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INTRODUCCION.

El término osteoartritis (OA) es uno de los muchos sindnimos con los que se
describe a un grupo de condiciones que afecta a las articulaciones sinoviales.(1)
La caracteristica fundamental del proceso es el deterioro progresivo del cartilago
hialino de las articulaciones mdéviles del organismo (diartrodias), tanto del
esqueleto axial (columna vertebral) como periférico (sobre todo manos, rodillas y
caderas) y también acompafnado de la afectacion de tejidos periarticulares
(deformidades, hipertrofia ésea, atrofia muscular). Es caracteristica la ausencia de

manifestaciones generales o sistémicas de la enfermedad.

La (OA) es la forma mas comun de artropatia que afecta universalmente a todo
grupo étnico. La distribucién de la enfermedad es universal, aunque existen
diferencias geograficas, debidas en parte a factores genéticos, ambientales y a la
diferente utilizacion de las articulaciones, pero también debidas a errores de
apreciacion interobservador y a la utilizacion de criterios no siempre comparables

para el diagnostico.(2,3)

La importancia de la enfermedad en cuanto a coste econdémico y social es enorme
en el mundo occidental: es la causa mas importante de incapacidad funcional en lo
referente a procesos relacionados con el aparato locomotor, y la segunda causa
de incapacidad permanente tras las enfermedades cardiovasculares, ademas de
propiciar un elevado consumo de farmacos (fundamentalmente AINEs vy
analgésicos simples) y de otros recursos sanitarios.(2,3). En México desde 1990
se ha reconocido la OA como una de las primeras causas de morbilidad en
personas mayores de 60 afnos, la Encuesta Nacional de Salud Il (ENSA II) de
1998 la ubica como la segunda causa de morbilidad con 14% en personas
mayores de 60 anos. En estudios hechos de costos de la atencion primaria, el
reporte de la OA ocupa siempre los primeros cuatro lugares, y en la atenciéon de
los pacientes mayores de 60 afos, la OA se encuentra en los primeros tres



lugares en demanda de atencion, y representa el mismo nivel en lo que se refiere

a costos. (4)

Su prevalencia aumenta con la edad. Se estima que los signos radioldgicos de
(OA) son raros antes de los 40 anos. En los menores de 45 afnos, la prevalencia
es mayor en varones, y por encima de 55 afos es mayor el nimero de mujeres
que la padecen que el de hombres, pero si tenemos en cuenta todas las edades,
la afectacion por sexos es similar.

En los menores de 55 anos el patron de afectacion articular es similar entre sexos,
pero por encima de esta edad las mujeres sufren mayor afectacion de
articulaciones interfalangicas de las manos, carpometacarpiana y de rodillas, y los

varones mas de caderas.(2,5)

Definicién.
La gonartrosis es la enfermedad degenerativa mas frecuente e incapacitante de la

sociedad actual.(5)

Enfermedad lentamente progresiva, manifestada clinicamente por dolor,
acompanado de rigidez articular, crujidos articulares, sensacion de inestabilidad,
contractura muscular y aumento de volumen articular con disminucién de la
movilidad y limitacién funcional, que

repercute directamente en la calidad de vida, con un impacto social y econémico

cada vez mayor.

La gonartrosis es la forma mas comun de OA, clasificada como una entidad
patolégica heterogénea, Primaria o Idiopatica, de causa desconocida, subdividida
segun criterios anatdmicos. Rara vez presente antes de los 50 afios, aumentando
su prevalencia con la edad a partir de los 50-55 afios, con predominio de mujeres
de 3:1, relacionada a factores favorecedores como son: sobrecarga ponderal,
alteracién estatica de los miembros inferiores.(5,6)



Criterios de Diagnéstico de la Osteoartrosis de Rodilla.

El diagnéstico de Artrosis de rodilla es eminentemente clinico-radiolégico, las

proyecciones radiolégicas a solicitar deben ser: simple bilateral en posicién antero-

posterior y lateral con flexion de 60 grados para rodilla, en las que se debe de

evaluar:

alineacién 0Osea, disminucion del espacio interarticular,

subcondral y formacion de osteofitos.(9 )

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA OSTEOARTROSIS DE RODILLA.

TABLA 21.

esclerosis

Clinico y laboratorio

Clinico- radioldgico

Clinica

Dolor en rodilla y al menos
5 de estos 9 criterios.

1.Edad > de 50 afos
2.Rigidez < de 30 minutos
3.Crepitacion.

4 Hipersensibilidad 6sea.
5.Crecimiento  0seo, sin
derrame palpable.
6.Eritrosedimentacion
(VHS) < 40 mm hora
7.Calor local ausente
8.Factor reumatoide <
1/40

9.Liquido sinovial tipico de
OA.

92% sensibilidad.

75% especificidad

rodilla Y al
menos 1 de 3 de estos

Dolor en

criterios.
1.Edad > de 50 anos.

2.Rigidez

matutina < de 30 min

articular

3.Crepitacion
4.Osteofitos

91% sensibilidad
86% especificidad

Dolor de rodilla y al menos

3 de estos 6 criterios

1.Edad > 50 afnos
2.Rigidez < 30 min
3.Crepitacion.

4 Hipersensibilidad 6sea.

5.Crecimiento  6seo
derrame palpable.
6.Calor local ausente

95% sensibilidad
69% especificidad

sin




Clasificacion radiolégica de la artrosis de rodilla (segun Ahlback):

Estadio |. Pinzamiento de la interlinea interna inferior al 50%

Estadio Il. Pinzamiento de la interlinea interna superior al 50%

Estadio Ill. Desgaste de la meseta tibial inferior a 5Smm.

Estadio IV. Desgaste de la meseta tibial entre 5-10Mm.

Estadio V. Desgaste de la meseta tibial superior a 10Mm. Con subluxacién externa
tibial.

Clasificacién Funcional.

La clasificacion funcional permite al médico, definir un programa de manejo,
establecer un pronéstico y tomar decisiones acerca de posibles alternativas de
tratamiento disponibles en otros niveles de atencidn. Los pacientes clasificados en
los subgrupos | y Il, son de control por el médico familiar, en los subgrupos

restantes se recomienda la valoracién por el segundo nivel de atencién.

Criterios de capacidad funcional en la Osteoartrosis de Rodilla.

l. Capacidad funcional normal.

Il. Dolor, limitacién en una articulacién sin limitaciéon de las actividades de
la vida diaria.

[l. Dolor limitante.

V. Dolor incapacitante para realizar actividades de la vida diaria.

V. Limitacion para el autocuidado y la alimentacion. (10).



Tratamiento No Farmacolégico.

Modificacién del estilo de vida.

Educacién: Los programas de educacién a los pacientes con artrosis han
resultado ser un complemento efectivo al tratamiento médico tradicional, pues
proporcionan las estrategias y herramientas para aceptar y participar en el manejo
de la enfermedad.

Prevencién Primaria. Incidir en dos aspectos: El ejercicio fisico y en la disminucién
del peso en caso de obesidad.

Rehabilitacion. El programa de tratamiento de rehabilitacion en la OA de rodillas
contempla tres objetivos principales: disminucién del dolor, aumento del rango de
movilidad e incremento de la fuerza muscular del cuadriceps por medio de
ejercicios isométricos para mejorar la funciéon de rodillas independientemente si se

realiza con angulo fijo o variable.

Programas de ejercicios. Los ejercicios aerdébicos han demostrado ser Utiles y
eficaces en pacientes con artrosis de rodilla y cadera, sobre todo los acuéticos o
de paseo, durante 30-60 minutos diarios, iniciando la deambulacién en funcién de

la tolerancia del paciente.

Medidas higiénicas, coadyuvantes y reposo (uso de calzado y ortesis adecuados).
La utilizacién de calzado y otros dispositivos pueden disminuir las fuerzas de
compresion al nivel de la articulacién de la rodilla. La reduccién de la carga de
peso en el compartimiento afectado disminuye considerablemente el dolor.
Aunque el uso de ortesis no altera la alineacién de fuerzas de la rodilla, este
método de tratamiento proporciona sensacion de estabilidad al paciente.

Fisioterapia.
Objetivos: prevenir la lesion y la incapacidad, mejorar el dolor y la rigidez y

mantener la funcién.



Se basa principalmente en:
Termoterapia proveniente de diferentes fuentes: bolsas de aguda caliente o de

gelatina frio/calor, infrarrojos, onda corta, microondas.

Electroterapia, disponiéndose de: corrientes eléctricas tipo estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea (TENS). Diadinamicas, interferenciales, ultrasonidos.

Crioterapia. Aplicacion de frio. El frio es también util en la fase aguda de dolor,
aplicado mediante bolsas heladas o de gelatina durante 10-15 minutos, evitando la
aplicacién directa sobre la piel. (10,12,13,14)

Tratamiento Médico.

1.Analgésicos simples. Recomendacion de primera eleccion: acetaminofen a dosis
maximas de 4 g diarios. Posologia recomendada de 500-1000 g c-8 hrs, durante 6
semanas.

2.Analgésicos tépicos. Se recomienda el uso de capsaicina y metisalicilato, 2 a 4
veces al dia, en conjunto con otras medidas locales de manejo, como fisioterapia.
3.0tros analgésicos como propoxifeno, codeina, oxicodeina, no indicarse por
periodos prolongados.

4.Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Considerar el uso de aines, posterior a
la evaluaciéon de factores de riesgo para toxicidad gastrica y renal: edad mayor de
65 anos, comorbilidad, historia de enfermedad ulcero-péptica, historia de sangrado
de tubo digestivo, uso de anticoagulantes.

5.Antiinflamatorios no esteroideos en asociacion con protectores de mucosa
gastrica.

6.Esteroides intra-articulares.

7. Drogas modificados de la enfermedad o de accidn lenta.

Criterios de Derivacién al traumatologo.



1.Si no hay respuesta al tratamiento farmacolégico oral ni rehabilitador y se
plantean otras posibilidades terapéuticas.

2.Problemas de diagnéstico diferencial.

3.Determinados casos de artrosis secundaria.

4.Cuando por las caracteristicas del cuadro o por la situacién del paciente se
requieren medidas de rehabilitacién fuera del alcance de los centros de Atencidn
Primaria.

5.Evaluacién primaria.

6.Paciente joven con varo importante con sintomatologia.

Tratamiento quirargico.

Los pacientes con osteoartrosis grado IV con clase funcional Ill y que no
responden a tratamiento médico establecido, son candidatos a tratamiento
quirargico, por lo que deben ser enviados al especialista.

Indicaciones generales:

Paciente que presenta dolor intenso que no responde al tratamiento o es

intolerante al mismo.

Si hay una limitacién funcional importante.

Si hay una deformidad que dificulte la movilidad o cojera.
En funcién del grado de afectacién articular y la edad del paciente, se decidira una

técnica u otra.

La Gonartrosis ha cobrado gran relevancia en los ultimos afos en nuestra
poblacion, de acuerdo a un estudio epidemioldgico realizado en el servicio de
Ortopedia del Hospital General de México, el cual tenia como objetivo el conocer
la prevalencia en relacidén al sexo, edad, estado civil, ocupacién, lugar de origen y



residencia, tipo de padecimiento ortopédico, principales patologias vy
procedimientos quirdrgicos que se realizaron a pacientes internados durante cierto
periodo de tiempo, encontrdndose como parte de sus resultados que los
padecimientos degenerativos ocuparon el segundo lugar en relacion a

padecimientos ortopédicos mas frecuentes.

En relacién a la edad, predominé la sexta, séptima y octava décadas. En cuanto al
sexo, favorecié al femenino. De los padecimientos degenerativos en orden de
frecuencia la Gonartrosis se encontré dentro de las 10 patologias mas frecuentes,
lo cual se debe tener en cuenta, dado el alto costo econémico, funcional y social
que repercute directamente en la poblacién y a nivel institucional.(15)

El estudio anteriormente descrito demuestra la necesidad de realizar y contar con
material de apoyo para el médico de primer nivel de atencion en relaciéon al
conocimiento, diagnéstico y tratamiento oportuno de padecimientos que han
incrementado su prevalencia e incidencia en la poblacion. Hoy en dia se cuentan
en nuestro acervo médico institucional e internacional, guias clinicas para la
atencién de pacientes con patologias especificas como es el caso de la
Osteoartrosis de Rodilla, teniendo como objetivo general el proporcionar al médico
familiar y no familiar una herramienta basada en evidencia, que facilite el
diagnéstico y el tratamiento oportuno de los pacientes adultos con osteoartrosis de
rodilla, con el fin de limitar el dafo y prevenir las secuelas en la poblacién
afectada. (10,16 )



En relacion a la edad, predominé la sexta, séptima y octava décadas. En cuanto al
sexo, favoreci6 al femenino. De los padecimientos degenerativos en orden de
frecuencia la Gonartrosis se encontr6 dentro de las 10 patologias més frecuentes, lo
cual se debe tener en cuenta, dado el alto costo econémico, funcional y social que
repercute directamente en la poblacién y a nivel institucional.(15)

El estudio anteriormente descrito demuestra la necesidad de realizar y contar con
material de apoyo para el médico de primer nivel de atencién en relacion al
conocimiento, diagndstico y tratamiento oportuno de padecimientos que han
incrementado su prevalencia e incidencia en la poblacion. Hoy en dia se cuentan en
nuestro acervo médico institucional e intemacional, gulas clinicas para la atencién de
pacientes con patologias especificas como es el caso de la

Osteoartrosis de Rodilla, tenlendo como objetivo general el proporcionar al médico
familiar y no famillar una herramienta basada en evidencia, que facilite el diagnéstico
y el tratamiento oportuno de loa pacientes adultos con osteoartrosis de rodilla, con el
fin de limitar el dafio y prevenir las secuelas en la poblacion afectada. (10,16 )

Ha pesar de los grandes avances en la Medicina y en el conocimiento clentifico, aln
no se ha definido con claridad la etiologia de la Ostecartrosis (OA), se postula que la
integridad del cartilago se mantiene por un equilibrio entre catabolismo y anabolismo.
Se piensa que un exceso de citoquinas proinflamatorias es la causa de muchas
manifestaclones clinicas de la OA. Los agentes terapéuticos actualmente disponibles
no parecen ser capaces de bloquear todos los principales caminos catabdiicos y
anabdlicos de los tejidos artrosicos, lo que resulta fundamentsl para dirigir los
caminos de la investigacion a través de los cuales los fammacos puedan bloquear de
manera afectiva el deterioro de la articulacién. (7 ).

En el origen de la (OA), se han asoclado factores favorecedores a esta patologia y

se han llegado a realizar adelantos sustanciales en el conocimiento de la
fisiopatogénesis de esta entidad, especiaimente en relacién a cambios bioquimicos,
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estructurales y metabdlicos del cartflago, ademas de la participacion de citocinas en
ol proceso de degradacién de este tejido. De los diversos factores que influyen en el
desarrollo y la progresién de la OA, los hereditarios son los menos estudiados. Ello
es debido a las dificultades que derlvan de la gran heterogeneidad de la OA y el
tardio Inicio de la expresién fenotipica. Sin embargo, la investigacion sobre la
genética de la OA estA progresando y es probable que en la proxima década se
Identifiquen diversas asoclaciones.

Para ello se estan utilizando tres estrategias de estudio famlliar para determinar el
riesgo genético de la OA, en especial estudios en gemelos, riesgo relativo entre
hermanos y agregacion familiar. Actualmente, se estdn identificando diversas
asociaciones genéticas. Todo ello ayudard a un mejor conocimiento de la
patogénesis de la OA y a posibles nuevas modalidades de tratamiento. (8)

En relacion al tratamiento de OA de rodilla, se presenta a la criocinética como una
terapla de eleccion de esta patologfa. Aunque se trata de un procedimiento propio de
Ia Fisioterapia deportiva, se presenta esta técnica facll 'y econdmica, como una
opcion terapéutica, siendo eficaz para el tratamiento de la inflamacién, iniclo de la
movllidad articular y degenerativa de rodilla. (17) Continuando con los adelantos en
el tratamiento de la OA de rodilla, cabe destacar los trabajos realizados sobre la
utilidad clinica del Acido hialurnico en el tratamiento de la Gonartrosis o las
investigaciones enfocadas en el papel de moléculas como el condroitin sulfato, el
sulfato de glucosamina, el aceite de soja, la diacereina y las tetraciciinas. Otro
trabajo a destacar es: “Xenotransplante de condrocitoa para el tratamiento de
defectos articulares localizados®. Dicho trabajo explica que el transplante de
condrocitos autblogos cultivados se utiliza en la actualidad para el tratamlento de
defectos focales en el cartilago articular.(18,19) La importancia de la enfermedad en
cuanto a coste econdmico y social es enorme en el mundo occidental: es la causa
mas importante de incapacidad funcional en lo referente a procesos relacionados con
el aparato locomotor, y la segunda causa de incapacidad permanente tras Ias
enfermedades cardiovasculares, ademds de propiciar un elevado consumo de
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farmacos (fundamentalmente AINEs y analgésicos simples) y de otros recursos
sanitarios.(2,3)

Se presenta una revision de los diversos abordajes quirirgicos més usuales para la
artroplastia total de la rodilla, entre los que destacan: el trivectorial, recomendado
para el varo mayor de 10 grados o valgo menor de 15 grados no estructurados, el
antero-lateral, recomendado para valgo mayor de 156 grados y valgo fijo o
estructurado, el frans-vasto medial indicado en gonartrosis sin deformidad angular
importante en varo o valgo menor de 10 grados y el transcuadricipital extemo en “V o
en Y*, que estd indicado para las rodillas contracturadas en extension rigida por
adherencias del cuadriceps. Otro tratamiento quirirglco que a demostrado ser eficaz
al influir en la mejoria clinicorradliografica de los pacientes con Gonartrosis a mediano
plazo, es la desbridacidn artroscopica asoclada a osteotomia tiblal para la correccion
del eje mecdnico, Util al favorecer la regeneracién articular en pacientes
seleccionados. (20,21,22).

En la actualidad no hay un tratamiento curativo. El tratamiento pallativo se inicia al
astablecer el dlagnéstico y educar al enfermo sobre el curso de la enfermedad. En
segundo lugar se ofrece al paciente la realizacion de teraplas fisicas que favorecerdn
a mantener la potencia muscular y el rango de movilidad completo de las
articulaciones afectadas. La tercera medida es reducir el “stress” articular, en los
enfermos obesos deben ser ayudados a bajar de peso.

El uso de analgésicos simples regulammente es Util, al menos por un corto plazo. De
acuerdo al consenso de la SER la prescripcion de paracetamol como fdrmaco de
primera elecclién en artrosis de rodilla debe ser individualizada dependiente de
condicionantes como: seguridad, Intensidad del dolor, preferencia del pacients, '
coste, etc. En relacion a los AINE no selectivos se concluye su mayor eficacia
anaigésica que el paracetamol en el tratamiento de la artrosis de rodille, a excepcion
de la Indometacina ya que favorece la progresion radiogrifica de la artrosis. Hay
evidencia de una eficacla aimilar entre coxibs y AINE clasicos no observandose
diferencias significativas entre ellos. Los corticoides intraarticulares sélo estdn

14



indicados en los casos de sinovitis agudas con derrame inducidas o no, por cristales.
Estudios realizados han demostrado cémo los pacientes tratados con acetonido de
tiamcinolona  intraarticular tienden a una mejoria significatva de los
sintomas.(23,24,25). Se desarolla actuaimente investigacién en farmacos; su valor
aun no ha sido comprobado en OA humana.

L.a oportunidad de la cirugia y la mejor operacion para cada paciente requiere de una
cuidadosa evaluacion conjunta entre los enfermos y sus médicos.

La mayoria de estos paclentes serén llevados por el médico de atencion primaria,
quien identifica la enfermedad en base a criterios, valora el tratamiento y medidas de
soporte. Asi mismo de haber criterios de derivacién a atencién especializada
realizando el enlace correspondients.

En la actualidad el diagnéstico de Gonartrosis entra dentro de las primeras cincuenta
causas de consulta externa en el primer nivel de atencion por parte del IMSS,
ocupando quizé el cincuenta por ciento del diagnéstico clasificado dentro de la
patologla de la (OA), en base a informacién actualizada, obtenida en la Unidad de
' Medicina Famillar Nomero 21. Los Médicos Familiares an el Instituto Mexicano del
~ Seguro Soclal recibieron capacitacion a través de una estrategia educativa en temas
de Traumatologlia y Ortopedia, en las que se manejaroh Guias Clinicas que Incluian
el Diagnostico y Tratamiento de la Osteoartrosia de Rodilla (Gonartrosis) como parte
del proceso de mejora de Medicina Familiar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Gonartrosis (osteoartrosis de rodilla), es la forma mas comdn de
osteoartrosis, conformando el cincuenta por ciento de esta entidad en la
consulta externa en el primer nivel de atencion del IMSS, de acuerdo a datos
actualizados obtenidos en DIMAC de la UMF 21 IMSS. Es un padecimiento
cronico-degenerativo que afecta a la poblacion en general, principalmente a
personas mayores de 60 afos, asociandose ciertos factores favorecedores a
esta patologia, siendo los mas frecuentes: la sobrecarga ponderal y la
alteracion estética de los miembros inferiores. Es una de las principales causas
de incapacidad funcional y de incapacidad permanente en la poblacién. De
gran importancia en cuanto a costo econdmico ya que propicia un elevado
consumo de farmacos, estudios de laboratorio y de gabinete entre otros
recursos sanitarios. Es causa frecuente de referencia a Hospitales de segundo

y tercer nivel de atencién.

El diagnostico temprano y el tratamiento oportuno en base a criterios
uniformes evitan las complicaciones y el prondstico poco favorable o la
intervencidn quirurgica temprana de la Gonartrosis, favorece la propuesta de

cambios en los estilos de vida del paciente.

Es de gran importancia el conocer el grado de aprovechamiento de las
herramientas empleadas (cursos, capacitacion, estrategias educativas, etc)
para la reafirmacion y actualizacion de los conocimientos meédicos en el
personal de salud, ya que nos permite identificar puntos clave para mejorar la
didactica de proyeccion de estos recursos y su mejor utilizacién, esperando un
impacto positivo sobre los recurso humanos, econémicos y administrativos de
la Institucién, de aqui el surgimiento de este estudio que tiene como finalidad la
evaluacion del diagnostico y tratamiento en Gonartrosis en base a la Guia
Clinica de Osteoartrosis de rodilla, posterior a una estrategia implementada a

personal médico de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 del IMSS.



Los Médicos Familiares recibieron capacitacion en temas de
Traumatologia y Ortopedia, dentro de los cuales se encontraba la Osteoartrosis
de Rodilla (Gonartrosis) mediante una estrategia educativa que incluia la visita
de profesor (Traumatologia y Ortopedia) para adiestramiento en servicio, por lo
que es de esperar que una vez concluido esta estrategia educativa, el Médico
Familiar la incorpore en su practica clinica diaria, por lo que se disefio este
protocolo de investigacion que nos servira como un procedimiento de
evaluacion para poder determinar en que medida se estan utilizando los
nuevos conocimientos adquiridos en la consulta externa de Medicina Familiar
en la Unidad Numero 21 del IMSS. Es por ello que me planteo el siguiente

cuestionamiento:

¢Efectia el Médico Familiar el Diagnéstico y Tratamiento de

Osteoartrosis de Rodilla en base a la Guia Clinica?



OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERALES.

1. Evaluar la realizacion del Diagnostico de Gonartrosis en médicos de
consulta externa de primer nivel de atencién en base a la Guia
Clinica de Osteoartrosis de Rodilla.

2. Evaluar el tratamiento farmacolégico y no farmacolégico empleado
por el médico de primer nivel de atencion para el tratamiento de
Gonartrosis, en base a la Guia Clinica de Osteoartrosis de Rodilla

HIPOTESIS.

H1. El Médico Familiar efectia el Diagnostico y Tratamiento de
Osteoatrosis de Rodilla de acuerdo a los parametros de las Guias clinicas.

HO. ElI Médico Familiar no efectua el Diagnostico y Tratamiento de

Osteoatrosis de Rodilla de acuerdo a los parametros de las Guias clinicas.



DISENO METODOLOGICO GENERAL.

Metodologia.

Se realizé un estudio comparativo, analitico, longitudinal, retrospectivo,
descriptivo con el fin de evaluar como se realiza el Diagnostico y Tratamiento
de Gonartrosis por personal médico de consulta externa adscrito a la Unidad
de Medicina Familiar nimero 21 del IMSS, en base al expediente clinico y en
la Guia clinica para la atencion de pacientes con Osteoartrosis de Rodilla.
Teniendo como objetivo general del estudio: El evaluar el tratamiento empleado
y la realizacion de el diagnéstico de Gonartrosis, tomando como instrumentos
de recoleccién y medicion para la realizacién de nuestro andlisis, expedientes
de pacientes de consulta externa con diagnostico y tratamiento de gonartrosis
primaria 3 meses antes y 6 meses posterior de haber sido implementada la
estrategia educativa, realizando la determinacién estadistica en base a una
Muestra perfecta siendo esta los expedientes clinicos que hallan cumplido con
los criterios de inclusidbn, comparando las habilidades y criterios de
examinacion clinica e interpretacion radiolégica y laboratorio (ANEXO. TABLA
21) para el diagnostico y tratamiento de gonartrosis en base a la Guia Clinica

como instrumento de evaluacion.

Técnica e Instrumentos de recopilacién de la Informacion.

Métodos y procedimientos de andlisis de informacion.

Se recabaron expedientes clinicos de consulta externa de Medicina Familiar
con Diagnéstico y tratamiento de Gonartrosis primaria previa y posterior a la
implementacion de una estrategia educativa en este tema, fundamentada en
base a la Guia clinica para la atencién de pacientes con Osteoartrosis de
Rodilla del Instituto Mexicano del Seguro Social, comparando la interpretacion
clinico-radioldgica y de laboratorio asi como el tratamiento empleado por los
médicos que se capacitaron y que cuentan con notas médicas con diagnostico

y tratamiento sobre Gonartrosis Primaria.



Poblacion de Estudio:

Sesenta y cuatro médicos familiares adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
Numero 21 que estan en consultorio fijo.

Lugar de Estudio:

Unidad de Medicina Familiar Numero 21, del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Periodo de Estudio:

Mayo del 2004 a Mayo del 2006.

Tamarno de Muestra:

Expedientes clinicos con diagnostico de Gonartrosis primaria del turno
matutino como vespertino 3 meses previos (siendo un total de 155
expedientes), y 6 meses posterior (siendo un total de 115 expedientes), a la

implementacién de la estrategia educativa a médicos de la UMF 21.

DISENO ESTADISTICO

Nos apoyamos para la recoleccién de nuestros datos en la TABLA No 22, en
donde se omite la recoleccion de algunas variables, debido a la necesidad de
ser realizadas en un Segundo o Tercer nivel de Atencion por personal mas
capacitado y en donde se cuente con el apoyo de material especifico. Para el
analisis de resultados se utilizaron escalas nominales dicotémicas con el apoyo
de una tabla de distribucion de frecuencias y la presentacion grafica de los
resultados. Utilizamos estadistica descriptiva y analitica para el andlisis de

comparacion o inferencial, empleando Xi cuadrada y coeficiente de Kappa.



FIGURA 1. Esquema para seleccionar una técnica estadistica multivariante

para una variable dependiente nominal.

Variable dependiente Nominal.
(Diagndstico y Tratamiento de Gonartrosis)

J

Variables independientes Nominales Continuas.
(Criterios de Diagnéstico y Tratamiento farmacologico vy, no
farmacologico)

o

Interés en la posicion

4

Dependiente del tiempo

J

Asociacion

Xi cuadrada, Moda, Mediana, Media y Proporcidn

Tipo de Estudio.

Descriptivo. Porque como investigador no se tendra intervencion en el
estudio solamente nos limitaremos a observar y describir los datos obtenidos
en el presente estudio.

Comparativo. Por que se compara los criterios utilizados para el
diagndstico y tratamiento de gonartrosis antes y después de implementar una
estrategia educativa en médicos de primer nivel de atencién de consulta
externa del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Analitico. Se lleva a cabo un analisis sobre el impacto positivo o
negativo después de implementada una estrategia educativa sobre el tema de



Osteoartrosis de Rodilla (gonartrosis) a médicos de primer nivel de atencion de

consulta externa.

Longitudinal. Se realizaran dos mediciones en base al expediente clinico,
antes y después de implementada la estrategia educativa sobre gonartrosis,
con la finalidad de conocer el impacto de la misma en médicos de primer nivel

de atencién de consulta externa.

Restrospectivo. Se identifican un grupo de personas que tienen el
diagnéstico de Osteoartrosis de Rodilla mediante el expediente clinico, asi
como los criterios utilizados para el mismo, esto es antes y después de haberse
realizado la estrategia educativa sobre el tema, observando posteriormente el
impacto de la estrategia educativa para el diagnostico de Osteaoartrosis de

rodilla.

Criterios de Inclusion:

1. Expedientes clinicos de pacientes con Diagndstico y tratamiento de
Gonartrosis primaria de todos los consultorios de Medicina Familiar
de ambos turnos en la UMF 21.

2. Médicos de base de consulta externa que cuenten con expedientes
con diagnéstico y tratamiento de gonartrosis primaria, 3 meses previo

y 6 meses posterior a la implementacion de la estrategia educativa.

Criterios de Eliminacion.

1. Médicos de base de consulta externa jubilados o con cambio de cede

a otra Unidad de Medicina Familiar en el periodo de estudio.

2. Expedientes con diagndstico de Gonartrosis secundaria.

Criterios de No Inclusion. No necesarios.



2. Expedientes con diagndstico de Gonartrosis secundaria.

Criterios de No Inclusion. No necesarios.
Especificacidn de Variables de Estudio.

a). Criterios chnico-radioldgicos y de laboratoric para el diagndstico de
e trosis primar

b) Criterios para el tratamiento de Gonartrosis primaria.

c) Antecedente de Osteoartrosis en la famifia.

Variables Universales.

d) Edad
e) Ocupacitn.

PRUEBA PILOTO (NO NECESARIA).

Recursos:

Humanos. El investigador, el cual realizara la revision de la informacion de los
expedientes dinicos.

Fisicos: Expedientes clinicos, resultados def laboratorio y estudios de gabinete.

Materiales: Utilizara cedula de colecta de datos, Foiocopias de esta, computadora,

Uso de impresora.



Financieros:
Sera financiado por recursos del propio investigador.

Dafusion:

Terminado el estudio el resuitado de ests serd impreso en tesis, ademas de
presentarse en sesiones generales de la unidad y en caso de ser aceptado en algin
congreso y en foros regionales o Nacionales de investigacion a Jos que sea invitada
a participar.

El presente estudic de investigacitn se apega a los lineamientos éticos de la
declaracidn de Helsinki de la Asociacin Medica Mundial en Finlandia 1964 y
enmendada en Tokio en Octubre de 1975 y Edimburgo en Octubre del 2000.

Confidencialidad de la mformacitn.
Uso de la informacion con fines de investigacion.
Mantener la exactitud de los datos y los resultados.



RESULTADOS
TABLAS Y GRAFICOS
TABLA 1.

Variables Universales.

Dx de Gonartrosis de acuerdo a Edad. IMSS. UMF 21.
Edad | Antes de una EE. Después de una EE | Total
<20 0 2 2
20-29 1 2 3
30-39 9 2 11
40-49 10 12 22
> 50 84 79 163
Total 104 97 201

GRAFICA 1.

Dx y Tx de gonartrosis de acuerdo a edad, antes
y después de una EE.IMSS. UMF 21
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Moda, mediana, media y proporcion de acuerdo a edad, sexo y turno de
expedientes clinicos con Diagndstico de Gonartrosis antes aplicarse la estrategia
educativa sobre el tema.

Edad.
Mediana = 52
Media = 60.96

Moda = 54

Sexo.
Media = Sexo femenino =60.71 M = 61.69
Moda = Sexo femenino

Proporcién por Turno.
M=257/104 =57%
V =47/104 =45%

Moda, mediana, media y proporcion de acuerdo a edad, sexo y turno de
expedientes clinicos con Diagnéstico de Gonartrosis después de la aplicacion de

la estrategia educativa sobre el tema.

Edad.
Mediana = 49
Media = 61.38

Moda = 55,59.

Sexo.



Media. F = 59.46
Moda = 55

Media. M = 64.82
Moda. 53, 62.

Proporcién por Turno.
M = 64/97 = 65%
V =33/97 = 34%

TABLA 2.
Variables Universales.

Dx de gonartrosis y distribucion por SEXO. IMSS. UMF 21.

Sexo Antes de EE Después de EE Total
F 78 63 141
M 26 34 60

Total 104 97 201

GRAFICA 2.

Dx de Gonartrosis antes y después de una
EEy su Distribucion por SEXO. IMSS. UMF 21.
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TABLA 3.

Dx y Tx de Gonartrosis y Distribucién por turno. IMSS.

UMF 21.

Turno Antes EE Después EE Total
M 57 64 121
Vv 47 33 80

Total 104 97 201

GRAFICO 3.

Dx y Tx de Gonartrosis antes y después de una
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TABLA 4.

Dolor como Criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21.

Dolor Antes EE Después EE Total
Si 94 91 185
No 10 6 16

Total 104 87 201

RR = 1.31 No hay significancia clinica

Valor de P = 0.36. Si hay significancia estadistica.

GRAFICO 4.

Dolor como criterio Dx de Gonartrosis, antes
y después de una EE IMSS. UMF 21.
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TABLA 5.

Rigidez como criterio Dx de Gonartrosis. IMSS.
UMF 21
Rigidez | Antes EE Después EE Total
Si 7 12 19
No 97 85 182
Total 104 97 201

RR = 1.35. No hay significancia clinica
Valor de P = 0.17. Hay significancia estadistica

GRAFICO 5.

Rigidez como criterio Dx de Gonartrosis antes y
después de una EE. IMSS. UMF21.
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TABLA 6.

Crepitacion como criterio Dx de Gonartrosis. IMSS.

UMF 21.
Crepitacion  |Antes EE  Después EE  [Total
Si 13 29| 42
No 91 68 159
Total 104 97, 201

RR = 1.61 No hay significancia clinica
Valor de P = 0.002

GRAFICA 6.
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TABLA 7.

Hipersensibilidad como Criterio Dx De Gonartrosis. IMSS.

UMF 21.
Hipersensibilidad Antes EE Después EE | Total
Si 47 39 86
No 57 58 115
Total 104 97 201
RR =0.90

Valorde P =0.47
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TABLA 8.

Crecimiento 6seo como Criterio Dx de Gonartrosis. IMSS.

UMF 21.
Crecimiento 6seo | Antes de EE | Después de EE |Total
Si 33 39 72
No 71 58 129
Total 104 97 201
RR =1.20
Valorde P = 0.21
GRAFICO 8.
Crecimiento 6seo como criterio Dx de
Gonartrosis. IMSS. UMF 21.
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TABLA 9.

Eritrosedimentacion como Criterio Dx de Gonartrosis. IMSS.

UMF 21
Eritrosedimentacién | Antes de EE | Después de EE |Total
Solicitado 1 2 3
No solicitado 103 95 198
Total 104 97 201
RR =1.39

Valorde P = 0.52

GRAFICO 9.

Eritrosedimentacion como criterio Dx de
Gonartrosis, antes y después de una EE. IMSS.
UMF 21.
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TABLA 10.

Calor local como criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. UMF

21.
Calor local | Antes de EE Después de EE | Total
Si 3 10 13
No 101 87 188
Total 104 97 201
RR =1.66
Valor de P = 0.032
GRAFICO 10.
Calor local como criterio Dx de Gonartrosis.
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TABLA 11.

Osteofitos como criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. UMF

21.

Osteofitos Antes EE | Después de EE | Total
Observado 3 6 9
No Observado 101 91 192
Total 104 97 201

RR =1.40

Valorde P =0.35

GRAFICA 11.
Osteofitos como criterio Dx de Gonartrosis.
IMSS. UMF 21.
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TABLA 12.

FR como criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21.
FR Antes de EE Después EE | Total
Solicitado 2 4 6
No Solicitado 102 93 195
Total 104 97 201
RR = 1.41
Valor de P = 0.25
GRAFICA 12.
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TABLA 13.

Paracetamol como Tx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21.
Paracetamol Antes EE Después EE | Total
Si 19 13 32
No 85 84 169
Total 104 97 201
RR =0.82
Valor de P = 034
GRAFICA 13.
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TABLA 14.

Diclofenaco como Tx de Gonartrosis. IMSS.

UMF 21
Diclofenaco | Antes EE | Después EE | Total
Si 35 37 72
No 69 60 129
Total 104 97 201
RR =1.10
Valor de P = 0.50
GRAFICO 14.
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TABLA 15.

Diclofenaco + Paracetamol como Tx de Gonartrosis .

20

IMSS. UMF 21.
Diclofenaco + Paracetamol |Antes EE|Después EE |Total
Si 38 36 74
No 66 61 127
Total 104 97 201
RR =1.01
Valor de P = 0.93
GRAFICA 15.
Diclofenaco + Paracetamol como Tx de
Gonartrosis. IMSS. UMF 21.
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TABLA 16.

Otros medicamentos como Tx de Gonartrosis. IMSS.

UMF21.
Medicamentos | Antes de EE | Después EE |Total
Si 39 36 75
No 65 61 126
Total 104 97 201
RR = 1.01
Valorde P = 0.95
GRAFICA 16.
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TABLA 17.

Fisioterapia como Tx de Gonartrosis. IMSS.

UMF 21.
Fisioterapia | Antes EE | Después EE |Total
Si 1 1 2
No 103 96 199
Total 104 97 201
RR =1.04
Valor de P 0.96
GRAFICA 17.
Fisioterapia como Tx de Gonartrosis. IMSS.
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TABLA 18.

Termoterapia como Tx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21.

Termoterapia Antes EE Después EE | Total
Si 1 8 9
No 103 89 192
Total 104 97 201
RR =1.92

Valor de P 0.012

GRAFICA 18.
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TABLA 19.

Programas de Ejercicio como Tx de Gonartrosis. IMSS.

UMF 21.
Programas de Ejercicio |Antes EE|Después EE |Total
Si 7 11 18
No 97 86 183
Total 104 97 201
RR =1.30
Valorde P =0.25
GRAFICA 19.
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TABLA 20.
Otras medidas como Tx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21.

Otras medidas | Antes EE | Después EE | Total
Si 0 5 5
No 104 92 196
Total 104 97 201
RR=2.13

Valorde P =0.019

GRAFICA 20.
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Cuadro 5. Porcentaje de niumero de pacientes antes y después de la Estrategia

Educativa en relacion a las variables de estudio.

Dx de Gonartrosis | Numero % Lugar Numero % Lugar
de que de que
pacientes ocupa pacientes ocupa
con la para el con la para el
Variable. Dx 6 Tx. | Variable. Dx 6 Tx.
Antes de Después
la EE. de la EE.
Dolor 94 09.38 |1 91 93.8 1
Rigidez 7 67 5 12 11.53 5
Crepitacion 13 125 |4 29 29.89 4
Hipersensibilidad 47 4519 |2 39 40.20 2
Crecimiento 6seo 33 31.37 |3 39 37.5 3
Eritrosedimentacion 1 096 |9 2 2.06 9
Calor local 3 2.88 |6 10 9.61 6
FR 2 1.92 |8 3.84 8
Osteofitos 3 288 |7 5.76 7
Paracetamol 19 18.26 13 12.5 3
Diclofenaco 35 33.65 |2 37 35.57 1
Diclofenaco + 38 36.53 |1 34 34.61 2
Paracetamol
Fisioterapia 1 0.96 1 1.03 4
Termoterapia 1 096 (2 8 8.24
Programa de 7 6.73 |1 11 10.5 1
ejercicio
Otros (rodillera 4 y 0 0 0 5 4.80 3

1 plantillas).




Resultados.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo en el que se obtuvo
informacion en base a expedientes clinicos con diagnéstico y tratamiento de
Gonartrosis, antes y posterior a la realizaciéon de una Estrategia educativa sobre el
tema, con el objetivo de evaluar si hay modificacién en cuanto al criterio clinico-
radioldgico y laboratorio para realizar el Diagndstico de Gonartrosis por parte de

médicos de primer nivel de atencién que recibieron la capacitacién sobre el tema,

encontrandose los siguientes resultados:

Como variables universales se estudiaron: Edad, sexo y turno, se obtuvo la moda,
mediana, media y proporcion de las mismas, mostrandose en la siguiente tabla,

esto es antes y después de la estrategia educativa.

Cuadro 1. Moda , mediana y media de acuerdo a edad, en

expedientes con Dx y Tx de Gonartrosis.

Antes de la Después de la
Estrategia Estrategia
educativa. educativa.
Edad. Edad
Moda 54 55, 59
Mediana 52 49
Media 60.96 61.38




Cuadro 2. Media y moda de acuerdo a sexo, en expe-
dientes con Dx y Tx de Gonartrosis.

Antes de la Después de la
Estrategia Estrategia
educativa. educativa.
Sexo Sexo
Media Femenino = 60.71 F =59.46
Masculino = M = 64.82
61.69
Moda Femenino = 54 F =55
Masculino = 53 M = 53, 62

Cuadro 3. Proporcion de acuerdo a Turno en expedientes
con Dxy Tx de Gonartrosis.

Antes de la Estrategia | Después de la
educativa. Estrategia
Turno educativa.
Turno
Proporcién Matutino = 57% Matutino = 65%
Vespertino = 45% Vespertino =
34%




De acuerdo a las tablas anteriores podemos observar que la media en base a la
Edad se ubica entre 60 y 61 afos, correspondiendo a datos documentados en la
literatura. Con predominio en el sexo femenino con una relacién 3:1 y una
proporcién mayor en el turno matutino antes y posterior a la estrategia educativa
siendo del 57 — 65%.

En relacion a la prueba de Ji cuadrada (X2), el valor del Riesgo relativo como
medida de asociacion para nuestras variables y el valor de P, se obtuvo lo
siguiente:

En base al siguiente ejemplo y substituyéndolo para cada una de nuestras

variables.

Ejemplo 1. Se realiz6 un estudio longitudinal, retrospectivo, analitico para evaluar
el dolor de rodilla como criterio diagnéstico de Gonartrosis. Para ello se revisaron
201 expedientes del turno Matutino como vespertino con diagnéstico y tratamiento
de Gonartrosis, 3 meses antes y 6 meses después de haberse impartido una
estrategia educativa tedrico-practica sobre el tema, en base a la guia clinica del
IMSS. Se encontr6 que 97 expedientes después de la estrategia educativa
contaban con diagndstico de gonartrosis y de ellos 91 presentaban dolor de rodilla
como criterio diagnostico de gonartrosis. El mismo criterio solo se encontré en 94

expedientes antes de la estrategia educativa.

+ - Total
+ 91 94 185
- 6 10 16
Total 97 104 201

Se realizé una tabla de contingencia de 2x2 con cada una de nuestras variables
de estudio (Criterios para el diagnostico y tratamiento de gonartrosis), y mediante
el programa de EPI INFO se obtuvo el RR y el valor de P para observar si existe



en nuestras variables de estudio significancia clinica y estadistica, resumiéndose

en el cuadro 3.

Cuadro 4. Criterio clinicos-radiolégicos y de laboratorio, tratamiento farmacoldgico

y no Farmacolégico para Gonartrosis, RR, Valor de P y significancia estadistica o

Clinica.
Variables de estudio RR Valor de P Significancia clinica o
estadistica.
Dolor 1.31 0.36
Rigidez 1.35 0.17
Crepitacién 1.61 0.002 Si hubo significancia
estadistica
Hipersensibilidad 0.90 0.47
Crecimiento 6seo 1.20 0.21
Eritrosedimentacion 1.39 0.52
Calor local 1.66 0.032 Si hubo significancia
estadistica
FR 1.40 0.35
Osteofitos 1.41 0.25
Paracetamol 0.02 0.34
Diclofenaco 1.10 0.50
Diclofenaco + 1.01 0.93
paracetamol
Fisioterapia 1.04 0.96
Termoterapia 1.92 0.012 Si hubo significancia
estadistica
Programas de ejercicio 1.30 0.25
Otras medidas como Tx 2.13 0.019 Si hubo significancia

estadistica




Interpretacion del RR. 1 No hay asociacion. < 2 No son particularmente fuertes. >

o = 3 Se tiene significancia clinica.

Interpretacion del valor de p o nivel de significancia. Los resultados que caen mas
alla del valor limite p (< 0.05 son considerados estadisticamente significativos).

Solo hubo significancia estadistica en cuatro de nuestras variables (crepitacion,
calor local, termoterapia y otras medidas como tratamiento para gonartrosis, ha
pesar de haber significancia estadistica en estas variables, no se demuestra
significancia clinica por lo que no se puede justificar la asociacion entre efectuar
un mejor diagnéstico y tratamiento y el haber recibido una estrategia educativa

sobre el tema.

En cuanto al tratamiento farmacol6gico se puede observar como primera instancia
de abordaje la combinacién de paracetamol + Diclofenaco, como segunda opcion
la utilizacién de Diclofenaco solo y en tercer lugar paracetamol. En contraposicién

con lo que se menciona en la guia clinica sobre gonartrosis.

En un minimo porcentaje se menciona como adyuvante al tratamiento de
gonartrosis otras medidas terapéuticas recomendadas en la guia clinica de
gonartrosis, observando solo la utilizacion de programas de ejercicio para
reforzamiento de cuadriceps y fisioterapia.

Por lo anterior concluimos que el diagnostico y tratamiento de gonartrosis no se
mejoro con la aplicacién de la estrategia educativa en médicos de primer nivel de
atencién, no encontrandose significancia clinica ni estadistica en nuestras
variables de estudio, sugiriendo en un estudio posterior la utilizacién de pruebas

de mayor significado como parte complementaria para su mayor validez.



CONCLUSIONES.

Hoy en dia la Enfermedad Articular Degenerativa a cobrado gran
trascendencia dentro de los primeros 50 padecimientos crénico-
degenerativos en nuestra poblacion, de ahi la importancia de realizar un
adecuado diagnéstico y tratamiento de la misma. Hablando
especificamente de Gonartrosis, se cuenta a nivel institucional con guias
especificas para su diagnéstico y tratamiento adecuados, instrumentos que
requieren ser del conocimiento de el médico de primer nivel de atencion, ya

que es este la puerta de entrada a el servicio de salud.

Con los resultados obtenidos en este estudio concluimos lo siguiente:

1. La falta de trascendencia clinica y estadistica para el diagnéstico de
Gonartrosis.

2. En cuanto al tratamiento la incongruencia del tratamiento
farmacolégico empleado, de acuerdo a la sugerencias indicadas en
la guia clinica de Gonartrosis , ya que se inicia con la combinacion
de un analgésico como es el paracetamol y un AINE como el
Diclofenaco, siendo este combinacién la ultima opcion del

tratamiento.



SUGERENCIAS.

En cuanto al estudio:

Mejorar la validez del estudio mediante pruebas de mayor significancia
estadistica.

En cuanto al personal médico de primer nivel de atencién:

Involucrar al cuerpo médico de primer nivel de salud, al conocimiento
integral de las guias clinicas y su utilizacién para el mejor diagnéstico y

tratamiento de los padecimientos.

Mejoramiento en cuanto al adiestramiento del personal médico por
medio de la realizacion de sesiones educativas tedrico-practicas que

estimulen el conocimiento adecuado sobre el tema asignado.
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DIFUSION. ANEXOS

ANEXO 1.
DEFINICION DE LAS VARIABLES.
VARIABLE DE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INDICADOR
ESTUDIO CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Criterios Clinico, Arte o acto de Observar mediante el | Cualitativa Cinico y 1. Si hay apego a
radiolégicos y de conocer la expediente clinico, Binominal. Laboratorio: las guias clinicas.
laboratorio para el Dx | naturaleza de una los criterios utilizados Dolor de rodilla + 5
de Gonartrosis enfermedad por el medico de de los 9 criterios 2. No hay apego a
Primaria: mediante la primer nivel de para Dx de las guias clinicas.
observacion de sus | atencién para el Gonartrosis. (ver
sintomas o signos diagnostico de tabla 1)
gonartrosis primaria.
Dolor de rodilla + 5 Clinico-radioldgico:
de los 9 criterios para Dolor en rodilla y al
Dx de gonartrosis: menos 1 de 3
1.Edad. criterios (ver tabla
2.Rigidez 1).
3.Hipersensibilidad
dsea. Clinicos:
4. Crecimiento 6seo Dolor de rodilla y al
sin derrame palpable. menos 3 de 6
5.Eritrosedimentacion criterios. (ver tabla
< 40mm/Hra 1).
6. Calor local ausente
7. Factor Reumatoide
<1/40
8. Liquido Sinovial
tipico de OA
9.0steofitos.
Dolor en rodilla Sensacién molesta | Verificar mediante el | Cualitativa Presencia o no de Si/No
y aflictiva de una expediente clinico si | nominal dolor de rodilla
parte del cuerpo por | se manifiesta dolor de
causa interior o rodilla como parte del
exterior Dx de Gonartrosis
1.Edad Tiempo que ha Verificar mediante el | Cuantitativa Edad mayor a 50 1. < de 50 afios.
vivido una persona | expediente clinico la | discreta aflos
o ciertos animales o | edad del paciente 2.=0>a50 afios.
vegetales como parte del Dx de
Gonartrosis
2.Rigidez Que no se puede Verificar mediante el | Cualitativa Presencia de rigidez | 1.Si.
doblar o torcer expediente clinico nominal
como parte para el 2.No
Dx de Gonartrosis
rigidez < 30 min.
3.Crepitacién Ruido producido | Verificar mediante el | Cualitativa Crepitacion articular | 1.Si
en una expediente clinico nominal
articulacion por | como parte del Dx de 2.NO
el roce de Gonartrosis la
superficies presencia o no de
sinoviales secas. | crepitacién articular.
4. Hipersensibilidad | Que es muy Verificar mediante el | Cualitativa Presencia de dolor a | 1.Sensibilidad
dsea sensible a estimulos | expediente clinico si | nominal la palpacion por Normal
afectivos o se manifiesta la parte del explorador.
emocionales. presencia de dolor a 2.Sensibilidad
la exploracién fisica aumentada.
como método
complementario para
el diagndstico de
Gonartrosis.
5.Crecimiento éseo Acumulacién Verificar mediante el | Cualitativa Presencia de liquido | 1.Sin derrame
sin derrame palpable. | anormal de un expediente clinico si | nominal sinovial o no palpable.
liquido en una se corrobora o no la mediante la
cavidad del presencia de liquido exploracion fisica. 2.Con derrame
organismo o salida | por medio de alguna palpable.
de este fuera del maniobra de
cuerpo. exploracion fisica.
6.Eritrosedimentacion | Es un indicador Ver en el expediente | Cualitativa Si se solicito Presente (Si)
(VHS) < 40mm/Hra. | sensible de clinico si se solicita 0 | nominal Eritrosedimentacion | Ausente.(No)
enfermedad. Se lo | no el estudio y su
utiliza para valor en caso de estar Valor reportado de 5-20mm/hra
controlar la presente. Cuantitativa Eritrosedimentacion | 21- 40mm/hra




evolucion de
afecciones
inflamatorias,
infecciosas o
tumorales.

Mide la velocidad
de ciada de los
eritrocitos
suspendidos con el
solo agregado de
anticoagulante.
Valor normal: 5 a
20 mm por Hra.

discreta

> de 40 mm/hra

7.Calor local ausente

Sensacién andloga
producida por
causas fisiologicas
o morbosas

Verificar en
expediente clinico
termino clinico de
hipertermia local de
rodilla, utilizada
como sinénimo de
calor local.

Cualitativa
nominal

Hipertermia local

Presente
Ausente

8.Factor reumatoide
< 1/40

8.Factor reumatoide
<1/40

Prueba que mide la
presencia y nivel de
la IgM especifica
contra las
inmunoglobulinas
IgG anormales,
producidas por los
linfocitos de la
membrana sinovial,
de las articulaciones
de personas
afectadas por la
AR.

Valores normales:
1.< 60 U/ ml ( por
nefelometria)

2.< 1:80 (método
de aglutinacion.

Ver en el expediente
clinico si se solicita o
no el estudio y su
valor en caso de estar
presente.

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Se solicito FR

Valor reportado de
FR

Si/No

Positivo
Negativo

9.Liquido sinovial
tipico de OA

Es un liquido que se
produce en la
membrana celular
por ultrafiltracién
plasmadtica. Se
produce en
pequenas
cantidades y su
mision es lubricar y
nutrir el cartilago
articular.

NO VALORABLE

NO
VALORABLE.

10.0steofitos

Excrecencia 6sea en
forma de reborde o
pico que aparece en
las articulaciones
fundamentalmente
en la artrosis.

Verificar la
interpretacién
radiografica
(osteofitos)
consignada en el
expediente clinico

Cualitativa
nominal

Consignacion en
expediente clinico
de Osteofitos

Presencia
Ausencia.

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

INDICADOR

Criterios
farmacoldgicos para
el Tratamiento de
Gonartrosis
primaria.

Accion y efecto de
tratar o tratarse.
Sistema de curacién
por medio de
medicamentos

Verificar mediante
el expendiente
clinico el uso de
medicamentos
empleados por el
medico de primer
nivel de atencién
para el tratamiento
de gonartrosis
primaria en base a la
guia clinica:
1.Paracetamol

2. Diclofenaco

3. Ambos
medicamentos.

4. Otros

Cualitativa
Binominal

Numero de
medicamentos
empleados para el
Tx de gonartrosis.

1. Si hay apego a
las Guias clinicas.

2. No hay apego a
las Guias clinicas.




medicamentos

Criterios No
farmacoldgicos para
el Tratamiento de
Gonartrosis
primaria.

Accién y efecto de
tratar o tratarse por
medio de
tratamientos no
farmacoldgicos

Verificar mediante
el expendiente
clinico el uso de
otro tipo de terapia
no farmacoldgica
para el tratamiento
de gonartrosis
primaria en base a la
guia clinica:
1.Fisioterapia
2.Termoterapia
3.Electroterapia

4. Masajes
5.Programas de
ejercicio
6.Crioterapia.
7.0tros.

Cualitativa
Binominal

Terapia no
farmacoldgica para
el tratamiento de
gonartrosis
primaria

1. Si hay apego a la
Gufa clinica.

2. No hay apego a
la Guia clinica.
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TABLA 21 .

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA OSTEOARTROSIS DE RODILLA.

Clinico y laboratorio

Clinico- radiolbglco

Clinica

Dolor en rodilla y al menos 5 de
estoa 9 criterios.

1.Edad > de 650 aflos
2.Rigidez < de 30 minutos
3.Crepitacion.

4 Hipersensibiidad Osea.
5.Crecimiento 4se0,
derrame palpable.
6.Eritrosedimentacion (VHS) <
40 mm hora

7.Calor local ausente

8.Factor reumatoide < 1/40
9.Liquido sinovial tipico de OA.

sin

92% sensibilidad.
75% especificidad

Dolor en rodilla Y al menos 1 de
3 de estos criterios.

1.Edad > de 50 afos.
2 Rigidez aricular matutine <
de 30 min

3.Crapitacion
4 Osteofitos

91% sensibilidad
88% especificidad

Dolor de rodilla y al menos 3 de
estos 6 criterios

1.Edad > 50 afios

2 Rigidez < 30 min
3.Crepitacion.

4. Hipersensibllidad 6esa.
5.Cracimiento ¢seo sin derrame
palpable.

6.Calor local ausente

95% sensibllidad
60% especificidad




TABLA 22.

Nombre. N. Afil:
Turno : Mat . Vesp. Consultorio:
Hombre: Mujer: N. Folio:
RECOLECCION DE DATOS.
+CRITERIO MODALIDAD | MODALIDAD | MODALIDAD | MODALIDAD
Dolor Si No
Edad 20-29 afios 30-39 afios 40-49 anos >50 afios
Rigidez Si No
Crepitacion Si No
Hipersensibilidad Revisado No revisado
dsea.
Crecimiento 6seo Presente Ausente
sin derrame
palpable
Eritrosedimentacion Si No
5-20mm/Hra >40mm/Hra

Calor Local ausente
(Hipertermia)

Se reporto en
expediente

No se reporto

FR

Solicitado

No solicitado

Liquido sinovial

No realizada

No realizada

Osteofitos Reportado en No reportado
expediente en expediente
Tratamiento 1.Paracetamol | 2.Diclofenaco | 3.Paracetamol 4.0tros
Farmacoloégico + diclofenaco
Tratamiento No | 1.Fisioterapia 7.0tros.

Farmacoloégico

2.Termoterapia
3.Electroterapia
4 Masajes
5.Programas de
ejercicio

6.Crioterapia
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