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INTRODUCCION
Dentre de los padecimientos reumnaticos se incluyen mas de cien enfermedades capaces de
producir dolor y rigidez de los elementos misculo esqueléticos y, por ende, mvalidez
Algunos de ellos son de naturaleza benigna y esporadica y otros, de curso crénico e
incapacitante.
Los cambios radioldgicos de la ostecartritis ocurren en la mayoria de las personas mayores

de 65 afios, y estd presente en mas del 80% de las personas mayores de 75 afios.

Se define a la osteoartritis como una enfermedad que afecta al cartflago articular y al hueso
subcondral. Cuando es extensiva. ésta pérdida es visible en las radiografias como
disminucién del espacio articular (DEA). Los cambios oscos subsecuentes consisten en un
aurnento de la esclerosis de] hueso subcondral, formacién de osteofitos, y ocasionalmente

quistes dseos subcondrales.

1.a osteoartritis se caracteriza por degenieracion progresiva del cariilago articular, con una
deficiente reparacién del misme con la consecuente remodelacidn del hueso subcondral y el

marginal (20)

La osteoartritis es la alteracion articular mds comumntanto en los Estados Unidos como
alrededor del mundo. La osteoartritis afecta a la mayor parte de la poblacion de mas de 35
afios de edad, y por ello es una de las consecuencias del aumento de la esperanza de vida,
asi mismo es parte de una pandemia de enfermedades crénicas que constifuyen un gran

problema de salud y econémico, pues su prevalencia es alta; lo segundo es muy claro si se



toma en cuenta la gran cantidad de incapacidades que genera en los grupos de poblacion

econdmicamente activa.

Estudios epidemiolégicos han demostrado que 10% de 2 poblacion entre 15 y 25 afios
muestra evidencias radiclégicas del padecimiento; esta frecuencia se incrementa a 90% en
ios dos sexos, a partir de la sexta década de la vida; de estos, la cuarta parte desarrollan
sintomas. En Inglaterra es la primera causa de incapacidad en trabajadoras y la tercera en

varones. (23)

Las tasas de prevalencia de la osteoartritis de la cadera es de 7 2 25 % en adultos de 55 afios
y en ancianos en laz poblacion blanca Europea, siendo una de las primeras causas de
discapacidad entre los ancianos. Kellgren v Lawrence en sus estudios del norte de
Inglaterra encontraron un incremento en la OA de cadera radiogréfica en sujetos de 55a 75
afios con una prevalencia del 16% para masculinos y 6% para mujeres. Un estudio de una
comunidad de granjeros en Suiza corroboré estas tasas y también encontrd altas tasas de

enfermedad en hombres.

Segiin datos del primer estudio de examinacién de salud nacional y nutricidn (NHANES-I)
la osteoartritis es la forma mds comin de enfermedad artritica. Estudios en Europa han
estimado que aproximadamente 10-25% de individuos caucdsicos con més de 55 aiios de
edad tienen osteoartritis de la cadera. En los Estados Unidos la osteoartritis de la cadera es
Ia indicacién mds comiin para la ATC electiva entre los pacientes ancianos americano.

Muchos estudios han sido conducidos para investigar la epidemiologia descriptiva y

analitica de la osteoartritis de la cadera en Europa, Asia y Africa . La edad ha sido el factor



mas consistentemente encontrado en la asociacién con la osteoartritis de la cadera. La
prevalencia de la OA de la cadera parece ser més baja en Asia, seguida por Ia comunidad

negra Africana y la poblacién nativa Americana, siendo més alta en los Europeos blancos.

Los estudios de prevalencia de la OA de ia cadera entre los Indios Americanos demostrd
tasas de enfermedad intermediadas entre las alkas tasas Europeas y con menores tasas en
otras partes del mundo. Las tasas de poblacién Europea fueron las mas altas. con un rango
de 12 a 22% en hombres; en la poblacidn negra. sin embargo, las tasas fueron mucho més
bajas. con un rango de 1 a 3%. En las poblaciones negras, la mujer v el hombre foeron
igualmente acepiados. (1)

Las comunidades de granjeros tienen tasas mds altas de la OA de la cadera comparadas con

las comunidades urbanas. (1.11)

Croft v Cooper (6) enfatizan que la ostcoariritis de la cadera es una causa importante de
dolor ¥ discapacidad. especialmente en ¢l anciano. En Gran Bretana cerca del 4% de la
genie mayor de 63 afios sufte de osteoarttiiis de la cadera. y esta enfermedad es uno de los

principales factores en los 35,000 remplazos de cadera total que ocurren anualmente.

En los Estados Unidos, cerca del 3% de la gente entre 35 v 74 afios de edad tienen cambios
radioldgicos de la osteoartritis de la cadera v cerca de 120,000 artroplastias totales de

cadera son realizadas anualmente para aliviar los sintomas de la OA de cadera.

Esta alteracion produce una morbilidad significativa especialmente en el paciente anciano o

mayor de 60 afios. la osteoartritis de la rodiila v cadera probablemente tengan el mas alto



costo social y este més asociada a la discapacidad que la osteoartritis de otras

articulaciones. {1)

Es importante tomar en cuenta el concepto de mvalhidez, distintos conceptos ¥ definiciones
de invalidez concurren en que representa la incapacidad del individuo para desempefiar las
actividades cotidianas como consecuencia de una insuficiencia fisica, psicoldgica 6 social.

Lz insuficiencia fisica, psicolégica ¢ social estd constituida por lz secuela 6 dafio
permanente, pero sélo se convierte en invalidante cuando impide u obstaculiza el
desempefic de las actividades cotidianas, entendiendo como tales las que realiza todo
individuo de acuerdo con su edad, sexo v ambiente, para su cuidado personal,

comurdcacion, locomocién, educacion, recreacidn, trabajo, relaciones interpersonales y

socjalizacidn.

El reglamento de prevencion de invalidez y rehabilitacién de invélidos de México define fa
invalidez como iz limhacién de la capacidad del individuo para desempefiar alguna
actividad necesaria para su desarrollo, como consecuencia de una insuficiencia somatica,

psicologica y social. (22)

La QA de la cadera es la indicacién més comiin para la artroplastia total de cadera (ATC)
electiva en el paciente anciano americanc. La decision para realizar la ATC en pacientes
con OA de Ia cadera estd basada principalmente en reportes de los pacientes de dolor y

discapacidad y en un grado menor en los signos radiograficos. (7)



Los datos concernientes a las diferencias en la prevalencia por sexo es ain conflictiva. Un
papel protector por los estrdgenos hasta el tiempo de la menopausia puede estar involucrada

en las posibles diferencias de ambos sexos,

Varios estudios han indicado un incremento en el riesgo de la osteoartritis de Ia cadera

asociado con la obesidad, mientras otros no tienen apoyo para tal asociacién.

Tamnto el trauma y las enfermedades congénitas y del desarrollo de la cadera han sido
consistentemente asociadas con OA de la cadera; sin embargo no estd claro si estas

condiciones estan asociadas con la enfermedad bilateral 6 unilateral.

Hay una asociacién positiva entre el incremento de lz edad y la QA de la caders,
tmicamente significativo en masculinos. El trauma de la cadera es asociado tnicamente con
la enfermedad unilateral v estd mds fuertemente asociada con OA de la cadera en
masculinos con respecto a pacientes femeninos. La obesidad estd asociada con enfermedad
bilateral pero no con la unilateral. 1.a obesidad esta positivamente asociada con la densidad

mineral dsea e inversamente asociada con osteoporesis v fracturas de Ia cadera, (12)

Davis y colaboradores encontraron que la obesidad fue mayormente asociada con
ostevartritis de la rodilla bilateral mis que con la unilateral ¥ que las lesiones de rodilla
fueron principalmente asociadas con ostecariritis de rodilla unilateral mas que a bilateral.
Ellos sugirieron que la obesidad esta més ligada a la osteoartritis de rodilla bilateral por los
factores biomecanicos; esta hipétesis puede ser también aplicada para la osteoartritis de Ia

cadera.



Los principales factores de riesgo para la osteoartritis de la cadera son la obesidad, la lesidn
de la cadera, alteraciones de la cadera en la adolescencia, y una predisposicion

consiiiucional para la alteracion,

La obesidad estd reconccida como un incremento en el riesgo de la osteoartritis de la
cadera. El aumento en la masa dsea ha sido encontrado en pacientes con QA de 1a cadera
mds que en pacientes con fractura de la cadera, v esto ha sugerido que la falla de la
densidad ésea subcondral para absorber las fuerzas de impacto de las cargas en la
distribucién de peso articular fleve a un aumento en el dafio al cartilago y osteoartritis en

estos sitios. (11,12)

Se ha encontrado que la OA de cadera en pacientes con 20% de sobrepeso tiene mds
probabilidad de desarrollar la enfermedad respecto a los pacientes con el peso ideal. En la
génesis de la OA de cadera, la obesidad puede ser un importante factor causal en una

minoria de pacientes.

Una de las principales causas de osteoartritis es la alteracion del hueso subcondral para
deformarse con un impacto de carga, provocando un aumento en el dafio del cartflago. Si
esta hipotesis es verdadera, las alteraciones de rigidez 6sea pueden ser asociadas con
osteoartritis, y los pacientes con osteoartritis pueden tener masa Gsea elevada que el
paciente normal. Gran parte de la masa dsca elevada observada en osteoartritis puede ser

explicada por la asociacion de osteoartritis con obesidad.



QOtro factor importante como causa la osteoartritis de la cadera son las enfermedades del
desarrollo siendo las tres principales: 1) Luxacién congénita de cadera; 2) enfermedad de
Perthes, también Bamada enfermedad de Legg-Calvé-Perthes y epifisiolistesis de Ia cabeza

femoral.

Pocos trabajos se han enfocado en identificar otros posibles factores de riesgo para la
osteoartritis dentro de estos factores se encuentran los pacientes diabéticos y la hipertension
arterial sistémica. la cual Lawrence sugirié que puede ser asociada con fa osteoartritis de la
rodilla, cadera. manos y columna en hombres mayores de 60 afios con la patogénesis

iniciando en una isquemia vascular.

Resumiendo los principales factores de riesgo para la osteoartritis de la cadera son:
e (besidad
o Teslones mayores de la cadera
e Masa dsea elevada
e Lesiones deportivas
e Actividad ocupacional
e Enfermedades del desarrollo de la cadera:
1.- Luxacion congénita de la cadera
2.- Enfermedad Legg-Calvé-Perthes
e Diabetes Mellitus

s Hipertension arterial sistémica



» Predisposicion constitucional para la alteracién

= Factores hormonales

La patogenia de la osteoartritis tiene como denominador comin la degradacion det cartilago
articular con liberacién de enzimas lisosomales, linfocinas, colagenasa v. como imento de
reparacién !a proliferacién local de condrecitos, aumento en la sintesis de proteoglicanos y
la neoformacion dsea.

La sintornatologia clinica consiste en dolor y crepitacidn en 4reas que soporian peso o

tienen mayor movilidad, rigidez postreposo, deformacion 6sea ¢ incapacidad funcional.

El comité de criterios diagnésticos vy terapéuticos del Colegio América de Reumatologia
establecid un subcomité de osteoartritis para desarrollar los criterios de clasificacion en
orden para promover una uniformidad en ¢l reporte de la osteoartritis. Tales criteries de
clasificacién fueron integrados para seleccionar un grupo de caracteristicas clinicas, de
laboratorio y/o radiograficas las cuales identifiquen a pacientes con osteoartritis y las cuales

también separen pacientes con OA de pacientes con otra enfermedad,

El estudio realizado por Altman (10), fue disefiado para desarrollar los criterios de
clasificacion para la osteoartritis de la cadera sintomética, Los criterios de clasificacion
fueron derivados de un grupo de pacientes con dolor de OA de cadera comparado con
pacientes con similares sintomas debido a otras causas. El dolor es probablemente el

principal sintoma de la osteoartritis de la cadera.



Criterios de clasificacidn combinada clinica (historia, examinacion fisica, Iaboratorio) y

rediografica para I3 osteoartritis de Ia cadera:

1. Dwelor de cadera
Y

2. Qsteofitos en la regidn femoral y/o acetabular en la radiografia
0

3% VSG (velocidad de sedimentacién globular) < 20mm/hr
Y

3b. Disminucion del espacio articular axial en la radiografia

Este método de clasificacién tiene una sensibilidad del 91% v una especificidad de §9%.

En 1963 Kellgren v Lawrence formalizaron los critetios radiograficos mds ampliamente
usados parz el diagndstico de la osteoartritis en ia cual la osteocartritis es graduada de O a 4.
Muchos estudios de epidemiologia han usado estos criterios. Algunos estudios definen Ia
progresion de Ja enfermedad con referencia a pardmetros clinicos {discapacidad funcional,
condicién del dolor),otros se refieren a Ja necesidad para la cirugia pero la mayoria define
la progresién por medio de pardmetros radioldgicos. Los cambios radiblogicos combinan
signos relacionados a cambios Oseos (quistes, esclerosis, osteofitos) y signos

probablemente relacionados a la pérdida del cariflago (disminucion det espacio articular).



Las variables que puedan predecir el resultado de la osteoartris de ia cadera no son bien
conocidas. Algunos estudios sugieren que las variables como sexo, edad y patrones
radiolégicos pueden influenciar Ja progresion de la enfermedad.

A pesar de la limitada sensibilidad del plano radiogrifico en detectar cambios patolégicos
tempranos en el cartilago y hueso, la mejor imagen de anormalidades 6seas comparadas a
la pérdida de cartilago, y concerniente a cerca del cosic y exposicién de radiacién, las
radiografias estandar tienen muchas ventajas y siguen siendo la fuente més importante de
informacién para Ia clasificacion de la osteoartritis de la cadera en estudios
epidemiologicos basados en comunidades y poblaciones. Las radiografias son practicas en
la mayoria de los estudios, ellas proveen un registro permanente y ohjetivo, v la técnica de

imagen y procedimientos de clasificacién pueden ser estandarizados y reproducidos.(2)

Por lo anteriormente expresado considero que es trascendental, establecer una clasificacién
que retina los criterios clinicos v funcionales del paciente con coxartrosis, atendidos en el
Centro Nacional de Rehabilitacion, con la finalidad de unificar criterios e implementar un
indice de severidad y actividad de la enfermedad, realizar un seguimiento adecuadeo, con
valoraciones periédicas del curso de la enfermedad y ¢l tratamiente establecide.

Todo esto nos permitird tomar las medidas necesarias de acuerdo al estadio en que se
encuenire el paciente, para mejorar su calidad de vida, poder establecer un pronostico y

evitar que se presente un mayor nimerc de complicaciones.
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E! objetivo de este estudio es investigar si existe comelacién entre las caracterfsticas
radiolégicas, clinicas y funcionales para establecer un indice objetivo ¥ poder establecer el

grado de invalidez de los pacientes con osteoartritis de Ia cadera.
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MATERIALES Y METODOS.

En este estudio se incluyeron 45 pacientes, de ambos sexos, mayores de 40 afios, los cuales
fizeron captados en la consulta externa de los servicios de cirugia articular y rehabilitacion del
Centro Nacional de Rehabilitacion. Para la seleccidn de pacientes se les realizé la historia
clinica, se tomé en ¢uenta que contaran con un diagnéstico de osteoartritis primaria de la
cadera. Todos contaban con estudios radiograficos los cuales consistian en radiografias AP de
peivis, para la valoracién subsecuente del indice radiologico K-L.

Se excluyé a los pacientes menores de 40 afios con diagndstico de coxartrosis, que tuvieran
diagndstico de osteoartritis secundaria (AR, espondilitis anquilesante, secuelas de DDC. ete.),
antecedentes de artroplastia total de cadera u otra cirugia de cadera.

Se utilizaron las escalas de La Asociacion Ortopédica Japonesa (AOJ) para la valoracion clinica
de los pacientes, la escala de Harris y la escala de Ia Clinica Mayo para la valoracién funcional
y el indice de discapacidad de Rosser (mostradas en capitulo de anexos).

El total de puntos para las escalas AQJ y Harris es de 100, segiin el puntaje obtenido para cada
paciente se dividid en muy bien de 80 a 100 puntos, leve de 70 a 89, moderado de 40 a 69,
severo de 16 a 39 e incapacitante menor de 15.

Para la escala de la Clinica Mayo se dividid de manera diferente ya que entre menos puntos hay
mayor funcionalidad, se dividio el puntaje en: 14 a 19 muy bien, 20 a 30 leve, 30 a 39
moderado y 40 a 57 severo. (ver anexos).

Para ¢) andlisis estadistico se utilizé el programs SPSS 7.0 para windows, utilizéndose medidas
nominales para medir la correlacion, y los indices de chi cuadrada de Pearson, {de doble cola) y

medidas ordinales para obtener ¢l coeficiente de Kendall’s tau-b.



RESULTADOS.

El diagndstico de la ostecartritis generalmente se basa en los hallazgos radioldgicos y en Ia
evaluacidn clinica. Estos dos tipos de evaluacidn y diagnéstico se realizan de forma conjunta
para la valoracién del paciente, perc no se ha descrito que exista correlacidn de las
caracteristicas clinicas, radiolégicas y funcionales.

Por lo tanto ¢l objetivo de éste trabajo fue investigar si existe correlacidn entre los diversos
parametros clinicos, radiolégicos y funcionales.

Para la realizacién de este proyecto se conté con la colaboracion de 45 pacientes de ambos
sexos, 31 femeninos y 14 masculinos con un rango de edad entre 40 a 75 afios y un promedio
de 54.8 afios. Se distribuyeron en diferentes grupos de edad que correspondieron a: el 40% en
el rango de 40-49 afios; 20% en 50-59 afios; 31% en rango de 60-69 afios v 89% de 70 afios ¢
mas. (Fig. 1).

En estos pacientes Ia lateralidad de la afeccién correspondi6 de la siguiente manera, para la
cadera derecha 17 pacientes (37.7%), en cadera izquierda i9 pacientes {42.2%) y de forma
bilateral 9 pacientes (20%). (Fig. 2).

En el anélisis rediografico en base al indice K-1, la distribucion de pacientes fué para el Grado

1 de 6.6%, el Grado 2 de 26.6%, el Grado 3 de 48.9%. v el Grado 4 de 17.8%. (Fig. 3).
Enseguida usando la clasificacién de la escala de La Asociacién QOrtopédica Japonesa (AQT)
dividida en 5 rangos funcionales se encontré: el 4.4% correspondiente al grado 1 (muy bien), el
26.6% grado 2 (leve), el 42.2% grado 3 (moderado), el 24.4% grado 4 (severo) y el 2.2% grado
5 (incapacitante), E andlisis de los resultados obtenidos usando el indice K-L con la escala

AQJ, mostré una correlacién r=0.743, con una significancia p<0-0001, Ja chi cuadrada

i3



FIGURA 1
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FIGURA 2
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FIGURA 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES
CON EL INDICE RADIOLOGICO
K-L
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55.423 con una significancia de p<0.0001, el valor del indice de Kendall’s tau-b fué r=0.664

con una significancia p< 0.0001. (Tabla 1).

Estos resultados sugieren que si hay una correlacion entre ¢l indice radiolégico y la escala,
Dado que ia escala AOJ nos da la valoracion clinica se utilizo la escala de Harris para Ia
valeracién funcional obteniéndose una distribucién de pacientes en los rangos funcionales
correspondiendo el 22.2% al Grado 2 (leve), 33.3% zl Grado 3 (moderado), 24.4% zl Grado 4
{severo) ¥ 20% al Grado 5 (incapacitante). (Tabla 2).

El andlisis de resultados obtenidos entre el indice K-L v la escala de Harris mostré una
correlacidn =0.645 con una significancia p<0.0001, con vna chi cuadrada de 32.055 con una
significancia de p<(C.0001, el valor del indice Kendall's tau-b para estos resultado fué de
r=0.648 con una sign‘ficancia p< 0.6001.

Estos resultados también sugiersn una correlacion entre la escala radicldgica y la escala
funcional.

Para confirmar los resultados obienidos con la escala de Harris se decidié valorar a los
pacientes u;ando la escala de la clinica Mayo utilizada ampliamente por los servicios de
ortopedia y rehabilitacion. La distribucion de Jos pacientes en los rangos funcionales de
acuerdo a la escala de la Clinica Mayo fué de 62.2% para el Grado? (leve), 26.6% para el
Grado 3 (moderado) v 11.1% para el Grado 4 (severo). (Tabla 3).

El andlisis de resuliados obtenidos entre el indice K-L v 13 escala de lz Clinica Mayo mostrd
una correlacion r=0.354 con una significancia p< 0.003, con un valor de chi cuadrada de 19.976
con una significancia p< 0.003, el indice de Kendall's tan-b fué de r=0.541 con una

significancia de p<0.0001.
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TABLA 1

Distribucion de Pacientes Usando la Relacién de Grados Radioldgicos
con la Escala de la Asociacién Ortopédica Japonesa. (AQJ).

GRADO 1 2 1 3
_GRADOZ g 4 12
GRADO 3: 3 13 5 1 22
GRADO'4 2 6 8

Total 2 12 19 11 1 45

La distribucién de los pacientes se basé en €l puntaje alcanzado e¢n la aplicacidn del
cuestionario de la AOJL 1=muy bien; 2=leve; 3=moderado; 4=severo: S=incapaciante.

Los grados radiologicos correspondientes a lz escala K-L indican: Gredo l=posibie
disminucién del espacio articular (DEA), con posibles osteofitos; Grado 2=DEA definido.
osteofitos definidos y esclerosis leve; Grado 3=marcada DEA con osteofitos visibles v escasos
.esclerosis y quistes; Grado 4= gran DEA . osteofitos grandes, esclerosis. quistes v deformidad.
(ver anexo 1).
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TABLA?2
Distribucidn de Pacientes Usando la Relacién
de Grados Radiolégicos con la Escaia de Harris.

3 3

5 6 1 12

2 g 7 4 22

3 5 8

i 10 15 11 45

La distribucién de los pacientes se baso en el puntaje aleanzado en la aplicacidn del
cuestionario de Harris. Los valores encontrados se clasifican igual a la escala AQJ. mostrado en
latabla 1. Los grados radiolégicos para la escala K-L se muestran en la tabla 1.

TABLA3
Distribucion de los Pacientes Usando la Relacion
de Grados Radioldgicos con la Escala de Ia Clinica Mayo

~oe oo de. . ... . RANGOS FUNCIONALES
INDICE |- - . " " ESCALA-DE LA CLINICAMAYO' <~ -
1 2 3 4
GRADO 1 3 3
GRADO 2 11 1 12
‘GRADO 3 14 5 3 22
GRADOQ 4 6 2 8
Total 0 28 12 5 NV 45

La distribucién de los pacientes se baso en los puntajes alcanzados en la aplicacién del
cuestionario de la Clinica Mayo. La clasificacion final indica: 1= muy bien; 2= leve; 3=
moderado; 4= severo. Los grades radiologicos del indice K-L son como se describen en la
tabla 1.



Estos resultados también sugieren una correlacion entre la escala radiclégica y la escala de la

Clinica Mayo aungue con un valor menor al obtenido con la escala de Harris.

distribucién de los pacientes de acuerdo al grado de discapacidad fué de: 8.9% para el Grado 1,
51.1% para el Grado 2, 4.4% para el Grado 3, 11.1% para el Grado 4, 22.2% para el Grado §, ¥
2.2% para el Grado 6. (Tabla 4).

El analisis de resultados obtenidos entre el indice radioldgico y el indice de discapacidad
mostrd una correlacion r=0.758 con una significancia p<0.0001, un valor de chi cuadrada de
60.737. una significancia p<0.0001, el indice de Kendall’s tau-b fué r=0.697 con una
significancia p<0.0001. Estos resultados sugiere una correfacion entre la escala radioldgica y el
indice de discapacidad de Rosser.

En la Tabla 5 se muestra el resumen de los resultados obtenidos en las correlaciones realizadas,
los cuales muestran que hay una mejor correlacion entre ¢l indice radiclégico con el {ndice de
Rosser, respecto a Ja escala AQJ, Harris y Clinica y Mayo. (Rosser>AQJ>Harris>C:Mayo).
Dado que se encontrd una clara correlacion entre el indice radiolégl:co v las escalas de
discapacidad, clinica y funcionales, se decidio investigar si existia correlacién entre 12 edad y
las diferentes escalas de evaluacion que se utilizaron.

Primero se investigd si habia relacion entre la edad con el indice radioldgico, el anélisis de
resultados mostré una correlacion de 1= 0.520 con una significancia p=0.054, el valor de la chi
cuadrada fué 16.678 con una significancia de p=0.054 y el indice de Kendall’s tau-b de r=0.291

con una significancia de p=0.026. (Tabla 6).

Estos resultados sugieren que existe correlacion entre la edad y la clasificacion del indice K-L.
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TABLA 4
Distribucién de Pacientes Usando la Relacion
de Grados Radioldgicos con el Indice de Discapacidad de Rosser.

T T ot v ] v Vi “Total

G 3 3
‘G i 10 1 12
GRADE 13 1 4 4 2
GRADOH4:E 1 6 1 8

Total 3 23 2 5 10 1 35

La evaluacion del indice de discapacidad se llevé a cabo usando la clasificacion publicada por
Rosser y Watts en 1972, { ver anexo 5).

TABLA 5
Correlacién de] Indice Radiolégico con
las Escalas Funcionales v de Discapacidad.
Resultados Estadisticos.

§ PEARSON
P ALb A CHI-SQ )
0.743 <0.001 0.664 <0.001 55423 <0.001
0.645 <0.001 0.648 <0.001 32.025 <0.001
(.554 <0.005 0.541 <{.00} 19.976 <0.005
0.758 <0.001 0.697 <(0.001 60.737 <0.001

Los datos de los pacientes fueron analizados con el programa SPSS 7.0 para Windows.



Drespués se investigd la relacion entre los resuitados obtenidos con la escala de discapacidad de
Rosser con respecto a la edad de los pacientes. El andlisis de resultados mostré una correlacién
de r=0.607 con una significancia p=0.033, un valor de chi cuadrada de 26237 con una
significancia de p=0.035 y un valor del indice de Kendall’s tau-b .276 y una significancia
p=0.030. Lo cual indica ia valoracion entre la edad y la valoracion obtenida usando el indice de
Rosser. (Tabla7).

Sin embargo cuando se investigd la relacion entre edad y las escalas de valoracidn clinica
(AQX) y funcionales {Harris y Clinica Mayo) se encontré una correlacién menor de 0.5 ¥
ademds una significancia p>0.05 Jo cual establece un margen de error muy amplio que indica

que no hay correlacién entre 1a edad y las escalas de evaluacién. (Tabla 8).
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TABLA 6
Relacién del Indice Radiologico con Iz Edad.
Distribucion de Pacientes,

Ry 24
70- 0 MAS
2] 1] 0 0 3
5 2 5 0 12
10 6 5 1 22
1 0 4 3 8
18} 9} 14 4 45

La descripeién del indice K-L se muestra en la tabla 1.

TABLA 7

Distribucién de Pacientes en Ia Relacitn
del Indice de Discapacidad de Rosser con la Edad

40-49 50-39 60-65 70- 0 MAS Total

2 2 4

10 4 S 23

1 1 2

3 2 5

2 2 3 3 1¢

1 1

18 9 14 4 45
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TABLA 8
Relacién Entre Escalas Funcionales y Edad
Resultades Estadisticos

r Slg KENDALL’ S -
[ TAUBR TAU-B
(9] Sig. (P
>0.03 0.166 <0.5
>0.03 0.237 <0.05
<0.05 0.238 <(.5

CH-SQ

Sig. (p)
13.997 <05
11.810 <0.5
14.392 <0.05

Resultados obtenidos con e programa SPSS 7.0 para Windows.



DISCUSION.

El diagnostico eficiente y preciso de la osteoartritis (OA) de la cadera es un factor
importante para el prondstico y la decisién del iratamiento que se debe prescribir. La
demostracién de una correlacion entre Jos sintomas clinicos y las caracteristicas
radiolégicas no es facil en la osteoartritis: factores que diferencian la osteoartritis
sintométicas de la enfermedad asintomdtica son desconocidos.

En este estudio se muesira que existe correlacion entre los diferentes instrumentos para ¢l
diagndstico y valoracion clinica del paciente como son el indice radiolégico v las
evaluaciones clinicas, funcionales y de discapacidad.

Lz historia natural de la osteoartritis de la cadera ha sido pobremente evaluada en el pasado,
pero estudios disponibles claramente demostraron heterogeneidad de la progresion de la
enfermedad, indicande que en algunos pacientes la enfermedad no progresa atin después de
un largo periodo de seguimiento. Ademds, no hay un consense universal para como definir
la progresion de la ostecartritis de la cadera, algunos estudios definen la progresidn con
referencia a los pardmetros clinicos {(discapacidad funcional, condicién del dolor), otros se
refieren a la necesidad de cirugfa, pero la mayorfa definen la progresion por pardmetros
radiolégicos.

Aungue los cambios radiologicos son mas objetivos y son usados para definir, describir,
clasificar y evaluar el pronéstico de la osteoartritis de la cadera, estos datos por si soles no
deberian ser suficientes para determinar la decisién de realizar una cirugia de cadera. Por

otro lado, la severidad de la osteoartritis puede ser estimada usando otros sistemas de



valoracién funcional por e¢jemplo: 13 escala de Harris, la escala de la Clinica Mayo, la
escala de Merle D" Aubigne, Ia escala de Leguesne y Samson ete. Su reproducibilidad y
validez son conocidas. Es Importante sefialar que cada escala presenta ciertas ventajas, en
unas predominan los criterios médicos, en otras los criterios quirtirgicos, y ¢l hecho de que
existan numerosas escalas v la ausencia de una terminologia estandarizada.

Lo que hace dificil la comparacion entre las diferentes formas de comparacion, por lo que
este estudio es un paso importante para conjuntar los resultados de las diferentes escalas.

La validez de estos resultados sobre todo la correlacion entre el indice radioldgico y la
escala AQJT y el indice de discapacidad de Rosser fueron estadisticamente significativos con
valores similares a los encontrados en la literatura.

Los resultados obtenidos muestran que los pacientes con grados radiologicos 1 v 2 se
encuentran en los grados: muy bien & leve, de lzs escalas clinicas y funcionales. Para los
pacientes con grado 4 radiolégico se encuentran en ¢l extremo de la derecha, esto es en los
grados severo o incapacitante.

Interesantemente los pacientes con grado 3 radiolégico, que eran el 48% de la muestra se
encuentran divididos en forma similar entre los grados funcionales de moderado a severo.
Este resultado indica gque tomando cada escala por separado no seria suficiente para tomar
una decisidn aceptable o correcta en la eleccidn del tratamiento a seguir asf como para el
prondstico. Por lo tanto es importante hacer énfasis que estos pacientes con grado 3
radiolégico, necesitan una evaluacion mdés a fondo de su estadfo para poder determinar, si
son candidatos a una resolucidn quirGrgica temprana o si se debe seguir un programa de
rehabilitacin para retardar lo mds posible la artroplastia total de cadera.

Esta toma de decisiones es muy importante ya que en Estados Unidos se reporian mas de

56,000 ATC en 1988 (Mancuso et al. 1996), de los cuales el 40% fueron pacientes menores
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de 65 afios. El enfoque quirtirgico fue principalmente en pacientes mayores de 60 afios
donde tambiér al menos 6.5 millones de personas mayores de 55 afios tuvieron evidencia
radioldgica de osteoartritis en rodilla y cadera, lo cual les da una gran posibilidad de recibir

al menos de 80 afios v Ia vida

R4

1]

una ATC. Si la expectativa de vida de una persona es d
media de la ATC es de entre 10 a 15 aflos, llevando un buen programa de rehabilitacién y
después de esto, a estos pacientes tendrian que ser sometidos a una intervencion quirtrgica
de cadera {como es cadera colgante), por el resto de su vida ,de por lo menos 10 afios lo
cual disminuye considerablemente su calidad de vida,

Aunque en México no hay estadisticas globales que relacionen la edad con la preseripeion
de ATC, este estudio mosird que la mayoria de los pacientes con grado radioldgice 3, se
encuentran en ¢} grupo de 40 a 49 afios. v el resto esta dividido igualmente entre la sexta y
séptima década de la vida. Es de suma importancia ilevar un seguimiento 2stricto de estos
pacientes con el manejo rehabilitatorio v las medida preventivas, para procurar retardar Io
mads posible la progresion de la enfermedad, y con esto lograr una mejor calidad de vida,

No hay una sola definicién especifica de la osteoartritis de la cadera y no seria ni factible,
nt deseable para la investigacién epidemiolégica .Sin embargo la ostecartritis de la cadera
es la indicacion mas comin para la ATC electiva. Hay estudios que se inclinan o enfatizan
los hallazgos radiclogicos para la evaluacién de OA. Y otros estudios que se aﬁoy’an
principalmente en los datos clinicos que reporta el paciente dolor y discapacidad y toman
en cuenta los datos radioldgicos en un menor grado, Las principales metas de la ATC son
aliviar el dolor y mejorar la funcién, es recomendado que los candidatos para ATC electiva
deben tener evidencia radiografica de OA de la cadera, dolor moderado a severo persistente

y/o discapacidad que no puede ser aliviada por el efecto de un tratamiento no guirtrgico.
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La duracién del tratamiento no quirdrgico es extremadamente variable, donde muchos
ciryjanos creen gue la ATC puede ser recomendada tan pronto cemo el paciente no esté
satisfecho con el mangjo recibide, como puede ser: reposo, medicamentos (AINES), uso de
ortesis {bastén o muleras), y terapia fisica, que pueden controiar el delor y permitir las
actividades de la vida diaria.
Algunos pacientes pueden estar satisfechos con e! fratamiento no guir@rgico por afios, pero
otros no pueden ser capaces de tolerar la medicacion cronica ni aceptar ¢l uso de ortesis por
periodos prolongados. Asi mismo, oiro factor a considerar en México es que hay otros
pacientes que por las dificultades en ¢l transporte para su traslado de la casa al hospital, asi
como el bajo nivel socicecondmico impidern que reciban el tratamiento adecuado ¥
completo.
Otro punto es el alto costo de la artroplastia de cadera aunado al bajo nivel econémico de la
mayoria de los pacientes atendidos en las instituciones publicas del Sector Salud, hace muy
poco probable gue este tratamiento [o reciban en el momento adecuado a su estadio clinico.
Este estudio sugiere que después de la evaluacion del paciente se siga un tratamiento
conservador o rehabilitatorio v solo después de una revaloracidn se considere la opcidn
quirirgica.

CONCLUSIONES
En cenclusién este estudio muestra que existe correlacion entre la evaluacion radiologica
con las diferentes escalas clinicas, funcionales y de discapacidad, asi como con la edad. Por
to tanto para la definicidn y diagndstico de la osteoartritis de la cadera. as{ como para su
prondstico este estudio sugiere fuertemente Ja utilizacién de manera conjunta, la evaluacion

radioldgica con las escalas funcionales y clinicas.
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ANEXO 1
EVALUACION RADIOLOGICA

Para determinar los puntajes de los hallazgos radioiégicos se empled el sistema
de graduacion de Kellgren v Lawrence (K-L). Este sistema de graduacién es
usado para valorar la severidad radiogrifica de la ostecartritis en la cadera y
otras articulaciones. (1,2,3,4.3)

Version de los grados de OA de [a cadera de Kellgren-Lawrence

Grado 1
a} Posible DEA v posibles osteofitos a,
b) Osteofitos pequefios, de significancia dudosa b.

Grado 2
a)} DEA definido, osteofitos definidos, esclerosis minima a.
b) No DEA, osteofitos a,b.

Grado 3
2) Marcada DEA, osteofitos pequefios, moderada esclerosis. quistes a.

b) Moderada DEA
¢) Definida DEA y osteofitos

Grado 4
a) Gran DEA, osteofitos grandes, esclerosis, quistes, deformidad a.
b) Marcada DEA, esclerosis b.

DEA - Disminucion del espacio articular.
a. Consejo imperial de reumatismo, 1963.
b. Lawrence, 1977.

¢. 3 Spector y Cooper, 1993



ANEXO 2
EVALUACION DE RANGOS CLINICOS.

Para especificar los rangos clinicos del dolor, movilidad articular de la cadera y marcha, se
utilizd el sistema de calificacion de cadera de 1a asociacion ortopédica japonesa descrita por
Sashika (18). la cual consiste en:

1.- Dolor (40 posibles puntos)

A: Ninguno 0 1gnorado 140
B: doler leve:

no afectz en Iz actividad ordinaria,

dolor ocasional - 30

C. dolor moderado
dolor con la marcha pero dessparece con repose de cono tiempo 1 20
D dotor marcado
dolor marcado con 12 marcha, disminuye <on
reposo, dolor en reposo ccasionalmente 210
E: defor severo
dolor espontaneo continuo
2,- Rango de Movimienio de fa Cadera
{20 posibles puntos)
A Flexidn més de 90° 12
60.85°
30.59°
10.29°
menos de 16° o
mal posicién
B: Abduccion® més de 30°
20-26°
10-19°
menas de 10° anquilosis
4 mal posicidn 2
3 Marcha { 20 posibles puntos}
A. Casi paudn zormal 3 tolerancis 20
B Leve dlaudicacion
(marcha posible 2km o 30 min)
sin bastdn cast no hay mitscién
de avtividades ordinarias
fuera de casa .13
€. Claudicacidn remarcada
(marcha posible 500m o
163-15min)
<on Mas tiempe de wsd de
bastdn 10
[} Severalimmacion de lg marcha
Posible actavidad dentro de casa
Phficultad parz la actividad ordmana
Con dos bastones o muletas 5
E' Casi imposible de caminar 0
4 -Actividades de J2 vida drarie
(20 posibles purtog)
puntuacion para cada tho:
con facilidad 2
dificulad 1
imposible [}
A - Sentarse en unz silla
B.- Sensarse derecho en ¢l piso
por 5 minutos
£ - Posicion en reverencia
D - Incarse
E.- Poner y quitarse Tos calcetines
F - Cortarse las uias de 105 dedos de los pres
G - Levantarse del piso
H - Ponerse de pie con ¢l miembro afectado
1 - Subis escaleras
J - Bajar escaleras

(U R =
<

nthoga O

—

o~ i
Nt et Tt Yt e At e

3



ANEXC 3

EVALUACION DEL NIVEL FUNCIONAL

Para determinar el nivel funcional de Ilas ADVH se aplicd el cuestionario

modificado de Harris. (empleado por Chan, Villar) {19),

Cuestionario para la puntuacién modificada de Harris de cadera.

1.- Como describirfa su dolo?

A: ninguno 44
B: Dolor ocasional, sin impedir actividades 40
C: Dolor que unicamente afecta con activi-

dades 30
D: Dolor tolerable que afecta las actividades 220

normales
E.- Dolor severo ocasional, el cual requiere el

uso regular de anaigésicos :10
F.- Dolor severo, alin en cama 0

2.. Como podria describir su marcha?
(6 manera de caminar}

A.- Sin clandicacion (cojear)

B.- Leve claudicacion

C.- Moderada claudicacion

.- Severa clavdicacion

3.- Que es lo que necesita para caminar?

A.- No necesito de apoyo 1

B.- Un baston para marchas prolongadas 07

C.- Un baston la mayoria del tiempo 3

D.- Una muleta :3

E.- 2 basiones 12
10

0

—

O L GO -

F.- Dos muletas
G.- Incapaz de caminar
4.- gue tan lejos puede carninar?

A.~ Sin limite 11

B.- Un kilometro y medio : 8

C.- Ochocientos (800m) 13

D.- Dentro de casa unicamente 12

E.- Restringido a cama y andadera ]

5.- Como podria describir su capacidad para subir escaleras?

A.- Normalmente sin el uso de 4
barandal

B.- Normalmente pero con el 2
uso de barandal

C.- s capaz de subir escaleras :0
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CONTINUACION ANEXO 3

6.- Con que facilidad se pone sus zapatos, calcetines ¢ medias

A.- Facilmente 14
B.- Con dificuktad 10
C.- Incapaz de ponérselos 10

7.- Comwo se siente usted al sentarse?

A.- Puede sentarse confortablemente 15
por 1 hora
B.- Puede sentarse confortablemente 13

de media horaa 1 hr
C.- No puede sentarse confortablemente : 0
a cualquier hora.

8.- Es capaz de usar tranporte pitblico?

{6 es ud. capaz de usar normalmente su auto)
A-8i 11
B.-No :0
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ANEX(O 4
EVALUACION DEL NIVEL FUNCICRAL

Para determinar el nivel funcional de las ADVH, s¢ aplicé el cuestionario de la Clinica
Mayo.

Dolor:
1= No, 2= Leve, 3= Moderado, 4= Severo.
Marcha:
1=Tlimitada { 1 hr.} 2= 4 a 6 cuadras (30 min.), 3= 1 2 3 cuadras (15 min.), 4= Dentro de
casa, 5= Solo bipedestacitn, 6= No camina.
Auxiliares:
1= Ninguno, 2= Baston marcha prolongada, 3= Baston siempre, 4= Una muleta. 5= Dos
bastones, 6= Dos muletas, 7= Andadera, 8= No camina.
Claudicacién:
1="No, 2= Leve, 3= Severo, 4= No camina.
Escaleras:
1=Normal, 2= Con pasamanos, 3= Un paso a la vez, 4= No lo hace.
ADVH
Vestido y calzado de pies:
1=Facil, 2= Dificilmente, 3= No realiza.
Sentarse:
1= Cualquier silla, 2= Silla alta, 3= Silla alta poco tiempo, 4= No se sienta.
Levantarse de una silla:
1= sin utilizar brazos, 2= Utiliza brazos, 3= No se levanta
Subir a un auto:
1= Lo hace, 2= con dificultad, 3=No lo hace.
Retorno al trabajo:
1= El mismo, 2= Otro, 3= No trabaja.
Actividad deportiva:
1= Dentro de casa (cual), 2= Fuera de casa (cual), 3= No realiza
Exploracidn fisica
Contracturas/ Dismetrias:
1=No presentes, 2= Co FCS + 30°, 3= Co ADDS +10°, 4= Co Ris + 10° 5= Dismetrias
Arcos de movilidad:
Flexién:
Abduceion:
Extension:
Trendelemburg:
1=No presenta, 2= Presente, 3= No valorable
Tratamiento:
Medicamentos:
1= No realiza, 2= AINES, 3= Otros.
Terapia fisica:
1= En easa, 2= Institucional, 3= No realiza.
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ANEXO 5

Indice de Discapacidad de Rosser (Rosser y Watts 1972)(19)

I.- Sin discapacidad.

I1.- Leve discapacidad social.

II1.- Severa discapacidad social y/o leve impedimento para trabajar.

IV .- Eleccién de trabajo 6 desempedio en el trabajo limitado severamente,
esposas y personas mayores que hacen solo actividades ligeras del hogar,
pero que pueden ir de compras.

V.- Incapaz de emprender cualquier empleo remuncrado
incapaz de continuar cualquier educacidn
personas mayores confinadas al hogar, excepto para salir con compafiia
y realizar marchas cortas e incapaz de ir de compras.

VI.- Confinados a una silla 6 silla de ruedas 6 capaz de realizar traslades

en casa con asistencia de una persona.
VII.- Confinado en cama.
VIIL.- Inconciente

Agotamiento (distress)
A.- Sin agotamiento
B.-Leve

C.- Moderado

D.- Bevero
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