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FACTORES PREDISPONENTES DE ENFERMEDADES OSTEODEGENERATIVAS
AUTOR: DRA. IRMA ISABEL IBARRA MARTINEZ

Es un estudio descriptivo, retrospectivo,
observacional y transversal, que se realiza en
Monterrey, N.L. en el periodo de Julio de
1997 a Julio de 1998 en el Hospital ISSSTE

Constitucion  con  la  poblacion  del
Consultorio No. 4.
Se  incluyeron 80  pacientes  con

enfermedades osteodegenerativas tomados al
azar demostrando que el mayor porcentaje
afectado, fue el sexo femenino 81.25%, la
edad predominante 60 afios (55%), la lesion
mas frecuente fue en rodilla (56%) y 40% de
estos pacienles presentaron un peso por
arriba de 80 kgs., la limitacion funcional leve
fue la de mas alta incidencia fue la SEP
(40%).

En esta poblacion de pacientes, se encontrd

una deficiente informacion sobre la
enfermedad y sus complicaciones y la
importancia del factor obesidad como

hallazgo principal.

RESUMEN

This is a descriptive, retrospective,

observable and transversal study made in
Monterrey, N.L. México between July 1997
and July 1998 at ISSSTE Hospital
Constitucion with consulting room No. 4
patients. There were studied 80 patients with
osteodegenerative  deseasc  choosen  at
random, showing that the major percentage
affected was female sex with 81.25%. The
predominant age is 60 years (55%), the
mustfrequent injury is in knee {(56%) and
40% of these patients showed a weight of 80
kgs. and up.

Trivial functional limitation was the major
index with 62.5% and the institution with

higher incidence is Public Education

Secretary (40%) with these patients we found
a lower information about this illness and its
complications, as well as the importance of
obesity factor fundamental find

as a

Palabras claves: Osteoartrosis, factores predisponentes, enfermedades osteodegenerativas.
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ANTECEDENTES

La artrosis es una afectacion comun de las articulaciones vertebrales o periféricas,
caracterizada por degeneracion progresiva del cartilago y alteraciones reactivas de los
margenes oseos de las articulaciones. Clinicamente se manifiesta por dolor, tumefaccion,

Hmitacion funcional y deformacion articular.

Existen artrosis secundarias y primarias. La enfermedad se inicia a partir de la 3" o 4* década
de la vida y su frecuencia aumenta con la edad, de manera que a partir de los 65 afios

practicamente todas las personas sufren alguna forma de artrosis.(1)

La sintomatologia y el curso evolutivo varian segln el patrdn de afectacion articular y de una
persona a otra. Los sintomas y signos suelen ser locales. El dolor sigue un patron mecanico:
aumenta con la actividad y mejora con el reposo. Los brotes inflamatorios sinoviales pueden
afiadir tumefaccion y derrame articular. La amplitud de movimientos se reduce como
consecuencia de la tumefaccion y deformidad, que es particularmente caracteristica en algunas

localizaciones.(2)

La enfermedad puede afectar a cualquier articulacion las formas mas tipicas son: de las manos
(nodulos de Heberden y nddulos de Bouchard); trapezometacarpiana (rizartrosis del pulgar);

codos; caderas; rodillas; articulaciones metatarzofalangicas y columna.(3)

Segtin el censo de 1995, la poblacién Mexicana era 93 millones, siendo la media de edad de 19
afios vy la distribucion por sexo, ligeramente a favor de las mujeres. Desterrando la idea
equivocada de que las enfermedades reumaticas sélo se presentan en pacientes de la tercera
edad, ya que la realidad de las mismas es de que afectan a la poblacién en todas las edades de

la vida pero con especial predileccion por aquellos pacientes de la tercera década en adelante.
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Podemos afirmar con absoluta seguridad que la OA es la enfermedad mas comun de las

articulaciones diartrodiales periféricas y de la columna vertebral. (5)

Se ha calculado que uno de cada tres individuos mayores de 35 afios tiene cierto grado de OA,

por lo menos en una articulacion, y esta cifra aumenta al incrementarse la edad.

En nuestro pais, no se cuenta con bases de datos suficientes para tener una idea precisa de la

incidencia de esos padecimientos.

Los diferentes estudios con que contamos en la actualidad confirman en un principio la
evidencia de la relacion de la edad con la OA, llegando a encontrarse, segin algunos informes,

en las dos terceras partes de las personas mayores de 65 afios.

Hay una clara relacién entre la OA y el sexo, que se modifica al cambiar la edad: siendo
ligeramente mas frecuente en hombres de edades inferiores a los 45 afios, pero después de esta
cdad se nota un incremento paulatino en el sexo femenino, entre los 55 y 64 afios, el 47% del

sexo femenino y so6lo el 29% del masculino tienen OA en cuatro o més articulaciones. (6)

En relacién con la prevalencia de osteoartrosis o enfermedad articular degenerativa, esta se
maniliesta radiologicamente en el 2% de los pacientes menores de 45 afios, en el 30% de los
sujetos comprendidos entre los 46 y 69 afios de edad, y en ¢l 68% de aquellos mayores de 70
afios. Estas cifras nos permiten inferir que existen aproximadamente 6 millones de casos con
cvidencia radiologica del padecimiento y que de estos, el 30% presentaran sintomatologia

clinica. (7)

Los dos ejemplos descritos con anterioridad enfatizan la prevalencia de los padecimientos
reumaticos, hecho que se magnifica si consideramos que existen mas de 200 padecimientos
reumdticos de diferente etiologia. Por lo que se puede concluir que las enfermedades
reumaticas son muy frecuentes y afectan principalmente a la poblacién en la etapa productiva

de su vida, con el consiguiente costo econémico y social para el enfermo, la familia y el pais.




La Secretaria Estatal de Salud y el comité de Mortalidad de Enfermedades del Sistema
Osteomuscular y del Tejido Conjuntivo de la Republica Mexicana de 1996 reporta 2346

defunciones en total, con una tasa de 2.52 (anexo No. 3).

Osteoartritis
Impacto socioeconémico
Estados Unidos.
Segunda Causa de Invalidez
0.A. de Cadera en Cadera en 5% poblacion
80,000 Prétesis de Cadera por Afio.

Inglaterra
2.3% de Hombres; 1.3% de Mujeres pensionadas

Ocupacién de 3,000 Camas Anuales

Francia

Ocupa el 2.3% de la Consulta General

Fuente: Kramer J. 8. Arthritis Rheum. 1983
Benn RT. Ann Rheum Dic. 1972 (8)

La OA de cadera en Estados Unidos se presenta en el 5% de la poblacién mayor de 50 afios y
es tan severo el compromiso de la afeccidon que se requiere de 80 mil reemplazos de cadera por
afio. En Inglaterra, el 2.3% de los hombres han sido pensionados por alguna complicacion de
la QA y el 1.3% de las mujeres pensionadas son también secundarias a este tipo de problemas;
la ocupacion anual de camas en este pais por problemas relacionados con la OA comprende un
numero de 3,000. En Francia, analizando el porcentaje de consultas externas que ve el médico

general, se observa que el 2.3% del total corresponden a OA.




La Osteoartritis (OA)} es un padecimiento tan antiguo como la vida misma; sin embargo, el
conocimiento de los mecanismos intimos de su produccién se ha modificado de manera tan
radical en los ultimos afios, que los conceptos erroneos prevalecientes en torno a ella han
cambiado. El analisis de los diferentes nombres con que se ha conocido esta entidad (artritis
hipertrofica, artrosis, artritis senil, artritis degenerativa, enfermedad articular degenerativa,

osteoartrosis, entre otros) (9), también ha sufrido cambios.

Los factores etiologicos relacionados son diversos. No influyendo en su presentacion el clima
ni la geografia. El sobrepeso influye sobre articulaciones que lo soportan y también hay
relacién con la ocupacién y actividades como deportes y habitos posturales. (10) En lo que

hay acuerdo es en que no es la edad el Gnico factor determinante.

Existen también otros factores que pueden influir en su presentacion, como es ¢l abuso de una

articulacion, que se puede ocasionar por traumatismo continuo y por sobre uso crénico. (11)

Los factores asociados mas cercanamente con O.A. fueron la edad, el peso, el trabajo y la

carga como esta clasificado en este estudio. (12)

En OA los factores de riesgo, la expresion clinica y el resultando son muy heterogéneos.

Los factores de riesgo generales influenciados, marcan una predisposicion generalizada en la
condicion y factores de riesgo locales, resultando una carga biomecanica anormal en

articulaciones especificas. (13)

Los deportes de pista y campo y los deportes de raqueta parecieron ser los mas peligrosos para
las articulaciones de la cadera. Los hombres que han sido expuestos a altas cargas fisicas, ya
sean por su ocupacion y deportes, tuvieron un riesgo relativo de 8.5 para desarrollar O.A. de la

cadera. (14).
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Diversos estudios han mostrado que esfuerzos fisicos altos en el trabajo v en el hogar en
personas de mas de 50 afios parecen ser factores de riesgo para el desarrollo de O.A. severa de

cadera en muyjeres (15).

Otro factor es la obesidad como un antecedente de la osteoartritis de las manos. No hubo
evidencia de que el desarrollo de la osteoartritis condujera a la obesidad. Quizas el tamafio de
una persona afecte a la magnitud de las tensiones producidas por el empleo de la mano.

Ademas, el exceso de grasa puede tener un efecto metabélico directo sobre el cartilago. (16)

Las condiciones laborales pueden desempefiar un papel importante en la etiologia de las

alteraciones osteoarticulares que perduran mas alla del final de la vida laboral. (17)

[.a hipermovilidad articular puede ser un factor activo para los musicos, ya que la
interpretacién  consiste en movimientos repetitivos. Los sintomas musculosqueléticos
asociados a la practicay la actuacion pueden reflejar tanto una falta de hipermovilidad de las
articulaciones que contribuyen a este movimiento como una hipermovilidad de las

articulaciones asociadas a la funcién de apoyo, como las rodiilas y la columna vertebral. (18)

Los atletas de todo tipo de deporte de competicidon tienen unas probabilidades de necesitar
asistencia hospitalaria por osteoartritis de cada rodilla o tobillo ligeramente superiores al resto
de la poblacion. Los atletas que participaron en deportes mixtos o de potencia pueden estar
predispuestos a osteoartritis en forma mas prematura, mientras que los atletas de pruebas de

resistencia pueden presentar osteoartritis a una edad mas avanzada. (19)

Otros estudios muestran que la edad, ¢l indice de masa corporal, la lesion de la rodilla, ¢l
tabaquismo y la educacion, no se observo correlaciona entre actividad fisica habitual y
osteoartritis de la rodilla. El mayor riesgo de osteoartritis de la rodilla no corrié paralelo al

aumento de actividad fisica ni en los varones ni en las mujeres. (20)




Existe una pérdida progresiva del cartilago articular y su deterioro da lugar a cambios

reactivos en los margenes de las articulaciones y en el hueso subcondral.

La osteoartrosis se desarrolla en dos condiciones: cuando las propiedades bioestructurales del
cartilago y del hueso subcondral son normales pero las cargas articulares excesivas inducen los
cambios tisulares: o cuando la carga es razonable pero la estructura cartilaginosa y dsea son

deficientes. (21)

Los cambios bioquimicos cartilaginosos afectan tanto los proteoglicanos como la colagena
tipo I y va en las etapas avanzadas, los condrocitos son incapaces de compensar la pérdida de
proteoglicano y ocurre la pérdida de la matriz cartilaginosa. La familia enzimdtica identificada
como dafiina es la de las metaloproteinasas, las proteasas de serina y tiol; las primeras citadas

han abierto un camino al parecer prometedor para encontrar medios de tratamiento.

L.a Radiologia es un método de estudio til que nos permite evaluar de una manera objetiva la
extension del daifio, facilitando la planeacion adecuada del tratamiento. El hallazgo mads
caracteristico es el osteofito que se forma en las margenes oseas o insercién de ligamentos,

encontrandose en ocasiones de gran tamafio en columna lumbar. (22)

La prevalencia de osteoartritis es tal que todos los médicos de Atencidon Primaria visitaran, en

un momento determinado, enfermos afectados. (23)

Para lograr un diagndstico adecuado de un paciente con QA se tiene que seguir una

metodologia de estudio: (24)

Metodologia de estudio de pacientes
Con Osteoartritis

1.- Historia clinica completa
2.- Examen radiologico individualizado
3.- Examenes de Laboratorio

a) Biometria hematica completa

b) Velocidad de sedimentacién globular

¢) Recuento plaquetario




d) Examen general de orina
¢) Otros estudios individualizados
f) Estudio de liquido sinovial

4.- Otros Estudios de Gabinete
a) Tomografia axial computarizada.
b) Mielografia
c) Gamagrafia.

5.- Artroscopia

La fisioterapia en los miembros inferiores tiene como objetivos: la disminucion del dolor, el
aumento o el mantenimiento de los arcos de movimiento v la fuerza muscular, la correccion de
desequilibrios musculares, el estiramiento de las contracturas musculares, la utilizacion de

ortesis cuando existan cambios estructurales. (25)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo mds frecuentes para Osteoartrosis en la poblacion adulta

por arriba de 45 afios del consultorio No. 4 ISSSTE Monterrey, N.L.?

En la consulta externa del Hospital ISSSTE Constitucion se ha observado que el principal
rango de Osteoartrosis ocupa el 5% de consultas en personas por arriba de 50 afios, este
porcentaje fue posterior al andlisis de la piramide poblacional del Consultorio No. 4,
encontrandose en 4° lugar de las diez principales enfermedades, por lo que precisamos
conocer, cuales son los principales factores de riesgo en esta poblacidn, con el objeto de

realizar actividades medico-preventivas en relacién con el padecimiento.




d) Examen general de orina
¢) Otros estudios individualizados
f) Estudio de liquido sinovial

4.- Otros Estudios de Gabinete
a) Tomografia axial computarizada.
b) Mielografia
c¢) Gamagrafia.

5.- Artroscopia

La fisioterapia en los miembros inferiores tiene como objetivos: la disminucion del dolor, el
aumento o el mantenimiento de los arcos de movimiento y la fuerza muscular, la correcciéon de
desequilibrios musculares, el estiramiento de las contracturas musculares, la utilizaciéon de

oOrtesis cuando existan cambios estructurales. (25)

PLANTEAMIENTO DEL PROBL.EMA

¢, Cuales son los factores de riesgo mas frecuentes para Osteoartrosis en la poblacién adulta

por arriba de 45 afios del consultorio No. 4 [SSSTE Monterrey, N.L.?

En la consulta externa del Hospital ISSSTE Constitucién se ha observado que el principal
rango de Osteoartrosis ocupa el 5% de consultas en personas por arriba de 50 afios, este
porcentaje fue posterior al analisis de la piramide poblacional del Consultorio No. 4,
encontrandose en 4° lugar de las diez principales enfermedades, por lo que precisamos
conocer, cuales son los principales factores de riesgo en esta poblacion, con el objeto de

realizar actividades medico-preventivas en relacion con ¢l padecimiento.




Grafica No. 1
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JUSTIFICACION

En el 20. y en el 3er. nivel de atencién en el ISSSTE N.L., las enfermedades del sistema
muculoesquelético (sin tomar en cuenta los traumatismos) en el grupo de edad de 45 afios en

adelante ocuparon el 3er. lugar en la demanda de atencién externa.

La investigacion surge debido a que los problemas del aparato locomotor constituyen una de
las afecciones que con mayor frecuencia llevan al paciente a la consulta del médico general,
cuya incidencia y prevalencia en los ultimos afios a 1do en aumento y las complicaciones que

se pueden presentar en esta enfermedad se consideran de gran magnitud.

En un estudio preliminar de la poblacion del consultorio No. 4 del Hospital ISSSTE

Constitucion se detectaron 186 pacientes con O.A.

Se ha observado que el 5% corresponde a O.A. y se encuentra en el 4o0. lugar en las diez

principales enfermedades mas trecuentes.




GRAFICA No. 2
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La O.A. se identifica como un problema social, con base en su conocimiento de la demanda de
atencion, de los motivos de invalidez, asi como su repercusién econdémica tanto para el ambito
personal como para la comunidad, hecho que se manifiesta en el pago de pensiones por
incapacidad temporal y permanente, asi como por los dias que se dejan de laborar por esta
causa, por lo cual se considera que los resultados de la investigacion mejorarian estos puntos y
disminuiria su incidencia, el conocimiento de estos padecimientos es de gran importancia para
el médico de primer contacto y se debe basar tanto en la clasificacién como en criterios
diagnosticos ya establecidos y validados por los especialistas. Sabemos que en Medicina
Familiar la demanda de servicios por padecimientos del sistema musculoesquelético varia
entre €l 8 y el 33% de la consulta por lo que el diagnosticar adecuadamente las enfermedades
permitird un tratamiento correcto y un prondstico de mejor calidad de vida para el enfermo,
por lo cual el conocer los principales factores de riesgo en este grupo de pacientes, nos

facilitaria practicar acciones medico preventivos a futuro.




En el Hospital ISSSTE Constitucion se cuenta con un equipo de rehabilitacién compuesto por
un médico Fisiatra, Fisioterapeutas y la atencion continua del Médico Familiar, ademas se

cuenta con el siguiente equipo:

Aparatos

¢ Estimulacion Eléctrica
¢ Rayos infrarrojos

* Diatermia

¢ Hidromasaje

¢ Calor humedo

e Parafina

* Masajes

¢ Bicicletas estaticas

¢ Timdn

» Escalerillas

Pero no existe un programa educativo individual que mejore la calidad de vida del paciente.
Con lo anterior se puede llegar a valorar y evaluar bien a estos pacientes.

Se proponen dreas propicias encaminadas a lograr nuevos métodos diagnosticos clinicos, asi
como las que identificaran los factores prondsticos de atencion a la salud en O.A. de alguna

manera mas efectiva y menos costosos, que tomen en cuenta la variabilidad o dinamica de la

enfermedad: calidad de vida, costo-beneficio y costo-efectividad.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer cuales son los factores de riesgo para O.A. en pacientes de 45 afios en adelante del

consultorio No. 4 Hospital ISSSTE Constitucion Monterrey, N.L.

OBJETIVO ESPECIFICO

o Hstudiar a los pacientes con artralgias en repeticion.
» Encuestar a pacientes de 45 afios en adelante con padecimientos de artralgias.
¢ Implementar un modelo de estrategias médico preventivas para disminuir los riesgos y

limitar el dafio.

METODOLOGIA

e Disefio.- El presente estudio de investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo,

observacional y transversal.

e Poblacion, lugar y tiempo.- El presente estudio se realiza en Monterrey, N.L. en el
periodo comprendido de Julio de 1997 a Julio de 1998, en la Unidad, Hospital ISSSTE
Constitucién con la poblacion del Consultorio No. 4 con una poblacién total de 3,733
pacientes, de los cuales 186 pacientes presentan Osteoartrosis correspondiendo al 5%

poblacién en estudio todos los pacientes mayores de 45 afios.

Muestra.- Se¢ tomo una muestra aleatoria tomada de 80 pacientes de una poblacion de
3,733, 65 mujeres que corresponde al 81% y 15 hombres correspondiendo al 19% que

incluye pacientes de ambos sexos por arriba de 55 afios, asignados al consultorio No. 4 de




la Clinica ISSSTE Constitucién en Monterrey, N.L. (

IRCNNCES BUCL

¢ Criterios de inclusion.- Portadores de artralgias
Edad superior de 45 afios
Ambos sexos

Asignados al Consultorio No. 4

¢ Criterios dec exclusidon.- Pacientes de 45 afios 0 mas asintomaticos

No cumplan con la edad

¢ Criterios de eliminacion.- Cambien de Consultorio al momento del estudio
Expedientes incompletos
No aceptan el cuestionario
Cambien de residencia al momento del estudio

Pacientes que se dieron de baja al momento del estudio

RECOLECCION DE LA INFORMACION

El instrumento de captacién de la informacion utilizada fue: la entrevista dirigida, estructurada
por un cuestionario autoaplicacion con preguntas literales y preguntas parcialmente
estructuradas permitiendo que sean claras y comprensibles para los sujetos en estudio, (Anexo

[ Encuesta).'

Las variables para estudio son las caracteristicas medibles en las unidades de estudio

DEPENDIENTE.- Osteoartrosis, se utilizd una escala Cualitativa ordinal para medir la

limitacion funcional leve, moderada, severa.
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e Leve: paciente que solamente presenta, artralgias en una articulacion, y que es controlado

por médico familiar con tratamiento oral.

s Moderada: paciente con rigidez matutina, artralgias en varias articulaciones, limitacion de

la funcion articular, edema de articulacion, tratada con medicamento oral y fisioterapia.

» Severa: paciente con deformidad, derrame articular, crepitacion al movimiento, rigidez

matutina, dolor al movimiento, valorado con 2o. nivel de atencién. ( Anexo No. 4)

INDEPENDIENTE.-  Factores que influyen en osteoartrosis es aquel factor que por su

aparicion genera una complicacidn; la fuente fue el expediente clinico, (Anexo 5).

Escala de medicién
Edad - Nominal Categorica
Peso - Cuantitativa discontinua
Traumatismo - Cualitativa Nominal
Deportes - Cualitativa Nominal

Sexo - Categorica Cualitativa Nominal

PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA INFORMACION

El presente estudio de investigacion esta basado en los criterios: descriptivo, retrospectivo,
observacional y transversal; se realiza en Monterrey, N.L. en Hospital ISSSTE Constitucion en

el periodo comprendido de julio de 1997 a julio de 1998.

Procedimiento para capturar la informacion:
Estudio de revision de casos Fuentes
** Expedientes clinicos

** Cuestionario Anexo No. |




CONSIDERACIONES ETICAS

Por ser un estudio observacional y descriptivo, no se violan los aspectos de la declaracion del
Helsinki; ni los derechos humanos de los pacientes participantes en ¢l estudio. La informacion
recabada es manejada en forma confidencial y se cuenta con el consentimiento informado y

firmado por los pacientes en estudio.

RESULTADOS

Se valoraron 80 pacientes tomados al azar de los cuales 65 fueron mujeres que corresponden al

81% y 15 hombres que corresponden al 19%.

GRAFICA No. 3

CLINICA HOSPITAL CONSTITUCION ISSSTE, MTY,, N.L.
PROYECTO INVESTIGACION:
FACTORES PREDISPONENTES DE OSTEOARTROSIS

SEXO

'MUJERES HOMBRES

Fuente: Expediente clinico y encuesta.

La edad que predominé fue mujeres de 60 afios en un porcentaje de 55% que corresponden a
44 pacientes.
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GRAFICA No. 4

CLINICA HOSPITAL CONSTITUCION ISSSTE, MTY., N.L.
PROYECTO INVESTIGACION:
FACTORES PREDISPONENTES DE OSTEOARTROSIS

GRAFICA DE EDAD (TOTAL 80 PACIENTES)

60%-

50%4

40%

30%

|\

MENORDE 40 ENTRE 40Y 50
ANOS

MAYOR DE 50

Fuente: Encuesta

La lesion que predominé fue en rodilla correspondiendo a un 56%, 24 pacientes de 80 (30%)
fueron encontrados con un peso por arriba de 80 Kg.
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GRAFICA No. 5

CLINICA HOSPITAL CONSTITUCION ISSSTE, MTY., N.L.
PROYECTO INVESTIGACION:
FACTORES PREDISPONENTES DE OSTEOARTROSIS

50

45

40

354

SITIO DE LESION

COL.
CERVICAL

HOMBRO CADERA RODILLA

Fuente: Encuesta




GRAFICA No. 6

CLINICA HOSPITAL CONSTITUCION ISSSTE, MTY., N.L.
PROYECTO INVESTIGACION:
FACTORES PREDISPONENTES DE OSTEOARTROSIS
PESO DEL PACIENTE

< .

<50 kg 50-55 55-60 60-70 70-80 80-30
kg kg kg kg kg

Fuente: Expediente Clinico y encuesta

73 pacientes de 80 (91.25%) no presentaron antecedentes de traumatismo, como factor

predisponente de osteoartrosis.
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GRAFICA No. 7

CLINICA HOSPITAL CONSTITUCION ISSSTE, MTY., N.L.
PROYECTO INVESTIGACION:
FACTORES PREDISPONENTES DE OSTEOARTROSIS

TRAUMATISMO

80
70
60
50.
40/
30.
20.
10.
0]—1

Fuente: Encuesta

La frecuencia de limitacion funcional fue:

e 62.5% de los pacientes fueron tratados con medicina oral que corresponden a limitacion
leve.

e 35.0% de los pacientes con tratamiento oral y con fisioterapia, que corresponden a
limitacion moderada.

e 2.5% con cirugia que corresponden a limitacién severa.
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GRAFICA No. 8

CLINICA HOSPITAL CONSTITUCION ISSSTE, MTY., N.L.
PROYECTO INVESTIGACION:
FACTORES PREDISPONENTES DE OSTEOARTROSIS

LIMITACION FUNCIONAL

MODERADO SEVERA LEVE

Fuente: Expediente clinico

La dependencia que presentd un porcentaje mayor de incidencia fue:

SEP 32 pacientes 40.00%
ISSSTE 7 pacientes 875%
SARH 9 pacientes 11.25%
SCT 15 pacientes 18.75%
SSA 12 pacientes 15.00%
OTROS 5 pacientes 6.25%




GRAFICA No. 9

CLINICA HOSPITAL CONSTITUCION ISSSTE, MTY., N.L.
PROYECTO INVESTIGACION:
FACTORES PREDISPONENTES DE OSTEOARTROSIS
TIPO DE TRABAJO

DEPENDENCIA

SEP ISSSTE SCT SARH SSA  OTROS

Fuente: Archivo Clinico




DISCUSION

Artritis hipertrofica, Artritis senil, Artritis degenerativa, Enfermedad articular degenerativa,

Osteoartrosis son los nombres con que se conoce esta enfermedad (9)

Existe una relacién importante entre ¢l sexo y la edad, un porcentaje mayor en sexo femenino

entre los 55 y 64 afios de edad como lo refiere Burgos y Cols. (6)

En el censo de 1995 de la Republica Mexicana también se demostr6 esta relacion (4). Esta
enfermedad también se manifiesta radiologicamente en el 30% de los pacientes entre 46 y 69

afios de edad y en el 68% de aquellos mayores de 70 afios (7) (1)

El resultado del estudio se encontrd que la mujer padece OA en un 81% y el 19% hombres en
relacidn a la edad el predominio es de 60 afios en mujeres y de 80 afios en hombres lo que en

porcentaje equivale a 55 % en mujeres y 45% a hombres.

Estados Unidos reportd la OA de Cadera como segunda causa de invalidez con un 5% de la

poblacion total comparativamente con Inglaterra y Francia (8)

En la Republica Mexicana, la Secretaria Estatal de Salud reportd una mortalidad de 2.52 en
padecimiento del Sistema Osteomuscular y Tejido conjuntivo por 100,000 habitantes, lo cual
nos da una idea del impacto socio econémico de la osteoatrosis, en nuestra poblacién ocupa el

5% de las consultas y se encuentra en el 4° lugar de las diez principales enfermedades (5)

La hipermovilidad articular, y el traumatismo en las articulaciones son un factor importante de
Osteoartrosis como lo refiere Larsson y Asociados (18), el traumatismo continuo y el sobre
uso cronico (11), los factores asociados mas seriamente con OA fueron la edad, el peso y la

carga como esta clasificado en el estudio (12) no correspondiendo a mis resultados puesto que
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73 pacientes de 80 (91.25%) no presentaron antecedentes de traumatismo como un factor

predisponente de Osteoartrosis. Grafica No. 7

El sobrepeso influye en articulaciones que lo soportan como lo menciona Dequeker (10) y
Medicina Reumatolégica (11) concordando con este estudio en el cual la lesion predominante
en rodilla correspondiendo a un 56%, 24 pacientes de 80, 30% fueron detectados con un peso

por arriba de 80 kg. Grafica No. 6

Otros articulos relacionados con sobrepeso mencionan que las condiciones laborales pueden
desempertiar un papel importante en la etiologia de las alteraciones osteoarticulares, pero el
factor de riesgo mdas importante en este grupo de pacientes fue la obesidad, por lo cual
coincido con la bibliografia de Dequeker (5) al referir que: “Tener exceso de peso es un factor

de riesgo para la incidencia de la osteoartrosis como un problema mecanico.” (13)

El exceso de grasa puede tener un efecto metabdlico directo sobre el cartilago (16) (21)

[.a Osteoartrosis de la rodilla es una de las causas principales de dolor o discapacidad como lo

cita Mulero (1)

En nuestra poblacion el porcentaje mayor fue en rodilla 56% coincidiendo también con él

articulo (3), contradictorio a la cita (15) en donde el mayor riesgo de OA severa fue en cadera,

En estudio realizado en Bibliografia (17) (21) se encontré que la vida sedentaria y la obesidad
fueren condiciones importantes para causar cuadro de Osteoartrosis, en mi estudio se encontro

que las muestras que retinen estos requisitos son los que mayor incidencia presentaron.

Los deporte de pista y campo parecieron ser los mas peligrosos para las articulaciones de
cadena (14), asi como los atletas que participaron en deportes mixtos o de potencia pueden
estar predisponentes a OA prematura (19), lo cual esta de acuerdo con este estudio puesto que

el porcentaje mas alto fue la SEP 32 pacientes 40% de un total de 80 pacientes pensando que




en este porcentaje pudiéramos encontrar un buen numero de maestros en Educacién Fisica,
Gréifica No. 9 contradictorio al articulo (20) en el cual el mayor riesgo de Osteoartrosis de

la rodilla no corrid paralelo al aumento de actividad fisica.

Coincidiendo con la importancia de una metodologia de estudio para hacer un diagnostico
adecuado (24) y en la importancia de que todos los médicos de atencion primarta la llevemos a

cabo (23) (2)

El hallazgo radiolégico mas importante es el osteofito que se forma en las margenes dseas
(22). La fisioterapia y rehabilitacion del enfermo reumético (Dra. Dunte 8 C y Cols. 25, 26,
27) son las medidas adecuadas para la rehabilitacion de estos pacientes por lo cual se incluye
en los objetivos especificos estrategias medico-preventivos para disminuir los riesgos y
limitar el dafio en enfermedades osteodegenerativas en la poblaciéon del consultorio No. 4
ISSSTE Constitucion Monterrey, N.L., apoyando los programas de rehabilitacion ya

existentes.

CONCLUSIONES

En el presente estudio y en sus resultados hay material suficiente para la reflexién, a cerca de
los enfoques que frente a la salud del paciente adulto se presentan, existiendo un
desplazamiento significativo hacia las enfermedades cronico-degenerativas. El material es de
gran interés desde muchos puntos de vista, especialmente subraya la necesidad de implementar
programas educativos y preventivos tomando en cuenta factores sociales, psicologicos, asi
como fisicos; el involucramiento de las familias en la toma de decisiones médicas preventivas

favorables en la salud de cada integrante.

La autora llega a la conclusion de que en el mayor porcentaje de pacientes con osteoartrosis
existe un gran descontrol del paciente al acudir a la consulta solamente cuando presentan la
sintomatologia muy marcada o la imposibilidad al movimiento, quizas por la cultura los

pacientes no acuden al médico para prevencion, con valoraciones médicas una vez al afio para

30




en este porcentaje pudiéramos encontrar un buen numero de maestros en Educacion Fisica,
Grafica No. 9 contradictorio al articulo (20) en el cual el mayor riesgo de Osteoartrosis de

la rodilla no corrio paralelo al aumento de actividad fisica.

Coincidiendo con la importancia de una metodologia de estudio para hacer un diagnostico
adecuado (24) y en la importancia de que todos los médicos de atencién primaria la llevemos a
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El hallazgo radiolégico mds importante es ¢l osteofito que se forma en las margenes dseas
(22). La fisioterapia y rehabilitacion del enfermo reumatico (Dra. Dunte S C y Cols. 25, 26,
27) son las medidas adecuadas para la rehabilitacion de estos pacientes por lo cual se incluye
en los objetivos especificos estrategias medico-preventivos para disminuir los riesgos y
limitar el dafio en enfermedades osteodegenerativas en la poblacidon del consultorio No. 4
[SSSTE Constitucion Monterrey, N.L., apoyando los programas de rehabilitacién ya

existentes.

CONCLUSIONES

IEn el presente estudio y en sus resultados hay material suficiente para la reflexion, a cerca de
los enfoques que frente a la salud del paciente adulto se presentan, existiendo un
desplazamiento significativo hacia las enfermedades crénico-degenerativas. El material es de
gran interés desde muchos puntos de vista, especialmente subraya la necesidad de implementar
programas educativos y preventivos tomando en cuenta factores sociales, psicolégicos, asi
como fisicos; el involucramiento de las familias en la toma de decisiones médicas preventivas

favorables en la salud de cada integrante.

La autora llega a la conclusidon de que en el mayor porcentaje de pacientes con osteoartrosis
existe un gran descontrol del paciente al acudir a la consulta solamente cuando presentan la
sintomatologia muy marcada o la imposibilidad al movimiento, quizas por la cultura los

pacientes no acuden al médico para prevencion, con valoraciones médicas una vez al afio para
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evitar y prevenir los factores de riesgo y concientizar al paciente sobre la enfermedad y sus

consecuencias.

Del presente estudio concluimos:

Los resultados son acordes a los encontrados en la literatura consultada, dado que la obesidad
contribuye a la destruccién mas rapida de las articulaciones de las extremidades pélvicas,
sobre todo las rodillas y en este analisis se detecto que el porcentaje de personas obesas es muy
alto 30% fueron encontrados con un peso por arriba de 80 kg. (Grafica No. 6), por lo cual se
considera que es uno de los principales factores de riesgo de O.A., que aquejan a esta
poblacidén, la lesién predominante fue en rodilla correspondiendo a un 56% por lo cual se
cumple el objetivo de valorar los habitos del paciente para ver su repercusion y evitar

complicaciones.

También fue notorio que la Secretaria de Educacién Publica presenta el porcentaje mas alto de
pacientes con Osteoartrosis 40% quiza por las condiciones laborales de este grupo (Grafica

No. 9)

Tiene una trascendencia importante por el impacto que representa en la salud y por las

complicaciones que esta enfermedad puede presentar.

Con el apoyo y participacion en una forma constante con los demas departamentos
preventivos, nutricion, laboratorio, etc. y las autoridades correspondientes, se pueden mejorar
muchas dreas, enfocando principalmente a la atencién primaria de la salud, la poblacién que

me compete mejoraria importantemente su calidad de vida.

Concluyo que es necesario proponer un programa que nos permita disminuir los riesgos y

limitar el dafio en enfermedades Osteodegenerativas. Anexo 11




La factibilidad es moderada ya que si se cuenta con una infraestructura como es un equipo de
salud, areas de laboratorio, rehabilitacion para llevar un monitoreo constante de los pacientes,
sin embargo en ocasiones los recursos econdomicos, son limitados en medicamentos y

auxiliares de diagnostico para poder realizar un adecuado tratamiento de estos pacientes.

La vulnerabilidad es grande ya que tiene varios puntos donde atacarse como son:

* Detectar los factores de riesgo de Osteoartrosis.
* Educacion a estos pacientes para evitar el dafio.

* Evaluacion constante de los pacientes con Osteoartrosis a fin de evitar complicaciones.
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NOMBRE:

ANEXO |

ENCUESTA

OCUPACION:

PESO: TALLA:

PRACTICA ALGUN DEPORTE:

CUAL:

Si

FRECUENCIA:

TRAUMATISMO:

EN DONDE:

Si

EL DOLOR SE PRESENTA EN:

HOMBRO

RODILLA

¢ QUE TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO LLEVA?

EDAD:

NO

NO

CADERA

;HA SIDO VALORADO POR EL REUMATOLOGO?

Si

NO

¢HA RECIBIDO SESIONES DE REHABILITACION?

Sl

CUANTAS

NO

FIRMA




ANEXO II

MODELQ PARA LA [IMPLANTACION DE ESTRATEGIAS MEDICO
PREVENTIVAS PARA DISMINUIR LOS RIESGOS Y LIMITAR EL DANO EN
ENFERMEDADES OSTEODEGENERATIVAS EN LA POBLACION DEL
CONSULTORIO No. 4 ISSSTE CONSTITUCION, MONTERREY, N.L.

Para lograr un diagndstico adecuado se tiene que seguir una metodologia de estudio, realizar
una historia clinica completa con un interrogatorio dirigido de acuerdo con la zona de
referencia de la sintomatologia; una exploracién simple individualizada del paciente; una serie
de examenes de laboratorio que nos permitan descartar patologias; esta seria una de las
funciones importantes del médico de primer nivel, lo cual nos daria una parte importante para

¢l diagndstico.

Justificacion:
En este estudio se determiné la incidencia de factores de riesgo en pacientes con una edad
superior de 55 afios en los cuales se encontré una alta predisposicion a presentar problemas

osteodegenerativos

Objetivo:

Disminuir riesgos y limitar el dafio en osteoartrosis

Estrategias:

o Los aspectos laborales socioculturales y el entorno familiar se evaluaran en cada paciente
para proporcionar apoyo psicosocial suficiente.

e Valorar la capacidad funcional individualmente.

¢ Educacion adecuada para que en su domicilio lleven a cabo modificaciones ambientales que

les faciliten las actividades de la vida cotidiana.




* La terapia ocupacional proporciona adecuada adaptacion funcional del paciente a sus
actividades cotidianas, ademas de constituir un importante medio de apoyo psicologico.

» El tratamiento de la obesidad puede ser 1til en los casos en los que exista, reduciendo la
sintomatologia por disminucién de la sobrecarga de las articulaciones que soportan el peso
del cuerpo.

e Una vez analizados el proceso y la severidad del compromiso articular las alteraciones que
puede tener la alineacién articular y las complicaciones que puedan estar interrecurriendo
se pueden tomar decisiones a cerca de si el paciente amerita exclusivamente un tratamiento
médico o si es candidato a un tratamiento quirrgico.

» El tratamiento de rehabilitacion deberd ser adecuado para cada paciente enfocado a:

I. El alivio del dolor y la nigidez
Prevenir el desarrollo de contracturas y deformidades.

Mantener o restaurar la movilidad y funcidn articular maxima.

Rl S

Prevenir la atrofia muscular
Evitar la inflamacion
Estimular la disminucion de la circulacion

Eliminar los problemas funcionales

® N W

Restaurar la confianza del paciente.

Evaluacién:

Se aplicard cédula de evaluacién con los siguientes parametros, entrevistas, test en forma
aleatoria cada 6 meses para evaluar que se cumplan las estrategias propuestas en este modelo
de implantacién médico-preventivo, que disminuya la incidencia de personas con

osteoartrosis, los pacientes que presenten O.A. disminuyan las complicaciones y riesgos.




PROGRAMA DE REHABILITACION
Estudiaremos a continuacién las distintas técnicas que utilizamos para conseguir los objetivos

propuestos.

REPOSO

Debe aplicarse exclusivamente en las fases agudas de la enfermedad, con intensas
manifestaciones inflamatorias; en las articulaciones de las extremidades inferiores cuando
existan una actitud de flexién reversible, en las articulaciones de caderas y rodillas; cuando la
alteracion sistémica sea muy acusada o en procesos agudos de columna, como pueden ser las

lumbociatalgias.

En todos los casos, sobre todo si el reposo articular se mantiene durante dias, se deben
practicar movilizaciones pasivas de la articulacién de forma suave, para evitar traccién o

contraccion del tejido y estructuras periarticulares.
El reposo absoluto o parcial en cama debe hacerse sobre colchén duro, en decubito supino con
las rodillas y caderas en ligera flexion mediante un ligero soporte (almohada) colocada en el

hueco popliteo y con almohada baja para evitar los problemas cervicales.

El reposo, tanto absoluto como relativo, debe indicarse en los casos imprescindibles, durante el

menor tiempo posible y sobre todo intercalando periodos de actividad.

Mas que reposo debemos recomendar una actividad fisica controlada.

TERMOTERAPIA

El calor, tanto en la piel como en las estructuras mas profundas, alivia el dolor a través de

mecanismos antirritantes y disminuye la isquemia muscular asociada al aumento del espasmo.
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CALOR SUPERFICIAL
El calor superficial tiene una penetracion de unos milimetros bajo la piel siendo util en los
procesos de articulaciones superficiales o escasamente revestidas por masa muscular, en las

que esta penetracion puede ser suficiente.

La bolsa de agua caliente, botella envuelta en una toalla, bayeta planchada, manta eléctrica,

etc.

Otras técnicas para la aplicacion del calor superficial son las bolsas de hidrocollator, la

radiacién infrarroja, los bafios de parafina y los distintos medios de hidroterapia.

BOLSAS DE HIDROCOLLATOR

Las bolsas de hidrocollator contienen un gel que mantiene la temperatura y se adaptan
perfectamente a cualquier superficie, se calientan en un recipiente adecuado a temperatura de
65 grados y se colocan directamente sobre la piel o envueltas en una toalla para evitar

quemaduras en casos de piel sensible.

RADIACION INFRARQOJA
La radiacion infrarroja se aplica por medio de lamparas de infrarrojos u hornos en los que va
introducida la lampara y tienen la ventaja de permitir observar la piel durante de aplicacién y

controlar la aparicion de eritema intenso.

BANOS DE PARAFINA

Para los bafios de parafina utilizamos recipientes especiales con parafina liquida calentada por
medio de una resistencia termostato, que la conserva a temperatura uniforme. Su aplicacidn se
hace por inmersién de articulaciones distales (sobre todo de la mano) o por pincelacion en el

resto de articulaciones.
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CALOR PROFUNDO

Para su aplicacion se utilizan corrientes de alta frecuencia, llamadas genéricamente diatermia.




DIATERMIA

En la Onda Corta se utilizan dos electrodos que actian de condensadores o de inductores y que
son colocados préximos a la piel, generalmente enfrentados. Es atil su aplicacién en las
grandes articulaciones por su penetracion transversal. En la actualidad se han diseflado

modelos con un solo electrodo.

Tanto la Onda Corta como las microondas estian contraindicadas en el caso de que existan

implantes metalicos, por el peligro de calentamiento de los mismos.

La acciéon biologica de ambas corrientes es antiifflamatoria, analgésica y decontracturante,

fundamentalmente por su efecto térmico y la accion tisular.

El ultrasonido combina la accién térmica de la corriente con el efecto de micromasaje que se

produce en la piel al desplazar el cabezal.

Dentro de la eleccidn de calor superficial o profundo, el primero se suele utilizar en procesos

agudos y el segundo en los casos subagudos y crénicos.

CRIOTERAPIA
El frio reduce la excitabilidad muscular y eleva el umbral doloroso. Su aplicacion se puede
realizar con bolsas de hielo, mejor triturado para facilitar su adaptacién a los perfiles

articulares, o una simple bolsa de vegetales congelados.

Se aplicara en las fases agudas, antes de la aparicion del edema, no solo como
descongestionante sino también como analgésico al disminuir la transmisién del impulso

doloroso a través de los nervios periféricos.
Las sesiones de aplicacién son de 20 a 30 minutos, tres o cuatro veces al dia y antes de iniciar

la Cinesiterapia, ya que la relajaciéon muscular y la disminucién del dolor que produce el frio

facilitan el arco de movimiento y por tanto la realizacion del tratamiento.
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Como norma general se aplicara la Termoterapia en las lesiones subagudas y crénicas y la
Crioterapia en las agudas pero, en definitiva, la indicacidon va a estar condicionada al tipo de

proceso, tolerancia del enfermo, respuesta del dolor, inflamacion, etc.

ELECTROTERAPIA
Consiste en la aplicacién terapéutica de las corrientes continuas o galvanicas de baja y media

frecuencia, ya que las de alta frecuencia han sido citadas en ta Termoterapia.

Se pueden utilizar también preparados en forma de gel o crema, con electrodos de superficie.
Se aplica en sesiones de 15 a 20 minutos, durante 10 dias. Esta técnica puede ser efectiva en

pacientes con drcas de dolor localizadas y en los puntos “trigger” o puntos de maximo dolor.

LASER

El Laser constituye un tipo especial de radiacidn cuya accion esta basada en los efectos
térmicos, fotoquimico, eléctrico, mecanico y cuantico que el haz de Laser produce en la
materia viva. Sus efectos terapéuticos son las acciones antialgicas, antiinflamatoria y trofica.
Otras de importancia son la regulacion circulatoria, efecto anticontracturante, potenciacion de

la respuesta inmunitaria, etc.

l.a aplicacion se puede hacer puntiforme o en barrido.

Tanto en la aplicacion de Magnetoterapia como la de Laser, él numero de sesiones es de 15-

20, pudiéndose llegar hasta las 30.

MASAJE
El masaje terapéutico es fundamentalmente una transmision de efectos analgesico-sedantes,
antiespasmodicos y/o estimulantes del terapeuta al paciente. Su aplicaciéon puede ser manual o

mecanica.




* Mecanica: directa y consecuencia del efecto drenaje de sangre y linfa, con aumento local de
la temperatura por vasodilatacion, friccién sobres los tejidos por la accién de las manos y
friccion de unos tejidos con otros.

* Fisiolégica: mas tardia y consecuencia de la anterior; produce un mayor aporte sanguineo
con mayor oxigenacion en el misculo y mejor metabolismo.

* Refleja: indirecta, mas lenta y también mdas tardia, como consecuencia del reflejo al
estimulo mecanico, vasodilataciéon, analgésica o estipulacién y al efecto indirecto sobre el
sistema nervioso central y los 6rganos internos. Tiene efectos psicolégicos de alivio del dolor,

perdida del temor y contacto humano.

Los principios en los que se basan las técnicas son:

* Traccionar los tejidos y aliviar el espasmo.

* Reducir el edema.

* Actuar como un contrairritante utilizando el principio fisiologico del bloqueo del estimulo
doloroso.

* Mejorar la circulacion periférica.

En general las indicaciones del masaje son las mialgias de causa directa o refleja, las
contracturas, algias de diversas etiologia, preparacion para otras técnicas de fisioterapia,
infiltrados (miogelosis y celulalgicos), previo a estiramientos y movilizaciones y después de

manipulacion, traccion, cinesiterapia y deporte.

En cambio, esta contraindicado én procesos vasculares, tromboflebitis y embolismos,
infecciones o inflamaciones agudas, cicatrices recientes y/o productivas, zonas anestésicas,
lesiones y alergias cutaneas y enfermedades generales como cardiopatias, nefropatias, diabetes

descompasada, gota, diatesis hemorragicas y neoplasias.




ACUPUNTURA
La acupuntura se basa en la teoria de que la produccion de dolor breve y moderado en

localizaciones especificas provocara la desaparicion del dolor crénico.

.a analgesia por acupuntura sc obtiene estimulando zonas concretas de la piel con agujas

delgadas, de acero, plata u oro, que se hacen girar lentamente después de su insercion.

HIDROTERAPIA Y BALNEOTERAPIA
LLa hidroterapia es la aplicacion terapéutica del agua por medio de inmersion, mientras que la
Balneoterapia se entiende como el medio terapéutico por los bafios de aguas minerales, gases y

peloides naturales.

La Hidroterapia puede ser General, en piscina y local para extremidades, dentro de la cual
podemos incluir también los Bafios de Contraste y los de Parafina, de los que hemos hablado.

Formas especiales de hidroterapia son las duchas y chorros.

n la Hidroterapia utilizamos los efectos mecénicos y térmicos del agua, que debe ser caliente
a una temperatura media de 35 grados. Los efectos mecdnicos vienen determinados por la
fuerza de empuje y flotacién que facilitan la movilizacidn y reduccion selectiva; la cohesion y
superficie del cuerpo y la velocidad del mismo, permitiendo la ordenacion de ejercicios
seriados con arreglo a la conveniencia de cada sujeto y su capacidad de respuesta; finaimente
la presion hidrostatica y las variaciones determinadas por el llamado coeficiente de paso o

transmision, facilitan la circulacién de retorno.

Ademas de los efectos mecdanicos referidos, es preciso considerar los derivados de la
proyeccion del agua a mayor o menor presion sobre zonas mds o menos extensas y durante
tiempos variables, segun las peculiaridades de los casos a tratar. Con esta técnica se pueden
alcanzar efectos diferentes: estimulantes, sedantes, etc. Las técnicas hidroterdpeuticas actian
de manera diferente segun sea su temperatura, y esto tanto en las aplicaciones generales como

en las locales y en las de simple inmersion, asi como en las de agusion y proyeccion,




pudiéndose obtener respuestas vasculares de dilatacién o constriccion, efectos sobre la
capacidad de contracciéon y contractura de la musculatura y estimulo o sedacion sensorial y

psiquica.

Estas consideraciones explican que, seglin sea el tipo de aplicacion hidroterapecutica, se
pueden alcanzar efectos generales o locales de sedacién y estimulo, vasodilatacion o
vasoconstriccion, aumento o disminucion del tono y contraccion muscular, etc. ademas de
facilitar o dificultar la movilidad articular con todas sus consecuencias en cuanto a reduccion

funcional.

Aprovechando estos efectos mecdnicos podemos hablar de Hidrocinesiterapia, que no es mas
que la cinesiterapia dentro del agua. Realizamos ejercicios asistidos aprovechando los factores
de empuje y flotacion y resistidos mediante los de cohesidn y viscosidad, que se pueden
aumentar con e¢lementos que opongan resistencia como pueden ser paletas en las manos o

aletas en los pies.

La Hidroterapia General se hace en piscina terapéutica que debe tener una profundidad
maxima que cubra al paciente por el térax, tenga facil accesibilidad con escaleras de peldaiios
y disponga de barras perimétricas para sujecion del paciente, al mismo tiempo que barras
paralelas. Se debe disponer también de algin sistemna de grua para facilitar la entrada en el
agua a pacientes con gran incapacidad. La piscina debe ser elevada del suelo o con fosa en

todo su perimetro para facilitar la intervencion del fisioterapeuta.

TANQUE DE HUBBARD
Un tipo especial de Hidroterapia General lo constituye el Tanque de Hubbard para tratamiento
individualizado de pacientes con sindrome invalidante grave, y al que se pueden adaptar

sistemas de chorros o remolino.

En la diroterapia local utilizamos pequefios bafios para miembros superiores o inferiores con

sistemas de remolino en los que, aparte de los efectos térmicos del agua se afiade el efecto
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mecanico al aumentar la presién, con el consiguiente efecto estimulante y sedante al actuar

como Hidromasaje.

En general, la Hidroterapia esta indicada en toda la patologia del aparto locomotor que
reuniera Termoterapia, por el efecto térmico del agua y como fase previa de la Cinesiterapia en
los casos de grandes déficits musculares para favorecer la movilidad por los efectos mecéanicos
descritos. Es también atil para facilitar el reentrenamiento a la marcha. La aplicamos en las
fases subaguadas o cronicas en pacientes que no toleren la cinesiterapia, que tengan
manifestaciones clinicas poliarticulares, patologia dolorosa o con gran rigidez de columna y en
los casos de compromiso vascular periférico, enfermedades de caguectizantes, insuficiencia

renal o hepatica, etc.
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ANEXO No. 3

Secretaria Estatal de Salud

Mortalidad de Enfermedades del Sistema Osteomuscular y del Tejido Conjuntivo

Republica Mexicana

1996
No. Clave Cie Padecimiento Defunciones Tasa
Orden Lista Bdsica

1 431 Otras Artopatias 912 0.98
2 430 Arlritis Reumatoide, excepto de la columna vertebral 867 0.93
3 435 Reumatismo con exclusion del dorso 169 0.18
4 436 Osteomielitis, Periostitis y Otras afecciones de los huesos 64 0.07
3 434 Otras Dorsopatias 62 0.07
6 432 Otros Trastornos de las Articulaciones 36 0.04
7 433 Esponidilitis anquilosante 15 0.02
8 439 Las demads Enfermedades del sistema Osteomuscular y ‘Tejidos 221 0.24

Conjuntos
TOTAL 2346 2.52

Nota: Tasa: por 100,000 habitantes.

Fuente: anuario estadistico de mortalidad de la S.S.A. e INEGI 1996 Direccion

de Planeacion.
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ANEXO No. 4

Las variables para estudio son las caracteristicas medibles en las unidades de estudio: sexo,

edad, peso, traumatismo, deportes, tipo de trabajo y para medirlas estableci las siguientes

categorias:
Leve: La suma de 12 puntos
Moderada: La suma de 14 puntos

Severa: 21 puntos o0 mas

Leve Moderado Severo
l.- | Artralgia | Articulacion 1.- | Artralgias 2 Articulaciones 1.- | Atrailgas mas de 2 Articulaciones
1 2.- | Edema de Articulacién 2.- | Derrame Articular
K K 3.- | Deformidad de Articulaciones
4- | e 4- 1 eemes 4.- | Dolor de Movimiento
5.- | Tratamiento Oral 5.- | Tratamiento oral y 5.- | Tratamiento oral y Fisioterapia con
Fisioterapia Valoracidn
6.- | Control Medico Familiar 6.- | Control Medico Familiar 6.- | Control Especialista
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ANEXO No. §

INDEPENDIENTE.-  Factores que influyen en osteoartrosis es aquel factor que por su

aparicion genera una complicacion; la fuente fue el expediente clinico.

Edad Peso Traumatismo Sexo Deportes
0 < a 40 afios 0 <50kg. 0-No 0 - Masc. 0-No
1 - 40 Afos a 50 Afos 1-50a60Kg |  --mee- l1-Fem. | = -—-—--
2> a 50 Afios 2 - 60 a 80 Afos e e
R 3>a 80Kkg. 3-8t | e e

Posteriormente se suman los valores y se establece una escala de medicién por grados
1. de 0 a 5 puntos ------ Riesgo Leve

2. de 5 a9 puntos ------ Riesgo Moderado

3.de 10 puntos ~ ------ Riesgo Severo
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