4 en varones; la
radiocarpiana con un B8.9% y la carpome-
tacarpiana del pulgar también con un 8.5%

(Tabla~-3).

Entre las articulacinnes, gque presentan
mayaor sintomatologia, se@  encontrd que
predomina en miembros pelvicos (MMPF) en 29

casos, 984 del totalj; correspondiendo del



total de la pablacidn masculina o femenina, a
13 casos de la poblacidn masc:ﬁlinaq 76. 4%
del total masculinoy y 146 casos de la
poblacidn femenina, 48.48% del total. Se
referfa a miembros toracico (MMTT) en 15
casos, 0% del totaly correspondiendo en 2
casos & la poblacidn masculina, 11.7%4 del
totaly v a 13 casos de la poblacién feme-
nina, 39.39% del total. La sintomatologfia no
se pod{a determinar su preponderancia en &
casos, 12% del totals correspondiendo en 2
casns a sujetos masculinos, . 11.7% del total
de esta poblacidn; v a 4 casos femeninos,
12.12% de la femenina.. Existe pues una gtan
diferencia en la forma de - la distribucidn,
con una menor diferencia entre MMTT y MMFF
para la paoblacidn femenina ( 9%) y una gran
diferencia para la poblacidn masculina

(64,74), al presentar el 76,4% de preferencia
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sintomdtica en MMFF (GRAFICA-19, GRAFICA~I0 y

GRAFICA-21).

La distribucidn entre E.A.D primaria vy
secundaria fue primaria 39 pacientes, 78%;
secundaria 11 pacientes, 22%. Con respecto
al sexo, primarias en la mujer 27, 81.84 y en
el vardn 11, 70.5%4. Secundarias para mujeres
de 6, 18.18%4 y de & para varones, 29.4%

(BRAFICA-22 y GRAFICA-2ZI).

Se analizd la asociacidn entre articulacio-
nes afectadas. Se encontrd asociacidn
entre cadera y rodilla o entre rodilla y
cadera en 10 casos, que corresponde al 50%
de las ocasiones en que la cadera se
encontraba afectada, vy a un 27.7% de las
ocasiones en que la rodilla estaba afectada.

Entre la rodilla vy pie o entre el piey la
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rodilla se encontrd asociacidn en 23 casos,
quea correspondid al 71.8%4 de las ocasiones
en que el pie estaba afectado, y al 63.8% en
que se encontraba afectada la rodilla. Entre
hombro vy codo 0 entre codo y hombro se
encontrd asociacidn en 2 casos, que

corresponden al 28.5% de las ocasiones en gue

'

e L L)
22.2%

-

se encontraba afectado el codo, y al

¥

en que era &l hombro el afectado. Entre
hombro y mano o vicaeversa se encontrd
asociacidn en & casps, que corresponden al
bb. 6% de las ocasiones en que el hombro
estaba afectado, y al 16.2% de las veces en
gue era la mano la afectada. Entre mano y
codo o codo y mano habf{a asociacidn en §
casos, que corresponde al  71.4% en que se
encontraba afectado el codo, vy al 13,5% de

las ocasiones en que era la mano la afectada.

La asociacidn entre cadera y mano o viceversa
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se encantrd en 13 casos, gque corresponde al
&5Y de las veces en que estaba afectada la
cadera, y al I5.174 de las ocasiones en que
era la mano la afectada. Entre rodilla y
mano o viceversa hab{a asociacidén en 28
casos, que carrespande al 77.7% de las veces
que estaba afectada la rodilla, y al 735.6%
de las ocasiones en que era la mano la
afectada (Tabla-4). Los porcentajes de
distribucidn entre masculino y femenino
fueron muy similares en todos los casos,
excepto para la asociacidn entre la rodilla
y la mano, que como previamente se indicd
era de media del 77.7%, siendo en la
poblacidn masculina del 6&6.6%4 y en la

femenina del 83.3% (BRAFICA-24).



DISCUSION

La E.A.D siendo la enfermedad articular
mas frecuente, no es sin embargo el padeci~
miento articular mejor estudiado, y esto es
aun mas cierto si nos referimos a la pobla-
cidn vieja. For medio de este estudio, que
se realizd en cincuenta pacientes de sesenta
afnos en adelante con artrosis de miembros
toracicos y/o0 pelvicos nos acercamos a esta

patolog{a.

El grupo de estudio de 50 pacientes
presento un mayor porcentaje de mujeres que
de hombres, 647 y 364 respectivamente, con
una distribucidn diferente también de las
edades de estos grupos, con una media de

edad mayor para la poblacidn femenina. Fot
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tanto el grupo de pacientes que acuden a
nuestro servicio, por E.A.D de extremidades,
es predominantemente femenino y en easte sexo
se presenta mas de un 354 con  edad por
encima de los 75 afos, mientras que solo el
9% de los varones se encontrd por encima de
esta edad, segdn se aprecia en las grdficas
1, 2 y 3. El que no se encuentren varones de
edad mas alta puede ser un simple artefacto
del estudio o mas razonablemente gque se
corresponda a una mayor longevidad de 1la

mujer.

Los pacientes acuden principalmente del
Distrito Federal y del Estado de México, sin
embatgn hasta un 20% acuden de otros lugares.
Farece pues existir una relacidn con la
relativa cercan{a con el lugar de residencia,

para elegit a este centro como lugar de
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consulta de especialidad de ortopedia.

El nivel de escolaridad de nuestros
pacientes es muy bajo, pues si sumamos el
numero de pacientes analfabetos y el numero
que no completaron primaria, encontramos que
35 pacientes, 704 de la muestra, 1)
incluirfan en este supuesto. Este punto,
entre otras posibilidades de intervencidn,
debe considerarse en relacidn con las
instrucciones que se dan a los pacientes, ya

sean arales como escritas.

No se encontrd correlacidn con alguna forma
determinada de E.A.D y poblacidn fumadorabdel
estudio. Existen artfculos y repoartes
indicando que el tabaco disminuye el riesgo
de padecer artrasis sobre todo para la

rodilla, (&), sin embargo también existen
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reportes en los que no se encuentra ningdn
tipo de asociacidn (9). Dabido al ndmero
relativamente bajo de la muestra de fumadores
de este estudio, (9 sujetos, vy la media
relativamente baja de consumo de cigartrillaos,
no es posible en realidad equipararlos con
los estudias tresefados, pero en este, en

cualquier casa, no se encontrd correlacidn.

Como dato epidemoldgico de interés,

encontramos que en la . poblacidn estudiada

habfa en la mayor {a de la poblacidn
masculina el antecedente de abuso de
alcohol.

Como patologia asociada aparecia
hipertensidn, 28% y diabetes 18%. Ambos

padecimientos con una incidencia superior en

la poblacidn femenina que en la masculina.
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Ambas patologfias aparecen con porcentajes
superiores a los reportados por Valkenburg
en pablacidn genaral holandesa, mayor de 55
anos, 22% y 7% respectivamente, coincidiendo

en la mayor incidencia en mujeres (23).

Sabemos que el sobrepeso es qﬁizas el
factar de riesgo mas predecible en relacidn
con la E.A.D. (21,15 ). El sobrepeso incluye
en su definicidn también a la obesidad, en
esta muestra de pablacidn el 47.09% de los
varones Yy el &b.&4 de las  mujeres lo
presentaban. Muchaos estudios han encontrada
carrelacidn entre sobrepesa u  abesidad vy
artrosis, saobre todo con la articulaciﬁn de
la rodilla (3, 15) y en algunos también can
articulaciones que no cargan peso como  las
manos (1% y 19). 8i  se encontrd correlacidn

con artrosis vy sobrepeso en este estudio,
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pues un &0% de los pacientes estudiados lo
presentaban, en mas del 6974 de las mujeres y
en el 474 de 1051 varones, esta por tanto
asociada de una manera mas intensa con la
mujer. Ademds se encontrd que en el 724 de
las ocasiones estaba la rodilla afectada
cuando vist{a sobrepesp. Estos hallazgos
parecen confirmar que el sobrepeso, an
personas con predisposicidn a la E.A.D.,

pueden provocar la aparicidn de esta, sobre

todo en rodillas.

Nuestros pacientes acudieron sobre todo por
artrosis de miembros pelvicos, 78% de los
Casns. Siendo las articulaciones dominantes
en primer lugatr la rodilla, 407% y en segundo
lugar la  cadera, 30%. Son pues las articu-
laciones que reciben mayor carga de peso

aquellas por las que acudieron mayor ndmero

4%



de sujetos. Es razonable pensar que qui:zas
en otras articulaciones los pacientes acudan
0 sean derivados preferentemente con el
reumatdlogo. Hay que recordar que en este
estudio se excluian los pacientes que
acudfan a consulta por padecimientos
relacionados con su columpa vy solo el 22%
acudid por E.A.D de miembros toracicos. Mas
sin  embargo cuando se busco que otras
articulaciones se encontraban afectas, se
encontrd que mas del 40% presentaban mas de
tres articulaciones con artrosis y que en mas
del 75% se encontraban afectados los
miembros toracicos.
L]
Respecto a la duracidn de los s{ntomas, se

halld que el mayor porcentaje de poblacidn se
encontraba por debajo de los 20 afos de

inicio de la sintomatologfa, y esto con
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respecto a cualquiera de las arficulaciones

afectadas.

l.a proporcidn de sujetos con mds de tres
articulaciones afectadas fue del 704 en este
estudio, siendo de poco mds del 754 en la
poblacidn femenina y de poco mds del &64% en
la masculina, Presenta pues un discreto mayor
ndmero de articulaciones afectadas la
mujer. Es indudablemente llamativo el gran
ndmero de articulaciones sintomdticas
encontrado, quizas esto pueda ser debido a
las especiales caracter{sticas de la
poblacidn estudiada, cuyos bajos recursos y
mi{nima escolaridad puedan provocar que
consulten en  etapas tardias de s

padecimiento.

Hubo correlacidn en el estudio entre motivo
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de consulta vy articulacidn mas sintomdtica
en dichao momento, ocurriendo lo anterior en

un 20%.

La distribucidn de las articulaciones mas
sintomdticas, seqin lo referfa el paciente,
indicd que en la poblacidn masculina era mas
frecuente el considerar gue esta sintomato
logia era mayor en los miembros pelvicos,
76.4%; que en los toracicaos, 11.7%43; o que en
ambos, 11.7%. 8Sin embargo en la poblacidn
femenina el predominio para miembros pelvicos
fueé del 48.48%, en miembtos toracicos el
59.39% y mixta en un  12.12%, no wistiendo
pues una diferencia tan significativa en la
distribucidn comp la ocurrida en la poblacidn
masculina. Esto contrasta con los hallazgos
de FkKellgren y Lawrence que encontraron una
prevalencia del doble de E.A.D de rodilla en
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la mujer gue en &l hombre (13 o con los de
Wilson, Michet, Illstrup y Melton que aunque
gncontraron idéntica distribucidn en la
E.A.D de rodilla entre hombre y mujer, sin
embargo, reportaron también mayor incidencia

de E.A.D de cadera en la mujer (264).

Se encontrd que las articulaciones mas fre-
cuentemente afectadas fueron mano, rodilla,
pie y cadera. Fara Wood y Badley,
excluyendo tamoién a la columna, las tres
mas afectadas serfan la cadera, rodilla vy

mana (27).

En la mudeca y mana, la prevalencia de
E.A.D en una o mas articulaciones fué muy
alta, 72%, siendo lo mas comun en articu-
laciones interfalangicas distales, seguido

por la interfalangica del pulgar y las
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interfalangicas proximales de los dedos.

Existen dos formas de E.A.D cldsicamente
definidaos, la primaria caracterizada por ser
una forma poliarticular, generalmente, vy
cuyo origen permanece oscuro y la secundaria
resultado de anomalfas congénitas o adquiri-
das de la articulacidn y cuyo patrdn es
bdsicamente monoarticular. En este estudio el
787% de los sujetos presentaban una forma
primaria de artrosis y en un 224 una forma
secundaria. Encontramos gue es dif{cil la
diferenciacidn en muchos casos entre ambas
formas, estando totalmente de acuerdo con
Doherty, Watt y Dieppe en lo confuso de esta
diferenciacidn (4) , quedando demasiadas

veces a la subjetividad del médico.

For ultimo cuando se analizd la capacidad
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funcional de las distintas articulaciones, se
encontraran diversas asociaciones entre las
diferentes articulaciones, llamando la
atencidn sobre todo las existentes entre la
rodilla y la mano, entre la mano y la rodi-
lla, entre el codo y la mano y entre el pie
y la rodilla, indicando gue no siempre se
encuentran afectadas las articulaciones
adyacentes en la E.A.D. Sin embargo debe
tenerse en cuenta que las asocliaciones
miltiples entre articulaciones degenerativas
plantean un serio problema en muchos casos
para la rehabilitacidn de los pacientes, por
la discapacidad que provocan y  en esta
serie resaltan, para tenerse en cuenta, la
asoc%acidn entre la rodilla y la mano y entre
la mano y la rodilla en un gran numero de

pacientes.



Consideramos, que el estudio cumplio los
planteamientos para los que fue planeado y
nos dio wna informacidn gque serd de utilidad
tanto para conocer mejor la realidad del
problema al que nos enfrentamos, como para
implementar algunas modificaciones en el
tratamiento que reciben nuestros pacientes
viejos aquejados de E.A.D de extremidades,
tales como:

1.~ Desde el inicio del tratamiento dar
instrucciones sencillas y completas de forma
aral, ademds de las escritas. No hay que
olvidar que en nuestro medio existe un
parcentaje muy elevado de pacientes con
deficiente escolaridad.

2.*Emp1icar al paciente la naturaleza
degenerativa de su enfermedad, advirtiéndole
que la evolucidn puede modificarse, al menos

en parte, con medidas higienicodieteticas,
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as{ disminuir el sohrepeso, uso de un apoyo
wterno, etc.. Como el sobrepeso se asocio
sobre todo con la articulacidn de la rodilla
y con mujeres, deberdn extremarse las medidas
en ese grupo de poblacidn y en dicha
localizacidn, '
3.~ Realizar campanas, tanto dentro como
fuera del hospital, para que 1los pacientes
con E.A.D sean enviados de manera temprana a
Ortopedia. Actualmente los pacientes llegan a
la consulta de ortopedia con muchos adfos
desde que inicid la sintomatologfia, lo que
impide en muchos casos la utilizacidn de
tratamientos menos agresivos y costosos.

4, - Los altos porcentajes de pacientes
viejos con E.A.D que presentan mdltiples
localizaciones articulares, deberdn tomarse
en cuenta para valorar las dificultades de

reintegracidn a su medio. Las facilidades

o
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disponibles de los servicios de rehabi-
litacidn deben utilizarse con la adecuada
oportunidad y discrecionalidad.

5.~ En aquellos casns en que los viejos no
dispongan de familiares para auxiliarlos en
sus discapacidades, debe implementarse un
sistema efica:z de ayuda por medio de enfer-

merfa y trabajo social.
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E.A.D DE MMTT Y MMPP
ASOCIACION HIPERTENSION / DIABETES

HIPERTENSION DIABETES
TOTAL 28% 18%
FEMENINA 30.3% 21.2%
MASCULINA 23.5% 11.76%

N=50 TABLA 1



E.A.D DE MMTT Y MMPP
DURACION DE LA ENFERMEDAD (HASTA 10 ANOS)

N° ANOS N° PACIENTES
2 ! 2
3 ! 3
D i
U q ! 1
R ;
é 5 2 N =13
| 6 . 1
o .L (26%)
N 7 1
8 ! 2

TABLA 2 0 !



E.A.D DE MMTT Y MMPP

ARTIC. AFECTADAS MUNECA-MANO-DEDOS
]

MUJERES VARONES MEDIA

ARTICULACION % % %
" RADIOCARP. 13 4 8.5
CMC | 7 10 8.5
MCF | 3 2 2.5
IF I 24 17 20.5
MCF IV 5 6 5.5
IFP lI-V 19 17 18
IFD 1I-V 57 50 53.5

N:37 (74% del total) TABLA 3



E.A.D DE MMTT Y MMPP
ASOCIACIONES

CADERA-RODILLA
CADERA-MANO
RODILLA-CADERA
RODILLA-PIE
RODILLA-MANO
PIE-RODILLA

50%
65%
27.7%
63.8%
77.7%
71.8%

HOMBRO-CODO
HOMBRO-MANO
CODO-HOMBRO
CODO-MANO
MANO-HOMBRO
MANO-CODO
MANO-RODILLA
MANO-CADERA

TABLA 4

22.2%
66.6%
28.5%
71.4%
16.2%
13.5%
75.6%
35.1%
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