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INTRODUCCION

Actualmente la enfermedad articular degenerativa debe de
congiderarse un problema de salud pablica en nuestro pafs, ya que con
el aumento de la 8sobrevida en nuestra poblacidén, 1los cambios
degenerativos a nivel articular se hdcen cada vez mds frecuentes en
el individuo mayor de 40 aflos de edad y las instituciones de salud
reciben cada vez mds pacientes con incapacidad y limitacidén funcional

ocasionados por ésta patologia.

Ya en 1982, en el registro nacional de invdlidos, las
secuelas de la enferemdad articular degenerativa ocupaban el cuarto
lugar en frecuencia con 640 casos de osteocartritis, con una tasa de
283 X C/100 mil habitantes y dando como resultado un 9.5% de secuelas

invalidantes.

Dentro de las articulaciones que mas se afectan, en la
enfermedad articular degenerativa, en primer lugar se encuentran las
rodillas, “es por eso que la gonartrosis al presentarse en
articulaciones gue soportan carga ocasiona grandes alteraciones en la

biomecdnica conduciendo a limitacidén funcional e incapacidad.



Debido a su alto porcentaje de morbilidad y por lasg
repercusiones que desde el punto de vista fisico, emocional y social
ocasiona, la gonartrosis es una de las entidades en donde el médico
en rehabilitacidén tiene un amplio campo de accién, debiendo para ello
conocer la génesis de la enfermedad, las alteraciones biomecdnicas
que produce Yy la repercusiones que ocasiona para poder brindarle al
paciente un manejo de rehabilitacidn integral, mejorando asf su

calidad de vida.

La enfermedad articular degenerativa se considera como la
enfermedad degenerativa de mayor incidencia en la poblacién general,
que se caracteriza por daffo a las articulaciones axiales vy
diartrodiales periféricag, siendo su tejido de choque el cartitago

articular (1,2).

Dentro de la génesis de este padecimiento, su etiopatogénia
es multifactorial, participando factores tales como (3-10)

* Factores mecdnicos

* Factores genéticos

* La edad

* Factores neurogénicos

* Factores metabdlicos

* Factores hormonales

* Factores inflamatorios

* Factores inmunoldgicos

* Factores ambientales.



La gonartrosis es un padecimiento conlin que ocurre en
edades avanzadas Yy que se caracteriza por dolor, rigidez articular,
limitacidén de la movilidad asi como alteraciones mecdnicas que
conducen a la deformidad en valgo o en varo y a alteraciones
metabdliacas que son factores que influyen negativamente en la
funcién del individuo en 3sus actividades de la vida diaria,
agregdndose ademds una depresidn reactiva que hace que el paciente
coopere poco en su tratamiento, siendo por esto que se hace necesario

un tratamiento de rehabilitacién integral.

Debido a su importancia social y econdmica, la gonartrosgis
ha sido motivo de grandes esfuerzogs de investigacidén en todo el

mundo(1,2,23).

En el Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacion, la
enfermedad articular degenerativa en el afio de 1991, ocupd el tercer
lugar en frecuencia en la consulta externa .con 919 casos,
encontrdndose el sindrome doloroso de columna en primer lugar con
1438 casog y la gecuelasg de traumatismo en segundo lugar con 1022
casog., En 1992, se encontrd al revisar en archivo los datos
egtad{sticos del instituto que 1la enfermedad articular degenergtiva
estaba ya en segundo lugar en frecuencia entre los pacedimientos que
mds se presentaban en el Instituto Nacional de Medicina de
Rehabilitacién con mds de 1000 casos, manteniendose el sindrome

doloroso lumbar en primer lugar de presentacidn. El afio pasado,en



1993 se realizé un estudio sobre la incidencia de la enfermedad
articular degenerativa en el Instituto Nacional de Medicina de
Rehabilitacién encontrande datos muy interesante y que ademds van de
acuerdoe con lo publicado en la literatura mundial. En esta
investigacién se corrobord que la osteoartritis se presenta con mayor
frecuencia en la articulacién de la rodilla, y de un total de 546
pacientes estudiados, el 37.4% tenfan afeccién de la articulacién de
la rodilla, en segundo lugar se encontré la columna vertebral con ol
30.2%, teniendo una menor presentacion la articulacidén de la cadera,
manos, tobillos y pies que en conjunto representaron el 10.7%, cabe
seflalar ademds que en el 21.7% se enconlré afeccidn en mas de una
articulacién. Se ve entonces, que la gonartrogis es la afecién que
mas se presenta en esta entidad, siendo la edad promedio de

presentacién de 61.6 affos y mas frecuente en el sexo femenino.

Es de suma importancia por lo tanto, el establecer en
nuestra poblacidn una correlacion clinica, radiolégica y funcional
que nos permita el clasificar a nuestros pacientes de acuerdo con el
grado de severidad de 'la enfermedad, para poder establecer en primer
lugar una vgloracidn prondstica, en segundo lugar el realizar un
seguimiento adecuado y ver la evolucién de la enfermedad, lo gue nos
dard la oportunidad de evaluar el tratamiento que se le otorga al
paciente de acuerdo al comportamiento de la enfermedad y por otro
lado unificar criterios, lo que traerd como consecuencia que el
paciente reciba una atencién integral y retrasar asi el ‘curso de la

enfermedad, permitiendo al individuo en su estatus social, laboral y



familiar con una adecuada calidad de vida, libre de dolor evitando
cualquier tipo de desajuste psicoldgico y social, cuando se encuentre
en estadios tempranos y reitegrar al paciente a sus actividades de la
vida diaria lo mds pronto que sea posible y con el menor nimero de
complicaciones cuando se encuentra en estadios avanzados por medio
tratamiento guirurgico temprano, con lo que le brindamos al paciente
una mayor oportunidad de ser independiente en sus actividades de la

vida diaria.

Es, por lo tanto desde mi punto de vista, trascedental el
que se valore al paciente desde la primera entrevista y se clasifique
e} grado o estadio adecuado, tomando en cuenta de manera conjunta
log datos clinicos, radiolégicos y las actividades de la vida diaria
que se desarrollen, para que de ésta manera ss puedan evitar factores
de riesgo y se evite el que el paciente siga avanzando en su
enfermedad vy llegue a convertirse en una invalidez, retrasando su
curso con las medidas terapduticas apropiadas dependiendo en el

ostadio en que se encuentre.

Existen ya criterios clinicos, radiolégicos y funcionales
de acuerdo a la severidad de la enfermedad (4,5), pero en la gran
mayoria de los casos califican cada uno de estos puntos en forma
aislada o por otro lado son confusos, ambiguos o muy simples lo que
no permite el hacer un seguimiento adecuado de la evolucién de la

gonartrosis.



Los criterios clinicos para la clasificacién de la
gonartrosis se basan en: historia c¢linica completa, pruebas de

laboratorio y en los exédmenes radioldgicos (12,13},

L.os criterios clinicos incluyen: edad igual o mayor a los
40 aflos, crepitacién a la movilizacidén, rigidez matinal de menos de
30 minutos de duracidn, crecimiento ¢geo y la presencia de dolor con
un minimo de 30 dias de evolucién previo a la realizacién del
diagndstico, de acuerdo a este autor (4), cuando se utilizan los
criterios clinicos y radiolégicos se deben de tomar en cuenta ademds
la presencia de osteofitos vy la disminucién del espacio articular.
Por otro lado, Spector y DBrown (15) mencionan que al estudio mis
sencillo para llegar al diagndstico de gonartrosis es por medio de
los estudios radioldgicos sdélamente. Kellgran vy Lawrence (30), en
1957 vy mds adelante el mismo Kellgran egstablecieron los grados de
severidad de 1la gonartrosis por medio de estudios radiolégicos (17}
tomando en cuenta grados del uno.al cuatro, on donde el grado uno era
igual a si existfa duda, si habfa o no disminucién del espacio
articular; el grado dos cuando habfa la presencia de osteofitos vy
disminucién del espacio articular; el grado tres si existian
miltiples osteofitos, disminucién del espacio articular y esclerosis
marginal; y el grado cuatro cuando hubiera presencia de grandes

ogteofitos, esclerosis marginal severa y deformidad ésea.

Autores como Bagge (19) se basan en la escala del 0 al 4



mencionando cambios radiolégicos como: 0 = ausentes, 1 = dudosos; 2

cambios minimos; 3 = cambios moderados y 4 = cambhios severos.

Otros  autores como Claesseons (18) y Davies (20)
egtablecieron los pardmetros de la correlacién de datos clinicos y
radiolégicos que presentaban los pacientes con gonartrosis, dando fin
a la controversia de que no existia esa relacidén clinico radioldégica
y que habfa pacientes con evidencia clfinica de gonartrosis sin

cambios radiolégicos y visceversa.

Mc Alindon y Snow en 1992 (16) realizaron un estudio en
donde demostraron los patrones radiolégicos en la gonartrosis cuando
gse afectaba ol compartimento patelofemoral, indicando que los
estudios radiolégicos deberian ser completos, incluyendo proyecciones
anteroposteriores, laterales y tangenciales en diferentes &ngulos
para observar los cambios degenerativos que se presentaban y poder

correlacionarlos clinicamento.

Fn relacién al Indice de severidad de acuerdo a la
limitacién de las actividades de la vida diaria por dolor, varios
autores (11) se basan en cuesStionarios ya estahlecidog dando un
puntaje para calificar las actividades de la vida diaria (28)
valorando varios pardmetros, otros (17) valoran la funcién de la

rodilla calificdndola grade uno cuando hay minima limitacién y grado



cuatro cuando la limitacién es severa. Mc Alindon (27) valora el
dolor como 0 = cuando no hay dolor, 1 = cuando hay dolor sélo en una

rodilla y 2 = cuando el dolor es en ambas rodillas.

Steinbrocker, valora el Indice de severidad desde el punto
de vista funcional en 4'grados: I.- independencia en sus actividades
de la vida diaria. II.- limitacién al realizar sus actividades de la
vida diaria por dolor al ejecutar el arco de movimiento, III.-
dependencia parcial en las actividades de la vidda diaria. IV.-

dependencia total.

Por lo anteriormente expresado congidero que es
trascedental una clasificacién que reuna los criterios clinicos,
radiolégicos y funcionales para nuestros pacientes en el Instituto
Nacional de Medicina Qe Rehabilitacién que nos permita el continuar
con la clinica de gonartrosis, unificando criterios e¢ implementandc
un indice de la severidad y actividad de la enfermedad, llevando asi
un seguimiento adecuado, valorando en forma peribd;ca el curso de la
enfermedad y el tratamiento establecido ayudandonos a tomar las
medidas necesarias de acuerdo al estadio en que se encuentra nuestro
paciente mejorando asi su calidad de vida y evitando que se presenten

mayor numero de complicaciones.



En el presente trabajo se determind la correlacién clinica,
radiolégica y funcional en los pacientes del Instituto Nacional de
Medicina de Rehabilitacién con gonalgia de mids de un mes de

evolucién, mayores de 40 affos de edad.

Especificamente se investigaron los siguientes puntos:

* Criterios clinicos

* Criterios radioldgicos

* Criterios sobre las actividades de la vida diaria
* Factores de riesgo

* Indice de la severidad y actividad de la enfermedad.



MATERIAL Y METODO

Se revisaron los pacientes que acudieron al Instituto
Nacional de Medicina de Rehabilitacién a consulta de primera vez con
dolor de rodillas y de 40 aftlos de edad o mayores durante el periodo
comprendido del primero de marzo de 1994 al 15 de noviembre de 1994,
Se realizd en cada paciente:
1.~ Historia clinica completa
2.~ Exdmenes de gabinete:
placas radiogrdficas en proyeccién anteroposterior,
lateral y tangenciales a 30, 60 y 90 grados
comparativas.
3.~ Estudios de laboratorio:
Biometrfa hemdtica, quimica sanguinea y examen géneral

de orina.

Se agruparon los pacientes en 3 estadios cli{nicos, tomando
en cuenta los criterios clinicos (4,5); los criterios radiolégicos
(15,17); y los criterios funcionales de las actividades de la vida

diaria (27,28) de la siguiente manera:



ESTADIO I:
* Criterios clinicos:
gonalgia de més de 30 dias de evolucidn
rigidez matinal de menos de 5 minutos de duracién
crepitacién con los movimientos activos de rodilla
* Criterios radiolégicos:
disminucién. del espacio articular con cambios minimos en los
contornos articulares
* Criterios de las A.D.V.H.
Independencia con limitacién al realizar algunas de sus

actividades de acuerdo a su edad.

ESTADIO II:

* Criterios clinicos:
gonalgia de mds de 30 dias de evolucidn
crepitacidn con los movimientos activos y pasivos de rodillas
rigidez matinal de menos de 20 minutos de duracion
aumento de volumen en rodillas

* Criterios radiolégicos:
disminucion del espacio articular
presencia de osteofitos en los mérgenes articulares
esclerosis subcondral
disminucién de la densidad ésea

* Criterios de las A,D.V.H.:
dependencia parcial en sus actividades por dolor de

acuerdo a su edad.



ESTADIO TIII:

* Criterios clinicos:
gonalgia de md4s de 30 dias de evolucidn
dolor nocturno en rodillas
rigidez matinal de 20 a 30 minutos de duracién
alteraciones en valgo o en varo de mds de 10 grados
* Criterios radioldgicos:
presencia de pseudoquistes
remodelacidn dsea
alteraciones del eje mecdnico
obliteracién del espacio articular
* Criterios de las A.D.V.H,:
dependencia de las actividades de la vida diaria

de acuerdo a su edad,

Criterios de exclusidn:

pacientes menores de 40 aflos de edad

pacientes que previamente hubieran sido intervenidos
quirurgicamente de rodillas

pacientes que abandonen el tratamiento establecido



GUIA DEL INDICE DE LA ACTIVIDAD Y SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD:
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de identificacién:

* NOMBRE * FECHA DE ELABORACION
* EDAD * DOMICILIO

* SEXO0 * TELEFONO

* OCUPACION ACTUAL * REGISTRO

* OCUPACION ANTERIOR * RELIGION

Estado actual:
SINTOMAS:
AGUDOS ( ), CRONICOS ( ), ESPECIFICAR TIEMPO...........covivivnvunnns
RODILLA AFECTADA: DERECHA ( ), IZQUIERDA ( ), AMBAS ( ).

DOLOR: SI (), NO ().

LOCALIZACION DEL DOLOR: MEDIAL (), ANTERIOR ( ), LATERAL (),
POSTERIOR ( ), GENERAL ().

TIPO DE DOLOR: PUNZANTE (. ), URENTE ( ), INTERMITENTE ( ).

INTENSIDAD: LEVE ( ). MODERADO ( ). SEVERO ( ).
DURACION. ......... ooy RIGIDEZ MATINAL : ..ttt i et inennene s
DOLOR NOCTURNO : LEVE ( ), MODERADO ( ), SEVERO (), NINGUNO ().
DOLOR AL CAMINAR: LEVE ( ), MODERADO ( ), SEVERO ( ), NINGUNO ( ).
DOLOR AL LEVANTARSE DE UNA SILLA: LEVE ( ). MODERADO ( ), SEVERO ( ),
NINGUNO ( ).

DOLOR AL SUBIR Y BAJAR ESCALERAS: LEVE ( )., MODERADO ( ), SEVERO ( ),
NINGUNO ( ).

EL DOLOR SE EXACERBA CON., et e e e
EL DOLOR DISMINUYE CON.......evevivnusvs e et
INFLAMACION: 8I ( ), NO ( ), LADO AFECTADO ( ).

CARACTERISTIC A . vt ittt it i s s s artneassraenarsoanonessoesoansnns
LIMITACION ARTICULAR: SI ( ), NO ( ), LADO AFECTADO..................
INESTABILIDAD: SI ( ), NO ( ), CREPITACION: SI ( ), NO ( ), LADO,....
UTILIZACION DE AUXILIARES DE LA MARCHA: NINGUNA ( Y,  BASTON ( ).
MULETAS (), ANDADERA ( ). DISTANCIA QUE PUEDE RECORRER SIN NESECIDAD
DE PARAR POR DOLOR:............ MTS., SOLO DENTRO DE LA CASA. (. ),
INCAPAZ DE CAMINAR ( ). BARO: NORMAL ( ), - CON DIFICULTAD CON ( ), O
SIN AYUDA ( ), INCAPAZ ( ). TRABAJO: MANUAL PESADO (), MANUAL LIGERO
(' ), SEDENTARIO ( ), RETIRADO ( ). TRASLADOS: NORMAL ( ), CON
DIFICULTAD ( ), CON AYUDA ( ), INCAPAZ ( ). VIAJES: NORMAL ( ), CON
DIFICULTAD ( ), CON AYUDA ( ), SIN AYUDA ( ), INCAPAZ ( ). TRABAJO
DOMESTICO: TOTAL ( ), PARCIAL ( ), NO LO INTENTA ( ).

OBSERVACIONE S . .o i e vt i e cin e nes



EXPLORACION FISICA: FECHA:

PESO..........o... TALLA.....oovnnnnnn CONSTITUCION . ..o
MARCHR & - oo oo et etnse e e e e e

POSTURA: -+ v v e v e s oo e e e
PRUEBAS FUNCIONALES: DISTANCIA RODILLA RODILLA......... .oecoe cvv.n.
DISTANCIA TIBIA TIBIA........... DISTANCIA TOBILLO TOBILLO............
ANGULO Qs vvvvneneinineineaieeaneannenans e

PRUEBAS FUNCIONALES

DERECHA IZQUIERDA
FECHA FECHA FECHA FECHA
FLEXION ALTERNA
SENTADILLAS
HINCADO

TROTE ESTACIONARIO

(en caso de dolor anotar con XX)
actitud en decubito

CADERA:

FLEXION
EXTENSION
ABDUCCION
ADUCCION
ROTACION INTERNA
ROTACION EXTERNA

RODILLA:
FLEXION
EXTENSION
VALGO

VARO
RECURVATUM

TOBILLO
DORSIFLEXION
FLEXION PLANTAR



CIRCUNFERENCIA: A 10 em. ....... , A15cm. .. .EN RODILLA ....... cm
TEMPERATURA: NORMAL......... AUMENTADA. . .... . DISMINUIDA .
DOLOR A LA PRESION

DERECHA IZQUIERDA

FECHA FECHA FECHA FECHA
CONDILO MEDIAL
CONDILO LATERAL
MESETA TIBIAL INTERNA
MESETA TIBIAL EXTERNA
LINEA INTERARTICULAR

ARCOS DE MOVILIDAD
FLEXION
EXTENSION

MOVILIDAD/DOLOR
ROTULA:
NORMAL

DISNINUIDA
CEPILLO
CHOQUE ROTULIANQ

ESTABILIDAD:
CAJON ANTERIOR
CAJON POSTERIOR
BOSTEZ0 MEDIAL
BOSTEZ0 LATERAL

FUERZA MUSCULAR:

CUADRICEPS
ISQUIOTIBIALES
ESTUDIOS RADIOLOGICOS: .~ FECHA:
A.P. Y LATERAL DE RODILLAS: ALTERACION DE LOS CONTORNQOS SI () NO ()
DISMINUCION DEL ESPACIO ARTICULAR: SI ( ) NO (). INDICE
RADIOLOGICO:......vv.vvvivs ESCLEROSIS SUBCONDRAL: SI () NO ( ).

FORMACION DE OSTEOFITOS EN LOS MARGENES ARTICULARES: SI () NO ().
FORMACION DE GEODAS: SI ( ) NO ( ), ANGULO DE CARGA..................
DEFORMIDAD EN: VALGO....... ; VARO........ ALTERACIONES DE LA
ROTULA..............

.................................................................



RESULTADOS

A partir del primero de marzo de 1994 al 15 de noviembre de
1994, ae presentaron a la consulta de primera vez en el Instituto
Nacional de Medicina de Rehabilitacién 185 pacientes de mds de 40
aflos de edad con dolor de rodillag; de éstos, participaron en el
presente estudio 107 pacientes, de los cuales 92 fueron del sexo
femenino (85.9%) y 15 al sexo masculino (14.1%), con una relacién de
mujer a hombre de 6 a 1, el promedio de edad fue de 63.5 aflos, con
respecto a la ocupacidén, el 75.7% de la poblacidén se dedicaba al
hogar, el 11.2% fueron profesionistas; el 8.4% se dedicaba a
actividades del comercio ambulante y tan 8dlo el 4.6% se encontraba

desempleados (cuadro 1).

En lo referente a la distribucién de los hallazgos
encontrados de acuerdo a la clasificacidn propuesta se observ& que 53
pacientes (49.4%) reunian datos para estar en el estadio I; 34
pacientes (31.7%) en el estadio II; y 20 pacientes (18.6%) en estadio
III (cuadro 2).

De acuerdo a la distribucidén por grupos de edad, el 12.1%
ge encontré entre los 40 y 50 afios de edad; el 27.1% en el rango
comprendido entre los 51 a los 60 afios de edad; el 37.3% entre los 61
a los 70 afios de edad; el 18.6% entre los 71 a los B0 affos de edad y

sélo el 4.6% tuvieron més de 80 afios de edad.



El tiempo de evolucidén de la gonartrosis fué en promedio de
33.8 meses, de acuerdo al inicio de la sintomatologia referido por
los pacientes, observandose que en el estadio I el promedio de
evolucién fué de 9.4 meses y en el estadio IV de 65 meses, datos que

son de acuerdo a la evolucién directamente proporcionales con la

severidad de la enfermedad.

Con relacidén a las caracterfsticas clinicas, radiolégicas y de
las A.D.V.H. en el estadio I, el signo clinico mas importante fué la
gonalgia que se presentd en el 100% de los pacientes, la crepitacién
a la ejecucién de los movimientos actives en el 100% de los
pacientes, la rigidez matinal fué¢ de menos de 5 minutos de duracién
en el total de estos pacientes, el B85% de los pacientes en este
estadio tenfan sobrepeso, radioldgicamente se encontré digminucion
de! espacio articular en el 100% de los casos con esclerosis
subcondral en los contornos articulares, dentro de las A.D.V.H. los
pacientes fueron independientes en sus actividades propias de la edad

presentando dolor en el 25% de los casos al subir y bajar escaleras

{cuadro 3).



Por' lo que respecta al estadio II los datos de mayor
consistencia, aparte de la edad y el tiempe de evolucidén que en
promedio fué de 42 meses, fué la rigidez matinal de 20 minutos de
duracién que se presenté en el 100% de log casos, dolor de tipo
punzante de modérada intensidad y que ge presentaba por la noche
hasta el 52.9% de los pacientes, asi como al subir y bajar escaleras,
limitacién articular de mds de 10 grados en ol 47% de los casos y
aumento de volumen de rodillas en el mismo porcentaje, la obesidad se
encontré en el 91.9% de estos pacientes, por lo que toca a los
cambiog radiolégicos se presentaron disminucién del espacio
articular, alteracién de los contornos articulares con esclerosis
marginal y formacién de osteofitos en el 100% de los pacientes y en
las A.D.V.H. un 23.5% de los pacientes utilizaron auxiliares de la
marcha, bastén, con dificultad en la realizacién de las actividades
del hogar, de higiene Y traslados por dolor en el 100% de los casos
pero aun ejecutandolos en forma parcial (cuadro 4).

Con respecto al estadio III se encuentran alteraciones
severas en relacién al dolor y sus caracteristicas, con limitacién
articular de mds de 10 grados, y genu varo en el 100% de los casos,
el 95% tenfa obesidad, en el 100% de los casos radiolégicamente
existié obliteracién del espacio articular, alteraciones en el eje
mecdnico y remodelacién ésea. En las A.D,V.H. el 75% de los pacientes
utilizaron bagtén pudiendo recorrer no mds de 250 metros en promedio
por dolor, auxiliados en actividades de higiene y traslados en el

100% de los casos (cuadro 5).



Otro de los datos que se encontro fué que la afeccidn de
ambas rodillas se presentd en el 57% de los casos, la rodilla derecha
en el 27.1% y la rodilla izquierda en el 15.8% de la poblacién

estudiada.

El compartimento con mayor afecciQn tanto desde el punto de
vigsta clinico como radiolégico fué el medial que se presenté en 93
pacientes, el compartimento lateral en 34 pacientes y el
patelofemoral en 70 pacientes, cabe seflalar que en mds de la mitad de

los pacientes habfa afeccién de mids de un compartimento.

La relacidén que existié entre gonartrosis y obesidad se
muestra en el cuadro 6, en el que se observa que el 31.6% de los
pacientes tenfa obesidad, en el estadio I, definiendo a é¢sta como
toda cifra de peso corporal superior al 10% o mds del peso corporal
ideal, el 28.9% en el estadio Il v el 17.7% del total de la poblacién

estudiada se encontré con sobrepeso en el estadio III.



CUADRO I

Edad, sexo y ocupacion de 107 pacientes con gonartrosis
del I.N.M.R,

EDAD SEXO OCUPACION
40-87 F. = 92 HOGAR 81
X = 63.5 M. = 15 COMERCIO ., 9
Prop. 6.1 : 1 PROFESIONISTAS 12

DESEMPLEADOS 5




Estadios clinicos

CUADRO 2

en 107 pacientes con gonartrosis del

I.N.M.R,

ESTADIOS PACIENTES JPORCENTAJE JIMASCULINOS FEMENINO:
I 53 49.4 7 46

11 34 31.7 6 28
III 20 18.6 2 18




CUABDRO 3

Manifestaciones clinicas, radioldgicas y de las actividades de la

vida diaria que se encontraron en 40 de 107 pacientes
estadio I en el L.N.M.R.

con gonartrosis en

NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES

DATOS CLINICOS:
- MAYORES DE 40 ANOS DE EDAD 40 100
- EVOLUCION 9.4 MESES
- RIGIDEZ MATINAL -5' 40 100
- OBESIDAD 26 65
DOLOR ({+)
- PUNZANTE Y LEVE 40 100
- AL SUBIR Y BAJAR ESCALERAS 10 25
DATOS RADIOLOGICOS:
- DISMINUCION DEL ESPACIO

ARTICULAR 40 100
- ESCLEROSIS SUBCONDRAL 40 100
A.D.V.H.
- INDEPENDENCIA 40 100
- DISTANCIA DE MARCHA SIN

DOLOR 800 mts.




CUADRO 4

Manifestaciunes cinicas, radiologicas y de las actividades de la
vida diaria que se encontraron en 34 de {07 pacientes con gonartrosis en

estadio I1 en el I,N.M.R.

No. PACIENTES PORCENTAJE

DATOS CLINICOS:
- MAYOR DE 40 AROS DE KDAD 34 100
~ EVOLUCION 42 MESES
~ RIGIDEZ MATINAL 20' 34 100
- DOLOR NOCTURNO 18 52.9
~ LIMITACION ARTICULAR + 10° 16 47
-~ MOVILIDAD DE ROTULA

DISMINUIDA 34 100
- VOLUMEN AUMENTADO DE

RODILLAS 16 47
~ OBESIDAD 31 91.9
DATOS RADIOLOGICOS
- ALTERACION DE CONTORNOS 34 100
- DIMINUCION DE ESPACIO

ARTICULAR 34 100
- ESCLEROSIS Y OSTEOFITOS 34 100
A.D.V.H
- USO DE BASTON 8 23.5
- TRASLADO CON DIFICULTAD 34 100
~ ACTIVIDADES DEL HOGAR CON

DOLOR 34 100
~ ACTIVIDADES DE HIGIENE

CON DOLOR 34 100
- DISTANCIA RECORRIDA SIN

DOLOR : 500 mts
- DOLOR AL SUBIR Y BAJAR 31 100

ESCALERAS




Manifestaciones ¢linicas, radiolégicas y de las atividades de ta vida

CUADRO 5

diaria que se encontraron en 20 do 107 pacientes con gonartrosis en

estadio LI en el J.N.M.R.

No. PACTENTES PORCENTAJE

DATOS CLINICOS
- MAYOR DE 40 ANOS DE EDAD 20 100
~ REVOLUCION 65 MESES

RIGIDEZ MATINAL

(20*~30") 20 100
- DOLOR NOCTURNO 20 100
-~ LIMI'TACION ARTICULAR

+ 10 20 100
~ DOLOR SEVERQ 20 100
~ DISMINUCION DE ROTULA 20 100
~ OBRSIDAD 19 95
~ DEFORMIDAD EN VARO 20 100
DATOS RADIOLOGICOS
~ OSTEOFITOS 20 100
- ALTERACION DEL EJE

MECAN1CO 20 100
- OBLITERACION DEL

ESPACTO ARTICULAR 20 100
A.D.V.H,
~ USO Dk BASYTON 1% 15
- DISTANCIA RECORRIDA SIN

DOLOR 250 mts

ACTIVIDADES DE HIGILNE

CON -DOLOR Y AYUDA 20 100
~ ACPIVIDADES DE ‘TRASLADO

CON DOLOR Y AYUDA 20 100
~ NO ACTIVIDADES DEL

HOGAR POR DOLOR 20 160




CUADRC 6

Relacidn de sobrepeso y gonartrosis, de acuerdo a los estadios
clinicos en 107 pacientes con gonartrosis en el I.N.M.R.

ESTADIO I 34 PACIENTES 31.6 %
ESTADIO IT 31 PACIENTES 28.9 3%
ESTADIO 111 19 PACIENTES 17.7 %
TOTAL 84 PACIENTES 78,2 %




DISCUSION

La enfermedad articular degenerativa es un padecimiento muy
comun, en nuestro pais, ge reconoce como la primera causa de
pensiones por invalidez (24). Sin emhargo, la osteoartritis es un
término que agrupa a diversas condiciones degenerativas de las
articulaciones gue probablemente tienen relacién con eventos

etiopatogénicos diferentes.

La naturaleza polimdrfica de este padecimiento, dificulta
incluso el definir quien la tiene Yy quien no, por lo gque debe de
estudiarse esta entidad a articulaciones individuales y con hipétesis
definidas. Asi, con el objeto de conocer los datos mds relevantes de
la gonartrosis en nuestra pcblacién se agruparon los datos clinicos,
radioldgicos y funcionales por estadios con el propésito de facilitar
el diagndstico y tratamiento de nuestros pacientes, permitiendo un
seguimiento adecuado, brinddndole al pacienpe un tratamiento

integral, con el fin de retrasar la evolucidn de la enfermedad.

El control nacional de estadfsticas en salud de los Estados
Unidos (25) reporté que el 37% de los adultos, tenfan alguna forma de
enfermedad articular degenerativa demostrado por datos radiolégicas,
Los estudios radioldgicos por si sélos, sin embargo, son criterios
cuestionables para definir la existencia de osteoartritis y para

poder svaluar el tratamiento y seguimiento del paciente.



La frecuencia de la enfermedad articular degenerativa parece
afectarse notablemente por el sesxo, la herencia, la raza el clima,

el biotipo y la ocupacidén entre otros.

Para definir la existencia de la gonartrosis, se utilizaron
criterios clinicos, radicldgicos y funcionales, lo que permitidé¢ en
este estudio agrupar a los pacientes en 3 estadios. estableciendo el

indice y actividad de la severidad de la enfermedad.

Se encontr6o que de acuerdo a los estadios propuestos, el 49.4%,
practicamente la mitad de los pacientes reunian los critérios
seffalados para el estadio I; El 31.7% para el estadic II y e! 18.6%
para el estadio III, Para la clasificacion en estos estadios los
pacientes se evaluarén con la guia diseflfada para calificar el indice
y la actividad de la enfermedad, que como ya se menciono valora los
aspectos clinicos, radiologicos y de las actividades de la vida
diaria, lo que a diferencia de Bagge, Mason, Currey asf como el mismo
Kellgran que se basan solo en los cambios radiolégicos para el
diagnostico de la gonartrosis, algunos otros autores como Lequesne dge
hasan en lag alteraciones funcionales que o¢casiona la gonartrosis >
por ejemplo Mc Alindon en que se basa en una escala del dolor.de la
rodilla para valorar la funcién.

Es evidente que dentro de las personas consideradas positivas
para los criterios, hay un importante numero cuyas molestias son tan
leves que no les obligaron a solicitar atencion médica, como se vié

en este estudio en donde ‘e 185 pacientes con gonalgia que reunian

~—



los eriterios para gonartrosis sélo 107 participaron er el estudio,
es importante establecer lo antes posible el estadio de la
onfermedad, con lo que se hard medicina preventiva, con programas
accesibles y sin mucho costo, pudiendo retrasar con ésto el curso de

la enfermedad.

En el grupo de individuos de 40 a 50 afios, la prevalencia fué de
sélo el 12.1%, aumentando al 83.1% de los 51 a los B0 aflos de edad, y
la severidad fué mayor después de los 70 aflos en adelante en relacién
a las actividades propias de su edad. En este estudio se coincide con
el concepto aceptado generalmente de que la edad es el factor mas

determinante en la aparicién de la gonartrosis.

Algunos  autores han  encontrade una mayor ‘frecuencia de
gonartrosis en mujeres que en hombres, otros no, en easte estudio la

diferencia es significativa a favor del sexo femenino.

El papel de la obesidad en el desarrollo de la gonartrosis
continta siendo motivo de controversia (6), algunos estudios
encuentran aumento de la frecuencia en relacion a la obesidad, en
este estudio se encontrd que la obesidad juega un papel importante,
en el desarrollo de la gonartrosis, ademds de correlacionarse con el
indice de la actividad y severidad de la enfermedad, ya que se vio
que el mayor numero de pacientes tenian sobrepeso, de los 107

pacientes, 84 de ellos tenfan sobrepeso.



En 1o que se refiere a la afeccidn uni o bilateral de las
rodillas, se encontrsé que en el §57% la gonartrosis fué bilateral,
relacionandose con una mayor alteracién de las actividades de la vida
diaria. El compartimento mds afectado fué el medial y el
patelofemorat lo que esta en relacidn con otros estudios )
encontrandose mayor afeccién en varo, por la misma alteracidén del eje
mecdnico, cabe destacar ademds que en un gran numero de los pacientes
la afeccién fue bi o tricompartimental 1lo que redundo en las
actividades propias de la edad del paciente de la vida diaria.

Se puede apreciar que de acuerdo a los estadios clinices
propuestos, se correlacionan tanto los datos clinicos, los
radioldgicos y los de las actividades de la vida diaria, podria, en
mi forma de ver si los llevamos a cabo ‘en cada paciente, no sélo
atender al individuo que lo sufre, sino identificar una poblacién
susceptible de padecerta eventualmente e indicar medidas
profildcticas que en un momento dado ayuden a retrasar la evolucidn
de la enfermedad y a quienes ya se encuentran en algun estadio
avanzado, evitar factores de riesgo para corregir las alteraciones
dadas y que en un momento adecuado el paciente pueda ser intervenido
quirurgicamente, ofreciendole una cirugfa con menos riesges y a la
vez que permita una rehabilitacién integral, recordando que el

paciente debe de reintegrarse a sus actividades sociales, laboraies y



familiares, evitando desajustes psicolégicos, sociales, el desempled
y sobre todo que llegue a la i1nvalidez, disminuyendo el dolor v la
limitacién funcional. por lo tanto mejorande su calidad de vida,
logrando un individuo independiente en sus actividades propias de su
edad (31).

Se concluye que:

1.- Los estadios propuestos son utiles en la wvaloracisony

geguimiento del paciente con gonartrosis.

2.- Nos permiten unificar criterios para el diagnédstico y la

estadificacién del paciente con gonartrosis.

3.- La gufa del indice de la actividad y severidad de la
enfermedad nos permite seguir de manera prdctica y periddica el curso

de la enfermedad, identificando los factores de riesgo.
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