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1 MARCO TEORICO

La importancia de las enfermedades reumaticas radica no solo en la potencial
incapacidad funcional, pérdidas laborales, elevado costo econdmico personal,
familiar y social y progresion de multiples padecimientos crénicos, sino también

por la elevada incidencia y prevalencia en la poblacion general.”

La Osteoartritis(OA) o Enfermedad Articular Degenerativa es el cuadro reumatico
de mayor prevalencia en la poblacion mayor de 65 afios y una de las principales

causas de discapacidad en este grupo etario.’

1.1 DEFINICION DE LA OSTEOARTROSIS

La artrosis es el resultado de factores mecanicos y biolégicos que desestabilizan
el acoplamiento normal entre la degradacion y la sintesis por los condrocitos de la

matriz extracelular del cartilago articular y del hueso subcondral.*

Esta es la forma mas comun de artropatia que afecta universalmente a todo grupo
étnico. La enfermedad articular degenerativa tiene tal importancia que la
Organizacion Mundial de la Salud ha designado a la primera década de este siglo
como la década Osteoarticular, es una de las causas de discapacidad mas

importante en personas de 40 afios en adelante.*’

La osteoartrosis es una enfermedad sistémica, multifactorial, prevalerte,
progresiva, incurable. Se caracteriza por areas focales de pérdida de cartilago en
las articulaciones sinoviales. La osteoartrosis tiene un gran impacto en los
ancianos. Antes de los 50 afos los hombres tienen una alta prevalencia, pero la
prevalencia e incidencia es mucho mas alta en las mujeres después de los 50
afos. La osteoartrosis aparece y se incrementa mas rapidamente en la mujer que
en el hombre. Es la cuarta causa de morbilidad en la mujer mayor de 60 afios y la

octava en el hombre a nivel mundial.*
En la literatura anglosajona se conoce como osteoartritis, porque resaltan su
componente de enfermedad con inflamacién articular. Es una enfermedad articular

caracterizada por la degeneracion del cartilago y la aparicion lentamente



progresiva del dolor, rigidez y limitacidn de la movilidad en las articulaciones
afectadas.®

Mas interesante aun, los cambios degenerativos en las articulaciones se inician en
personas mas jovenes, llegando a encontrarse estos hallazgos patolégicos en

porcentajes altos en personas mayores de 40 afios."?

1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA OSTEOARTROSIS

Mas del 80% de los mayores de 55 anos tienen OA radioldgica, pero solo 10% a
20% manifestara alguna limitacién en sus actividades producto de la OA. . no hay

estudios suficientes para poder estimar la incidencia anual.

Dentro de las OA sintomaticas en articulaciones periféricas sélo 6% tiene sintomas
monoarticulares, el resto es poliarticular. La frecuencia de compromiso de los
diversos grupos articulares es: '

Rodillas: 41%.

Manos: 30%.

Caderas: 19%.

La principal demanda de atencidn médica en nuestro pais después de los 45 anos
lo constituyen las enfermedades crénicas tales como la hipertension,
enfermedades reumaticas y diabetes mellitus. Por ello podemos afirmar que las
enfermedades reumaticas tienen un gran impacto socioecondmico en nuestro
pais."

La prevalencia de las enfermedades del aparato locomotor es dificil de estimar con
precision por falta de homogeneidad metodolégica utilizada en las diferentes
fuentes de informacion y estudios disponibles. En una revisién bibliografica
reciente de la Sociedad Espafiola de Reumatologia sobre el impacto de la
enfermedades del aparato locomotor en Espafa se estima que casi un tercio de la
poblacién espafiola sufre alguna enfermedad del aparato locomotor. Estas
enfermedades representan el 10% de todas las consultas realizadas en atencién

primaria y 10% de las urgencias en centros hospitalarios. Ademas causan el 15%



de las incapacidades laborales transitorias y constituyen la primera causa de

incapacidad laboral permanente.17

En la poblacion activa, la artrosis representa una de las causas de ausentismo
laboral e invalidez permanente, lo que origina un costo social mas elevado cuanto
mas desarrollada es la sociedad. Se estima que en los paises occidentales, el 13-
14% de la poblacion posee algun grado de discapacidad por lo que la demanda de
los servicios de rehabilitacion ira en aumento a medida que se demuestre su

eficacia y aumente la supervivencia de la poblacién."

El hecho de que las enfermedades articulares representen la mitad de todas las
enfermedades crénicas en personas de mas de 65 anos, hace que se las
considere uno de los problemas médicos mas frecuentes, por su particular
influencia en la salud y en la calidad de vida, en una poblacién cuya edad va en

aumento."’

La osteoartrosis produce discapacidad al 10% de las personas sobre 60 afios. No
se conocen datos nacionales acerca del impacto econdmico de la osteoartrosis,
pero en otros paises ha demostrado ser de alto costo. El costo estimado para la
economia de EU es de US$ 60 mil millones/afio. Pacientes con OA tienen 3 veces
mas hospitalizaciones que los controles y sus hospitalizaciones son mas largas.
Solo 58% del exceso de hospitalizacion es causado directamente por la

enfermedad musculo-esquelética.

Mas del 80% de los mayores de 55 afos tienen OA radioldgica, pero solo 10% a

20% manifestara alguna limitacién en sus actividades producto de la OA

En México desde 1990 se ha reconocido la OA como una de las primeras causas
de morbilidad en personas mayores de 60 anos, la Encuesta Nacional de Salud II
de 1998 la ubica como la segunda causa de morbilidad con 14% en personas

mayores de 60 afios.*
La demanda de consulta por padecimientos crénicos degenerativos se ha

incrementado en forma importante la carga tanto econédmica como logistica en

este aspecto es de preocupacion internacional.



Se ha estimado que una de cada cuatro consultas de atencién primaria se debe a
enfermedades del aparato locomotor y que estos trastornos pueden representar

hasta el 60% de todas las pensiones de discapacidad. '

Un factor importante en el manejo de los pacientes con OA es que la mayoria de
los pacientes diagnosticados no reciben un tratamiento adecuado para controlar
la enfermedad, ya sea por mala eleccion de farmacos, dosis insuficientes,
administracién inadecuada, falta de apego al tratamiento, diagndsticos erréneos,

carencias de rehabilitacion y falta de informacion al paciente entre otros.'’

Se detecta la necesidad del analisis de la consulta por OA debido a la frecuencia
de esta patologia en el consultorio, problema que puede ser controlado por el
meédico familiar de manera conservadora, en la gran mayoria de los casos, dado
que las medidas preventivas y la educacion para la salud tendran mas impacto en
la poblacién, redundando asi en la mejor distribucion de los recursos y
optimizando los niveles de atencion, utilizando la interconsulta a la especialidad
como alternativa resolutiva, en los casos en los que las medidas conservadoras no
sean suficientes para la mejoria del paciente y que requiera de manejos invasivos

como la infiltracion de esteroides en casos seleccionados o el manejo quirurgico.
17

1.3. FISIOPATOLOGIA DE LA ARTROSIS.

Poco se conoce sobre la historia natural de la artrosis. La mayoria de los autores
la describen como una enfermedad generalmente progresiva en el transcurso de

los afios, aunque falta evidencia en la literatura que lo refrende.”

Se han identificado varios factores de riesgo de desarrollo y de progresiéon de la
artrosis como la edad avanzada, sexo femenino, obesidad, inestabilidad de la
rodilla, lesion articular, impactos repetitivos de alta energia o fuerzas de rotacion,
debilidad muscular, depdsitos de cristales y determinadas medicaciones. Para los
pacientes que ya presentan dolor y discapacidad en el momento de la primera
visita médica, se puede pronosticar pocas posibilidades de mejoria y se espera un
deterioro progresivo.?



Las medidas de seguimiento de la enfermedad se dividen en medidas bioldgicas o
marcadores del curso de la enfermedad y medidas de valoracion del estado de
salud del paciente. Las medidas biolégicas se apoyan en los marcadores
bioquimicos mas frecuentes derivados de la degradacién de la matriz del cartilago
como el queratan sulfato y otros proteoglicanos.' La valoracién del estado de
salud, se fundamenta en: sintomas, movilidad articular, evolucion radiografica y
discapacidad fisica, que se corresponde con el concepto de enfermedad y
discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud,(OMS) pudiendo adoptar una

de las siguientes formas:'?

1.-Curso lentamente progresivo con posible aceleracion o estabilizacién.
2.- Patron rapidamente progresivo.
3.- Enfermedad progresiva o regresiva con episodios prolongados de estabilidad.

Con la edad se produce una alteraciéon de los componentes del cartilago articular,
especialmente en las capas profundas con descenso del 70 al 75 %del contenido
acuoso, y un aumento del contenido de glicosaminoglicanos, por aumento del
keratan-sulfato, 6-condroitin sulfato y acido hialurénico, aumento de la actividad
catabolica de los condorcitos y aumento de la actividad lisosomal en la membrana
sinovial. El cartilago hialino degenera basicamente bajo dos condiciones: la
sobrecarga del cartilago hialino y la falta de carga. La sobrecarga del cartilago de
la rodilla por situaciones que alteren la biomecanica articular, como el genum
varum, favorecera la degeneracion del cartilago hialino, segun el grado de

demandas externas."’
1.4 ASOCIACION CON FACTORES DE RIESGO

Dependiendo de la articulacidon afectada, los factores son distintos, y se puede
diferenciar entre susceptibilidad generalizada, como la edad, osteoporosis,
herencia y sexo, y los factores locales de la articulacion como traumatismos,
alteraciones anatémicas de la articulacién y la ocupacion laboral que tuviera el

paciente.’



Por si misma no es predisponente, sin embargo son numerosos los estudios que
defienden la relacion entre obesidad y artrosis de rodilla. Sin embargo no se
7conocen todavia los mecanismos por los que la obesidad podria favorecer la
aparicion de artrosis.?

Ademas se puede observar que los factores de riesgo para la aparicién de OA se
pueden dividir en factores de riesgo para la aparicion de OA como son:
modificables tales como sobrecarga articular y obesidad, los potencialmente
modificables, como trauma mayor, defectos propioceptivos, atrofia de cuadriceps,
enfermedad inflamatoria articular y los no modificables como son la edad, sexo
femenino, raza, trastornos endocrinos y/o metabdlicos, factores genéticos y

trastornos congénitos o del desarrollo.”

En el siguiente cuadro se resumen los factores de riesgo para la aparicién de OA:

MODIFICABLES

POTENCIALMENTE
MODIFICABLES

NO MODIFICABLES

Sobrecarga articular.
Obesidad

Debilidad muscular
Actividad fisica pesada

Trauma mayor
Defectos propioceptivos
Atrofia de cuadriceps
Laxitud articular

Enfermedad inflamatoria
articular

Edad avanzada
Sexo femenino
Raza

Trastornos
enddcrinos/metabdlicos

Factores genéticos

Trastornos congénitos o
del desarrollo.

Tenemos los factores de riesgo para la progresion de la OA como son la edad,
sexo femenino, sobrepeso y obesidad, baja ingesta de vitamina C, sedentarismo, y
por ultimo tenemos aquellos factores de riesgo para el desarrollo de sintomas o
discapacidad como son ansiedad, depresién, asi como debilidad muscular.®

Diversos estudios han demostrado que los hijos de padres con osteoartrosis,
particularmente la variedad poliarticular o con inicio en edad mediana o mas
temprana, tienen mayor riesgo para el desarrollo de la enfermedad. La herencia
probablemente sea mas importante en el desarrollo de la OA en mujeres que en

hombres.’




1.5 CLASIFICACION DE LA OSTEOARTROSIS

La OA se clasifica como primaria (idiopatica) y secundaria. La OA primaria ocurre
sin ningun tipo de lesidn o causa identificable, mientras que la secundaria se debe
a otra enfermedad o afeccion subyacente o cuando existe un factor conocido y

predisponente a su desarrollo.?

PRIMARIA (IDIOPATICA).?
1.- Articulaciones periféricas:
- articulaciones interfalangicas: interfalangica proximal.
- otras pequenas articulaciones: trapecio-metacarpiana.
- grandes articulaciones: rodilla. Cadera.
2.- Raquis:
- articulaciones apofisiarias.
- articulaciones intervertebrales.
3.- Variantes subsiguientes:
- artrosis inflamatoria erosiva.
- artrosis generalizada.
- Hiperostosis idiopatica difusa esquelética.
SECUNDARIA:
1.- Traumatismo:
- agudo.
-cronico (ocupacion, deporte).
2.- Afectaciones articulares:
-local: fractura, necrosis avascular, infeccion.
- difuso: artritis reumatoide, y diatesis hemorragica
3.- Enfermedad metabdlica sistémica:
- hemocromatosis.
- enfermedad de Wilson.

4 . Enfermedades endocrinas:



- acromegalia.

- hipoparatiroidismo.

- diabetes mellitus.
5.- Enfermedad por depdsito de cristales e calcio.
6.- Enfermedad neuropatica.

7.- Displasias Oseas.

1.5.1 CUADRO CLINICO DE LA OSTEOARTROSIS

Dentro de los aspectos clinicos que se deben de tomar en cuenta para el
diagnostico de OA son la historia clinica y el examen fisico. La radiografia es un
complemento y no reemplaza al examen fisico."

La OA condiciona modificaciones para caminar, subir escaleras y otras actividades
comunes dependientes de miembros inferiores, mas que ningun otro
padecimiento, lo que es particularmente cierto en la vejez.7

El dolor articular o extraarticular del sistema musculoesquelético es sin duda el
sintoma mas frecuente por el que un paciente busca ayuda médica puesto que
ocurre en casi la totalidad de los enfermos que padecen alguna enfermedad
reumatica. El dolor es considerado universalmente como la sefial de alarma para
un nimero considerable de enfermedades, no exclusivamente las reumaticas.
Podemos clasificar al dolor articular en agudo y crénico, mono, oligo o poliarticular,
inflamatorio o no inflamatorio, simétrico o asimétrico, aunque esto resulta
particularmente variable en el curso de las enfermedades reumaticas que pueden
manifestarse de manera inicial como monoarticulares y posteriormente virar a

cuadros poliarticulares.™

El dolor es de tipo mecanico, relacionado al uso de la articulacién, este suele ser
cronico, rara vez se presenta en forma aguda. En una etapa de mayor intensidad
el dolor se hace continuo, presentandose en reposo. Los mecanismos de
produccion del dolor son multiples, por lo que su percepcion puede variar de un
paciente a otro. La rigidez es otro de los sintomas caracteristicos de la OA, que
aparece luego de un periodo de inactividad, habitualmente sélo de algunos pocos

10



minutos de duracion. El dolor mejora en reposo. En los estados avanzados el dolor
se produce por minimo movimientos articulares y puede mantenerse en reposo,
incluso también puede aparecer por la noche.?

El dolor a los movimientos pasivos y la presencia de crepitacion son dos signos
importantes de la enfermedad. Al avanzar la enfermedad aparecen signos de
inestabilidad y deformidad que por el aumento del hueso, condiciona un aumento
del tamafio articular’

Dentro del examen fisico los hallazgos van a depender de la articulacion
comprometida, pero en general se puede detectar una combinacion de los
siguientes signos: ensanchamiento 6seo, deformidad articular, crepitaciones
Oseas, inestabilidad y limitacion de los movimientos. En ocasiones puede existir

derrame articular.’

La crepitacion 6sea al movimiento activo y pasivo de la articulacion es un signo
caracteristico; se aprecia en todo el rango de movimiento de la articulacion. Puede
existir dolor con la presion a lo largo de toda la linea articular y periarticular.
Puede encontrarse, en ocasiones, un incremento de temperatura en la articulacién
afectada. En los casos en los que la OA estda muy avanzada, existe deformidad,
aunque es infrecuente encontrar inestabilidad articular. En estadios avanzados
puede existir atrofia muscular periarticular debido al desuso o a una inhibicién

refleja de la contracciéon muscular.?

Se ha observado en estudios de necropsia, a partir de la segunda década de la
vida, el inicio de cambios degenerativos del cartilago articular especialmente en
las articulaciones de carga, que aumenta progresivamente con la edad, de manera
que por encima de los 75 anos es practicamente que se encuentren dichos

cambios degenerativos.'’

1.5.2 DIAGNOSTICO Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA OSTEOARTROSIS
En la mayoria de los pacientes, la clinica apoyada por los hallazgos radiolégicos,
es suficientemente caracteristica para establecer con seguridad el diagndstico de
artrosis. El paciente con artrosis refiere dolor a nivel articular por ejemplo si esta
afectada la rodilla refiere dolor alrededor de ella, de caracteristicas mecanicas,

11



que se acentua con la carga y mejora en reposo, y rigidez matutina. A la
exploracion fisica, la rodilla en fase de agudizacion, se halla tumefacta, globulosa,
con puntos dolorosos a la palpacion, crepitacion a la movilizacion y/o limitacion de

la movilidad. '

Es frecuente observar una disociaciéon entre la clinica dolorosa y evidencia
radiografica de cambios degenerativos. En un tercio de las personas, con edades
comprendidas entre los 63 y 94 anos, existen signos radiologicos de artrosis pero

solo el 40% de ellos refiere dolor.

Para el diagnéstico se recomienda usar los criterios de clasificacion elaborados
por el American College of Rheumatology que, aunque fueron desarrollados para
la elaboracion de trabajos de investigacion, han demostrado utilidad en la practica
clinica.?

ARTROSIS DE MANOS.

Criterios diagnosticos: dolor, malestar o rigidez de las manos, ademas tres de los

siguientes criterios:

1.-Aumento de volumen 6seo de dos o mas de las 10 articulaciones: 2da y 3er
articulacion interfalangica proximal, o 2da o 3era articulacion interfalangica distal, y

la 1era articulacion carpometacarpiano de ambas manos.
2.- Aumento de volumen 6seo de dos 0 mas articulaciones interfalangicas distales.
3.- Menos de tres articulaciones metacarpofalangicas inflamadas.

4.- Deformacién de al menos una de las articulaciones enumeradas en el punto

uno.
ARTROSIS DE RODILLA.

Criterios de diagnéstico clinico:

Dolor en la rodilla y cinco de los siguientes criterios:
1.- Mas de 50 afnos.

2.- Rigidez matinal de menos de 30 minutos.

3.- Crujido a la movilizacién activa.

4.- Sensibilidad 6sea.

5.- Aumento de volumen éseo.

12



6.- Sin aumento de la temperatura sinovial.
7.- FR negativo.

8.- Liquido sinovial de osteartrosis.

Criterios de diagnéstico clinico- radiolégicos:

Dolor intenso y sospecha de OA severa de rodilla, mas osteofitos y al menos uno

de los siguientes criterios:

1.- Edad mayor de 50 afios.

2.- Rigidez menor de 30 minutos.

3.- Crujido articular.

ARTROSIS DE CADERA:

Criterios de diagndstico clinico-radiologico (sensibilidad 89%; especificidad 91%).
1.- VSG <20mm/hr

2.- Osteofitos femorales o acetabulares.

3.- Estrechamiento del espacio articular: superior, axial medial.”

1.5.3 TRATAMIENTO DE LA OSTEOARTROSIS
PREVENCION.

La prevencion primaria de la discapacidad por OA consiste en informacion y
educacién sanitaria, para la promocion de habitos y estilos de vida saludables,
disminucién del sobrepeso, y promocién del ejercicio aerdbico. La prevencién
secundaria dirigida a la deteccion precoz, consistiria en el tratamiento y control de
la OA. Asi como existe el consejo asistido para enfermedades de caracter cronico
como el cancer, se recomendaria su aplicacion para su informacién, deteccién y
seguimiento de factores predisponentes a dolor y a la discapacidad secundaria a
la OA. Cuando las lesiones son irreversibles y la enfermedad esta establecida se
pueden aplicar medidas de prevencion terciaria utilizado medidas de rehabilitacion
y finalmente quirurgicas cuando las anteriores han fracasado. Es fundamental
dotarse de una red de atencién primaria que pueda desarrollar todo su potencial
preventivo, educativo y de respuesta a las necesidades de salud de la poblacion y

que disponga del soporte de los servicios especializados, trabajando en estrecha
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colaboraciéon con estos. Estas medidas de prevencidén podrian ayudar a reducir el
impacto de la enfermedad. !

Los avances farmacoldgicos de la artrosis incluyen compuestos biolégicos como el
acido hialurdnico, condroitin sulfato y glucosamina que podrian tener una accion
condroprotectora es decir que modifica favorablemente la progresion de la artrosis.
Asi también las modificaciones de los factores de riesgo que predisponen a la
enfermedad. En la artrosis se han demostrado diferentes factores de riesgo,
algunos de los cuales son modificables?

Obesidad: es el factor de riesgo modificable de mayor importancia. En la OA de
rodilla se ha demostrado que las personas mas obesas tienen riesgo de 6 a 8
veces mayor de desarrollar OA de rodillas comparadas con las de menor peso. En
cadera el riesgo aumenta entre 2 y 5 veces. Si la persona recuperara su peso
ideal se evitaria el 24% de la prétesis de rodilla.’

Ocupacion: ciertas actividades se asocian a mayor riego; en el caso de OA de
rodillas, aquellas actividades que implican doblar las rodillas se asocian a mayor
riesgo. En el caso de la OA de caderas vy rodillas se han descrito, asociaciones a
tareas pesadas (campesinos, obreros de la construccién), bipedestacion
prolongada y cagar peso.

Actividades deportivas:

Se ha reportado asociacion entre los siguientes deportes y las localizaciones que
se mencionan:

Futbol (caderas, tobillos, rodillas, columna cervical).

Yudo (manos).

Ciclismo (patelofemoral).

Gimnasia (rodilla, hombro, mufiecas y codos)."

EDUCACION

La labor educativa debe ser constante y no solo dirigida a los pacientes, sino a los

familiares, a la comunidad vy a las autoridades del pais.
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EDUCACION PREVENTIVA.

Debe de estar dirigida al control de los factores de riesgo modificables: control de
peso corporal, higiene postural en las actividades de la vida diaria, actividad fisica

controlada, uso de zapatos comodos.
PROGRAMAS DE EDUCACION.

Dirigidos al paciente y familia portadores de OA acerca de las caracteristicas,

tratamiento, cuidados y evolucién de la enfermedad. *
EDUCACION EN PROTECCION ARTICULAR.

La proteccién articular permite reducir la carga sobre la articulacion y disminuye el

dolor. Las medidas que se pueden realizar son:

1.- Mantener y mejorar movilidad y flexibilidad articular.

2.- Trabajar fuerza y resistencia muscular.

3.- Uso de calzado adecuado: debe ser blando y amplio.

4.- Evitar estar de pie en un mismo lugar sin moverse por mas de 10 minutos.

5.- Ordenar los objetos en casa, de manera que los de uso mas frecuente estén a

la altura de la persona. Asi evita agacharse innecesariamente.

6.- Realizar caminatas sobre terrenos planos. Evitar deportes que traumaticen las

articulaciones.

7.- Evitar sentarse en sofas bajos. Utilice sillas altas que permitan levantarse con

menos esfuerzo.

8.- Usar apoyos de seguridad para bafios y camas.

9.- Evitar bajar escaleras, prefiera los ascensores.

10.- Evitar el reposo en cama; adelgaza el cartilago articular.

Ejercicios aerdbicos aconsejados: caminar, andar en bicicleta, nadar, ejercicios
aerobicos en agua.

Ejercicios de fuerza: en pacientes con OA de rodilla la fuerza muscular esta
reducida a un 50%, los que se mejora en un 35% con los ejercicios; el grado de
dependencia disminuye en 10% y el dolor disminuye en 40%."

TRATAMIENTO MEDICO Y CIRUGIA CONSERVADORA
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El tratamiento de la OA depende basicamente de la gravedad de la clinica. Su
objetivo es disminuir el dolor e inflamacién local y reducir la limitacion funcional,
para una mejoria en la capacidad de la marcha, de la realizacién de la actividades
de la vida diaria y de la calidad de vida. Debe planearse de forma individualizada y
en base a la comorbilidad de cada paciente como la hipertension arterial,
cardiopatia, ulcera gastro-duodenal, y enfermedad renal o hepatica, que influiran
en la prescripcion farmacoldgica.”

La Academia de Reumatologia Americana ha presentado una guia de tratamiento

médico de la OA:
Tratamiento no farmacolégico:
- Informacion y educacion al paciente.
- Programas/escuelas de informacion auto-cuidado por parte del paciente.
- Soporte social por el profesional sanitario via contacto telefénico.?
Fisioterapia:
- Ejercicios de movilidad articular de extremidades inferiores.
- Ejercicios de potenciacién de la musculatura, gluteos, cuadriceps e
isquiotibiales.
- Ayudas técnicas para la marcha.’
Terapia ocupacional.
- Medidas de proteccion articular y de conservacion de energia.
- Ortesis.
- Ayudas técnicas para las actividades de la vida diaria.
- Programa de ejercicio aerdbico.?
Tratamiento farmacoldgico:
- Analgésicos simples: paracetamol.
- Analgésicos topicos. Capsaicina, metilsalicilato.
- Analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES).
- Analgésicos opiddes: propoxifeno y codeina.

- Infiltraciones intrarticulares de corticoides."’
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las medidas terapéuticas actuales iniciales y mas aceptadas en el tratamiento de
la OA incluyen la educacion del paciente acerca de la historia natural de la
enfermedad, medidas generales como pérdida de peso en pacientes con
sobrepeso, realizacién de ejercicios de potenciacion muscular, en especial de la
musculatura estabilizadora de rodilla cuadriceps e isquiotibiales, medidas de
proteccion del impacto y ergonomia articular, mejoria del funcionalismo
cardiovascular general (natacion, deambulacion), ortesis ( rodilleras, férulas) e
hidroterapia.?

Uno de los aspectos mas importantes en la prevencion de la discapacidad es el

control del dolor.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico actualmente es sintomatico y paliativo, pero no es

curativo.

La investigacion realizada en farmacologia basica y clinica ha permitido en los
ultimos afnos cambiar sustancialmente la orientacion terapéutica de la artrosis.
Esto se debe a la apariciéon de algunos compuestos que han demostrado efectos
beneficiosos sobre el cartilago articular. La Osteoarthritis Research Society ha
propuesto una clasificacion de medicamentos utilizados en la terapéutica de la

artrosis, segun su mecanismo de accion:

1.- Farmacos sintomaticos de accion rapida: Analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs), corticoides.

2.- Farmacos sintomaticos de accién lenta o modificadores de los sintomas:
condroitin sulfato, glucosamina, acido hialurénico. Ultimamente, se ha atribuido a
estos farmacos la caracteristica potencial de modificar el curso de la enfermedad,
lo que se ha denominado como modificadores del curso de la enfermedad.?
FARMACOS SINTOMATICOS DE ACCION RAPIDA

Dentro de esta categoria se incluyen los analgésicos. AINEs, corticoides, etc.
Utilizados para mejorar los signos y sintomas como el dolor, la impotencia

funcional o la movilidad. Desde un punto de vista clinico, estos farmacos mejoran
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los sintomas dolorosos de forma rapida y potente, pero no son capaces de
modificar la evolucion de la enfermedad puesto que los sintomas suelen

reaparecer tras la supresion del tratamiento.?

El farmaco analgésico de eleccion es el paracetamol. Se ha mostrado eficaz en la
disminucién del dolor en la artrosis y, asociado a otras terapéuticas como la

potenciacién muscular, mejora la funcion articular.?

El paracetamol, a dosis de hasta 4 gramos al dia, es superior al placebo y posee
una eficacia comparable al ibuprofeno o al naproxen en el tratamiento de los

pacientes con OA.

El tramadol, analgésica oral de accion central, es un agonista opiaceo sintético
que inhibe la recaptacion de noradrenalina y serotonina, y se ha indicado en
pacientes con dolor moderado a severo que no responde al paracetamol, o que

presentan contraindicacion para el tratamiento con AINEs.?

En pacientes que no responden a los analgésicos sistémicos o no desean seguir
el tratamiento de forma continuada, el uso de analgésicos topicos como el
metilsalicilato, capsaicina o bien AINEs tdpicos, pueden mejorar el dolor
inflamatorio de la artrosis. Si el paciente no mejora con el tratamiento oral con
paracetamol u otros analgésicos orales o topicos, esta indicada la utilizacién de
AINEs. Los AINEs se han considerado por muchos profesionales como el
tratamiento farmacoldgico de eleccion de la OA. Sin embargo hasta el momento
no se ha demostrado diferencias significativas en la eficacia entre los diferentes
AINEs. '

Segun se ha demostrado, los AINEs ejercen su accidon antiinflamatoria por
inhibicion de la biosintesis de prostaglandinas derivadas del acido araquidénico,
por unién y bloqueo de la enzima ciclo-oxigenasa, la cual se ha identificado dos
izo enzimas. A ciclo-oxigenasa 1(COX1) seria la responsable de la sintesis de
prostaglandinas con funcién citoprotectora en la mucosa gastrica. La COX2
detecta lugares con actividad inflamatoria. Un AINE que inhiba de manera
selectiva la COX2, sin inhibir la COX1, produciria un efecto antiinflamatorio sin los
efectos indeseables derivados de la inhibicion de Ila COX1, como

gastrointestinales. El celecoxib y el rofecoxib se han estudiado ampliamente y
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parecen ser 100 veces mas selectivos en su capacidad de inhibir la COX2 que los
AINEs actualmente disponibles, y algunos estudios apuntan que la gastrotoxicidad

que producen no es mayor que la del placebo.™

Los AINEs han dejado ser los farmacos de primera eleccién por sus efectos
secundarios, en especial en tratamientos prolongados, por lo que estarian

indicados cuando fracasa el tratamiento con paracetamol.

FARMACOS SINTOMATICOS DE ACCION LENTA O FARMACOS
MODIFICADORES DE LOS SINTOMAS

Ambos términos incluyen: condroitin sulfato, glucosamina y acido hialurénico.

Han surgido resultados esperanzadores en la busqueda de conseguir un
tratamiento eficaz para la OA gracias a los avances en el conocimiento del
metabolismo de la célula cartilaginosa, al progreso de la biologia molecular y
celular, a la identificacion de distintas citoquinas y a las nuevas técnicas de

manipulacién de la biologia celular.

La investigacion sobre los farmacos modificadores del curso evolutivo de la
artrosis se centra en buscar el retraso de la degeneracion articular, sobre todo del
cartilago, con el fin de reducir el dolor, mejorar la funcién articular y diferir o evitar
el tratamiento quirdrgico. A este grupo de farmacos, pertenecen los farmacos

condroprotectores. 2

Este término se emplea para describir aquella medicacion o compuesto que
bloquea la progresién de la enfermedad degenerativa y estimula la reparacion. A
los farmacos denominados condroprotectores, pertenecen los agentes capaces de
prevenir, retrasar, estabilizar, reparar, y/o revertir las lesiones de hueso y cartilago.
Aunque aun no se ha demostrado de forma contundente, estos compuestos son
condroprotectores potenciales, es decir podrian modificar favorablemente la
progresion natural de la artrosis.

El condroitin sulfato desempefia un papel importante en la estructura de la matriz
extracelular del cartilago articular. Los efectos que se le atribuyen son: aumentar

la sintesis de RNA mensajero por los condrocitos, inhibir las enzimas

19



degradativas, agregarse al depodsito de glucosaminoglicanos y prevenir los
trombos sinoviales, probablemente por la disminucién de la actividad de la
elastasa leucocitaria, lo que reduciria la degradacién de los proteoglicanos y del
colageno del cartilago. Administrado por via oral, tiene una gran afinidad hacia el
cartilago y el liquido sinovial pudiendo modificar algunos marcadores bioquimicos
y farmacolégicos en pacientes artrosicos.”.

El sulfato de glucosamina es la sal sulfato del aminomonosacarido natural
glucosamina; presenta una accién retardada (unas dos semanas) sobre el dolor y
la movilidad, comparandola con placebo y con ibuprofeno. La glucosamina tiene
un efecto sintomatico a través de un mecanismo de accién especifico para la
artrosis, que aparece en pocas semanas Yy persiste durante el tratamiento y en un

plazo posterior a la suspension del farmaco "’

El acido hialurénico es el maximo responsable de las propiedades viscoelasticas
del liquido sinovial juega un papel clave en las actividades bioldgicas tan diversas
como la proliferacion y la actividad celular. El &cido hialurénico del tejido articular y
liquido sinovial contribuyen a la homeostasis y mantenimiento de funcién normal.
Se ha comprobado que en la artrosis hay un descenso del peso molecular y de la
concentracion de acido hialurénico, lo que sugiere una lubrificacion articular
insuficiente, de manera que la mejoria en la lubrificacion mejoraria la funcion
articular. La infiltracion intraarticular de acido hialurénico, mejora la lubrificacién y
viscosidad del liquido sinovial. Por ello, ha surgido el concepto de
viscosuplementacion. El objetivo terapéutico de la viscosuplementacion es
restaurar la viscoelasticidad del liquido sinovial, disminuyendo el dolor mejorando
la movilidad y restaurando la funcion protectora natural del acido hialurénico

articular."”

La viscosuplementacién probablemente disminuya el coste médico de la
comorbilidad gastrointestinal, neuroldgica y cardiorrespiratoria asociada a los
AINEs.
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OTRAS TECNICAS

Otras técnicas empleadas en el tratamiento conservador de la artrosis son las
terapias alternativas, como la acupuntura, quiropraxia, la masoterapia, y los
suplementos dietéticos, aunque requieren evidencia cientifica que soporte su

eficacia.?

1.5.4. PERFIL DEL MEDICO FAMILIAR

Se menciona que desde mediados de la década de los sesenta hasta la
actualidad, se han propuesto varias definiciones del médico familiar, siendo
relevante y aceptada la propuesta en 1997 por la Organizaciéon Mundial de

Médicos de Familia (WONCA) la cual sefala que:

El médico general o de familia es el profesional que, ante todo, es responsable de
proporcionar atencidn integral y continua a todo individuo que solicite asistencia
médica y puede implicar para ello a otros profesionistas de la salud, que prestaran

sus servicios cuando sea necesario.

El médico general o de familia es un generalista en tanto, que acepta a toda
persona que solicite atencion, al contrario de otros profesionistas o especialistas,
que limitan la accesibilidad de sus servicios en funcion de edad, sexo y/o
diagnostico de los pacientes. Atiende al individuo en el contexto de la comunidad
de la que forma parte, sin tener en cuenta raza, religion, cultura o clase social. Se
responsabiliza personalmente de prestar una atencion integral y continua a sus

pacientes.

El médico general o de familia ejerce su rol profesional proporcionando atencion
directamente a través de los servicios de otros profesionales en funcion de las
necesidades de salud y de los recursos disponibles en la comunidad en la que
trabaja.

Es importante mencionar también las areas de ejercicio profesional del médico

familiar son:
e Area de atencion del individuo.

e Area de atencion de la familia.
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e Area de atencion a la comunidad.
e Area de docencia y de investigacion.

e Area de apoyo (trabajo en equipo, sistema de registro e informacion,

gestion de recursos y administracion sanitaria y la garantia de calidad).
1.5.5. ABORDAJE FAMILIAR EN EL PACIENTE CON OSTEOARTROSIS

Se debe reconocer en el paciente con OA la influencia de los factores familiares
sobre su salud e igualmente se debe tener en cuenta la importancia para el
cuidado de si mismo, ademas de reconocer la influencia del paciente en su familia
ya que como es de esperarse, su dinamica familiar se vera alterada en mayor o

menor grado.

Una de las funciones esenciales de la familia la constituye el prestar apoyo a los
miembros que la integran. En el caso de una enfermedad cronica, esta funcién de
apoyo adquiere singular importancia, tanto desde el punto de vista fisico, como
emocional y gracias a ello se pueden resolver situaciones conflictivas que influiran

a su vez en el control de la enfermedad.

A lo largo del ciclo vital familiar aparecen diversos acontecimientos que actuan
afectando la homeostasis familiar y que requieren de mecanismos de adaptacién
para su recuperacion, para asegurar que dichos mecanismos adaptativos tengan

éxito se requiere que exista una adecuada funcion familiar.

Es precisamente la aparicion de una enfermedad crénica uno de los
acontecimientos vitales estresantes que alteran la homeostasis familiar en
particular cuando se presenta la OA que requiere la modificacion en los habitos y
modo de vida de los miembros, es cuando la familia debe echar a andar estos
mecanismos de adaptacion hasta recuperar el equilibrio amenazado. El factor
comun de todas estas situaciones es la necesidad de que todos los miembros de
la familia se adapten al cambio de situacién y por consiguiente adopten nuevas

normas y a veces nuevos papeles.

El impacto de la OA sobre el adulto y su familia depende de la etapa del ciclo vital

en la que se establezca el diagndstico, sin embargo, en cualquiera de ellas lo
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principal es el apoyo que la familia debe brindar al paciente para mantener la

homeostasis o equilibrio familiar.

El equipo de salud debe estar atento al cuidado del paciente con OA y de la
estructura de la familia, de su dinamica y funcionamiento, de la etapa del ciclo vital
familiar en que estén y de los recursos que moviliza la familia para enfrentarse a
las situaciones estresantes, esto redundara al convertir a la familia en una
autentica unidad de cuidados que facilitara el correcto control integral y no solo
fisico principalmente en la persona con OA ademas, le permitira proteger a la
familia de situaciones disfuncionales que pudieran ser desencadenadas por la

aparicion de la enfermedad o de sus complicaciones.

La aparicion de una enfermedad crénica en algunos miembros de la familia
representa un cambio radical en su funcionamiento, incluso en su composicion,
que pudiera considerarse como una crisis dada en la desorganizacién que se
produce y que impacta irremediablemente en cada uno de sus miembros, asi

como hacia el exterior.

Para adaptarse a esta nueva situacion de enfermedad, la familia pone en marcha
mecanismos de autorregulacién que le permiten seguir funcionando de una
manera aceptable, de suerte que en el caso de una enfermedad cronica se
generan cambios en las interacciones familiares que tienen un propdsito
especifico, consciente o inconsciente, y que puede llevar a la familia a situaciones
complejas de equilibrio o desequilibrio, y ponen en riesgo el bienestar y atencién

del paciente enfermo, asi como la adecuada funcionalidad del sistema familiar.

La enfermedad que tiende a la cronicidad favorece que sea etiquetado como
diferente, sea por el tipo de expectativas que posee, por las nuevas necesidades
de cuidado, por su aspecto fisico, por su autoestima por su capacidad de trabajo
etc., y que de modo irremediable afectan al tipo de relacion interpersonal con los
miembros de la familia y con sus conocidos, evolucionando lentamente hasta el
deterioro irreversible. Esta condicion de cronicidad puede cambiar a estados de
estrés cronico en el sistema, que no solo van a impactar en el funcionamiento de

la familia, sino también en la evolucion del propio padecimiento. Durante todo este
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proceso de enfermedad, la familia sufre al igual que el paciente, y se pueden
generar cambios catastroficos dentro del seno familiar; ante esto, el médico debe
estar en condiciones de prevenir, diagnosticar y tratar, sea directamente o a través

del equipo multidisciplinario de salud.

Hay que recordar que hay otros factores que intervienen en el impacto de la

familia de la enfermedad, tal es el caso de:
e La etapa del ciclo evolutivo familiar en que se encuentren.
¢ Flexibilidad o rigidez de roles y limites en la familia.
e Cultura familiar.
¢ Nivel socioeconémico.
e Comunicacion.
e Tipo de respuesta familiar.
e Capacidad de grupo para resolver conflictos.

Como ya se ha expresado, la enfermedad afecta no sélo al paciente que la padece
sino también al resto de la familia. Por ello, resulta indispensable que la atencion
de la enfermedad se haga de manera integral, y considerar en todo momento, al

binomio paciente-familia.

Para lograr este propdsito, sera indispensable llevar a cabo el abordaje del

paciente en funcion de tres etapas fundamentales:

1.- Diagndstico de la situacion de la enfermedad y del ambiente familiar y social

del paciente.

2.- Informacién.

3.- Atencion integral.

1.6. CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON OSTEOARTROSIS

1.6.1. DEFINICION
Tradicionalmente, la salud se ha abordado desde el ambito médico y su discusion

se ha circunscrito principalmente a la deteccion y el tratamiento de las
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enfermedades, el alivio del dolor y la curacion. A medida que la ciencia médica se
ha ido desarrollando, este abordaje ha resultado insuficiente y ha sido necesario
ampliar el concepto de salud a la totalidad de la vida del paciente, sin restringirse
solo a las manifestaciones biologicas'®

La Organizacion Mundial de la Salud define la salud como algo mas que la
liberacion de la enfermedad, ampliando sus limites a la totalidad del bienestar

fisico, psicoldgico y social.

La salud se ha convertido en un bien social al que los ciudadanos tienen derecho y
se percibe como uno de los determinantes del desarrollo personal y de la felicidad

del individuo.
Esta ampliacién del concepto de salud la ha convertido en un objetivo social y ha

conseguido que los gestores sanitarios y politicos, los pacientes y los usuarios
exijan explicaciones mas detalladas de como y cuanto el cuidado médico es capaz

de prevenir y fomentar la salud de los individuos*?

La salud ha pasado a constituir uno de los aspectos fundamentales a tener en

cuenta en la asignacion de medios y recursos publicos.

Como parte de esta vision mas amplia de la salud, se ha hecho necesaria la
medicién de los resultados de la intervencién sanitaria, dando lugar a los estudios

y, dentro de ellos, a los de calidad de vida relativa a la salud®?

El término calidad de vida se refiere al bienestar fisico, emocional y social de las
personas, asi como a la capacidad de las mismas para desenvolverse y
desarrollar las tareas tipicas de la vida cotidiana. La calidad de vida relativa a la
salud (Health RelatedQuality of Life, HRQoL) se centra en los aspectos de
nuestra vida dominados o influenciados significativamente por la salud personal y
en las actividades que realizamos para mantener o mejorar dicha salud. Existen
otras definiciones de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Bulpit la
define como “el grado subjetivo de bienestar atribuible o asociado a la carencia de

sintomas, el estado psicoldgico y las actividades que se desea realizar
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1.6.2. DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADAS CON LA
SALUD

A continuacion se describen las dimensiones utilizadas mas frecuentemente en la

investigacion sobre CVRS.

FUNCIONAMIENTO FISICO

Incluye aspectos relacionados con la salud y el bienestar fisicos, y con la
repercusion de la sintomatologia clinica sobre la salud. No se debe confundir la
presencia o no de sintomatologia debida a una enfermedad con la repercusion
que dicha sintomatologia tiene sobre la calidad d vida. Se busca evaluar la
incomodidad que la sintomatologia producen la vida diaria. Incluye la repercusion
de las deficiencias de la visidn, la audiciéon y el habla, y de los trastornos del
suefo, asi como de la motilidad fina (destreza), la motilidad gruesa (movilidad) y la

autonomia"®
BIENESTAR PSICOLOGICO
Algunos autores llaman a esta dimension salud mental. Recoge la repercusion del

funcionamiento cognitivo. La capacidad para evocar recuerdos a corto y largo
plazo, y la capacidad de pensar con claridad son conceptos tipicos de esta

dimension.

También recoge la vitalidad o energia y la competencia percibida para afrontar

problemas derivados de la enfermedad o el tratamiento.
ESTADO EMOCIONAL

Suele englobar evaluaciones de la depresion y la ansiedad, es decir, de los
componentes de tipo emocional del bienestar psicolégico. También suele incluir la

medicion de las preocupaciones.

DOLOR
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Evalua el nivel de dolor percibido, asociado a la presencia de cualquier

enfermedad o sintomatologia, y la interferencia del dolor con la vida cotidiana.

Aunque el dolor podria considerarse una parte de la dimension “funcionamiento
fisico”, lo habitual es tratarlo por separado, por la gran variabilidad existente entre

individuos en cuanto a la percepcion del dolor y la tolerancia al mismo ™
FUNCIONAMIENTO SOCIAL

Evalua la repercusion del estado de salud sobre el desempefio habitual de las
relaciones sociales, el aislamiento social debido a incapacidad fisica y las

alteraciones del desempefio de roles sociales en la vida familiar y laboral.
1.6.3. VALORACION DE LAS MEDIDAS DE CVRS

La CVRS se evalua mediante cuestionarios disefnados especificamente para ello y
que reflejan el punto de vista del paciente. Estos instrumentos suelen estar
formados por preguntas cerradas adaptadas al idioma y la cultura del paciente
evaluado (no es apropiado utilizar instrumentos traducidos de otros idiomas) y

deben de disponer de propiedades meétricas demostradas.

Los primeros cuestionarios se desarrollaron en los afios 70, pero, en general, eran
excesivamente largos y de dificil aplicacion. En la actualidad existe una amplia
variedad de cuestionarios que han demostrado ser utiles (fiables, validos,
sensibles) y de facil administracion. Tres de los mas utilizados son el Nottingham
Health Profile (NHP), el Medical Outcomes Study 36-ltem Short Form Health
Survey (MOS SF-36) y el EURO-QOL (EQ-5D). Un cuestionario de CVRS debe
contener preguntas relativas a todas las dimensiones relevantes para la
enfermedad o el tratamiento que se desee evaluar. y debe tenerse en cuenta que
un tratamiento puede influir sélo sobre un subconjunto de las dimensiones de la
CVRS y no siempre implicando una mejoria (pueden incluso darse efectos
paraddjicos; asi, algunas enfermedades asintomaticas, como la hipertension,
apenas influiran sobre las dimensiones de bienestar fisico, pero la medicacion
puede influir negativamente sobre la autonomia o las actividades cotidianas).
Algunos cuestionarios de CVRS incluyen varias preguntas por dimensién evaluada
(por tanto, permiten obtener tanto una puntuacion por dimensién como una
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puntuacion global), mientras que otros incluyen sélo una pregunta por dimension

evaluada (la combinacion de todas ellas ofrece una puntuacion global)®?®

1.6.4. INSTRUMENTOS ESPECIFICOS PARA MEDIR LA CVRS

Son herramientas que exploran la CVRS asociada a enfermedades o procesos

especificos.

Por lo tanto, s6lo son utiles para una patologia particular y unicamente permiten
comparar poblaciones con esa patologia. Sin embargo, poseen una elevada
sensibilidad: permiten diferenciar grupos de pacientes con la misma afeccion pero

diferente estado de salud.

Como medir el impacto que puede producir sobre la CVRS una intervencion
terapéutica sobre la patologia en cuestion. Algunos cuestionarios especificos
adaptados al castellano y de uso frecuente son el IPSS (hiperplasia prostatica
benigna), el WOMAC (artrosis), el DRHS (dispepsia, QoL-PEl), el Saint George

Respiratory Questionnaire (enfermedades respiratorias) y el MOS-HIV (VIH).

Los cuestionarios especificos de CVRS no son instrumentos diagnésticos. Aunque
incluyen inventarios de sintomas, el interés no se centra en la frecuencia o
magnitud de los sintomas, sino en la repercusion de los sintomas sobre la
disminucidén del bienestar. Existen instrumentos unidimensionales que exploran
una unica dimensioén de la CVRS, como, por ejemplo, el WOMAC para la artrosis
(que explora la funcién fisica) La evaluacion de la Calidad de vida va mas alla del
impacto de la enfermedad pues debe enfrentar problemas que no constituyen
enfermedades como son la vejez, la nifez, las actividades preventivas y de
promocion de salud por sélo citar algunos ejemplos. La evaluacién de la Calidad
de vida constituye un reto contemporaneo para cualquier profesional. Nuestro
estudio sobrepasa el marco habitual del enfoque curativo o preventivo de la
medicina para incluir como meta principal la valoracién del bienestar de los
pacientes aquejados de osteoartritis.
Consideramos que cualquier investigacion que se acerque a este tema reviste de
gran importancia ya que permite valorar el efecto del tiempo y la intensidad con
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que actuan condiciones especificas de vida, sociales, familiares o personales
sobre la salud del individuo o de la comunidad permitiendo asi orientar dichas

condiciones y establecer proyectos de intervencion.

1.7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La economia y el bienestar social de un pais o region depende de la salud de su
poblacién, por lo que resulta de gran importancia la calidad de los servicios para
su atencion ya que no puede existir desarrollo humano en un sistema de salud y
de servicio integral, si no cuenta con la participacion de diferentes niveles,
complementados con una solida red social que permita acceder a una mejor

calidad de vida.'®

Los servicios de atencion primaria en las Clinicas de Medicina Familiar se han
visto en la necesidad de plantear e implementar estrategias para la optimizacion
de los recursos asignados a fin de detectar y controlar los padecimientos desde

sus primeras etapas y fortalecer la atencién preventiva.?

Los datos a nivel mundial son escasos. En OA de cadera se han reportado valores
de 47 hasta 88 casos por 100.000 habitantes, mientras que para la rodilla se han
estimado incidencias entre 164 y 240/100.000.

En un estudio reciente, evaluando la incidencia de OA sintomatica de manos,
rodilla y cadera, se estim6 una incidencia de 100 por 100.000 personas/afio para
la OA de manos (IC 95% 86-115), 88 por 100.000 personas/afo para la OA de
cadera (IC 95% 75-101), y de 240 por 100.000 personas/afio para la OA de
rodillas (IC 95% 218-262). La incidencia fue en aumento con la edad y mayor en
las mujeres que en los hombres, especialmente después de los 50 afos de

edad."®

La informacién epidemioldgica Iberoamericana sigue siendo escasa. Las primeras
estimaciones en poblacion espafola, usando criterios clinicos para el diagndstico,
estimaban la prevalencia de OA en poblacién urbana en 23.8%, con una relacién

mujeres: hombres de 2:1. La frecuencia aumentaba con la edad, y en los mayores
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de 65 afos la prevalencia llegaba al 80%.Un estudio similar en poblacion rural,
reporto una prevalencia general de OA de 26.1%. Otro estudio espafol mas
reciente, realizado en una muestra aleatoria de 2.998 individuos mayores de 20
anos, representativos de la poblacion nacional, reporto una prevalencia para
artrosis sintomatica de rodillas de 10.2% (IC 95% 8.5 a 11.9) y para artrosis de
manos de 6.2% (IC 95% 5.9 a 6.5).

En Latinoamérica, se han publicado 2 estudios usando la metodologia COPCORD.
En Cuba, un estudio realizado en 300 individuos adultos, reporté la OA como el
diagndstico mas frecuente entre los evaluados, con una frecuencia de 19.6%. (11).
Un estudio posterior realizado en México, en una muestra de 2500 individuos se
encontré una prevalencia de artrosis de 2.3% (IC 95% 1,7 a 2,9) en poblacién
adulta.

A nivel nacional, de acuerdo a los datos de la Encuesta Nacional de Salud
realizada el ano 2003, un 3.8% de la poblacién adulta refiere padecer de artrosis
(auto reporte), siendo la frecuencia mas alta entre las mujeres y mayor en la
medida que aumenta la edad. Ademas de tener una alta prevalencia de acuerdo al
auto reporte, la OA también es un importante motivo de consulta. Un estudio
realizado en un consultorio de atencién primaria registré un total de 22.650
consultas durante el periodo de 1 afio. De ellas, 4.580 (20%) eran por
enfermedades reumatoldgicas, siendo 1 de cada 4 consultas por OA.

Aun considerando que el conocimiento de la epidemiolégica de esta patologia en
Latinoamérica es aun incompleto, al igual que en el resto del mundo es la
enfermedad reumatoldgica mas frecuente.

Los costos economicos, asociados al tratamiento y complicaciones de la
Osteoartrosis representan una grave carga para los servicios de salud y para los

pacientes.

Es por eso que ante tan grave problema ,se deben de llevar acciones preventivas
por los sectores publicos, sociales y privados, asi como los procedimientos para
su deteccion, diagnostico, tratamiento y control.

Por lo que respecta al ISSSTE como sector publico y en particular en la Clinica de

Medicina Familiar Marina Nacional, no se cuenta con trabajos de investigacién
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recientes, acerca de esta enfermedad crénica por lo que es necesario evaluar la
calidad de vida principalmente dolor rigidez y capacidad funcional en pacientes
con diagnostico de osteoartrosis en la clinica de Medicina Familiar Marina
Nacional ISSSTE.

1.8. JUSTIFICACION

En la Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” del ISSSTE de acuerdo al
ultimo censo realizado en mayo del 2008 se cuenta con una poblacién de 50 a 70

anos de 2,155 derechohabientes.

La cantidad de mujeres de entre 50 y 70 afios de edad es de 1350, en cuanto a los
hombres de entre 50 y 70 afos es de 805.Esta es una poblacion en riesgo de

padecer OA, en la que el médico familiar debe realizar acciones de prevencion.

Para poder efectuar este trabajo de investigacion se cuenta con 7 consultorios en
los cuales se obtuvo informacién de los pacientes de este rango de edad para
poder identificar casos nuevos de osteoartrosis en los derechohabientes, se
captaron dichos casos de las hojas diarias de consulta médica de los turnos
matutino y vespertino y posteriormente se acudié al archivo de la clinica para
obtener acceso a la revision de los expedientes clinicos y localizar los numeros
teleféonicos para aplicar por via teleféonica la encuesta a los pacientes

diagnosticados con dicha enfermedad; fue posible la aplicacion.

Los resultados obtenidos serviran para nuestros pacientes de primer contacto en
particular al médico familiar ya que podra a parte de su tratamiento ya establecido
modificar algunos factores asociados a la OA que puedan manejarse y puedan
aminorar la sintomatologia de dicha enfermedad y asi poder sobrellevar la
enfermedad a largo plazo, asi también poder incorporarlo a programas de
autoayuda con los que cuenta la clinica asi como la realizacion de clubs en la

clinica para poder vivir y entender el transcurso de la enfermedad.
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1.9. OBJETIVOS

1.9.1 OBJETIVO GENERAL.
Evaluar la calidad de vida en pacientes con Osteoartritis en la clinica de

medicina familiar Marina Nacional del ISSSTE

1.9.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.-Cuantificar la incidencia de pacientes con diagnostico de osteoartrosis en la

clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional”’ ISSSTE.

2.- Utilizar el WOMAC como instrumento de evaluacién de calidad de vida en
pacientes con osteoratrosis en la clinica de medicina familiar Marina Nacional
ISSSTE.

3.- Identificar algunas caracteristicas sociodemograficas en los pacientes
diagnosticados con OA.

4.- Determinar si los pacientes diagnosticados con osteoartrosis tienen el

diagnodsticos de otras enfermedades cronicodegenativas principalmente HAS asi

como DM.

2. MATERIAL Y METODOS.
2.1. TIPO DE ESTUDIO.

Observacional, transversal, descriptivo.

2.2 POBLACION LUGAR Y TIEMPO.
Mujeres y hombres en edades entre 50 y 70 afios derechohabientes de la
Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” del ISSSTE comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del 2009.

2.3 MUESTRA.
Se revisaron las hojas diarias de la consulta externa de los 7 consultorios de
ambos turnos (/matutino y vespertino) en el periodo comprendido de enero a

diciembre del 2009 obteniendo el siguiente resultado:1255 consultas en
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dicho periodo de las cuales se diagnosticaron 180 casos nuevos de
osteoartritis en la CMF Marina Nacional obteniendo una muestra de de 80

pacientes para dicho estudio.

2.4. CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion.

e Derechohabientes de la clinica de Medicina Familiar Marina nacional
e Pacientes con diagndstico de osteoartrosis

e Pacientes de ambos sexos.

e Rango de edad entre 50 y 70 afnos de edad respectivamente.

e Pacientes con tratamiento a base de analgésicos.

Criterios de exclusion.

e Pacientes diagnosticados con alguna otra enfermedad articular
degenerativa.

e Pacientes con cirugias con colocacion de proétesis

e Pacientes con antecedentes de traumatismos recientes en cualquier regién
articular.

e Pacientes que este momento estén con colocacién de aparato de yeso.

e Pacientes con cirugia articular reciente.

2.5 VARIABLES
En este estudio se estudiaron 24 variables las cuales 5 pertenecen a dolor, 2 a
rigidez y 17 a capacidad funcional las cuales se pueden observar en la tabla de

variables
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TABLA 1

Definicién de Variables

Nombre Definicion Tipo de | Escala de | Valores  que
completo de la variable medicién toma en
variable cuenta la
variable
Edad Edad de un | Cualitativa. Discontinua. Numeros
individuo enteros 1an
expresada
como el periodo
de tiempo que
ha pasado
desde el
nacimiento,
horas, dias,
meses O anos.
Ocupacion. Trabajo que | Cualitativa. Nominal. 1= hogar ama
impide emplear de casa
el tiempo en 2=jubilado o
otra cosa. pensionado
3=empleado.
Escolaridad. Duracion de los | Cualitativa. Ordinal. 1=primaria
estudios en un 2=secundaria
centro docente 3=técnico 0
bachillerato
4=profesionista.
Sexo Variable Cualitativa. Nominal.. 1=masculino
compleja, que (dicotémica) 2=femenino.
implica un
proceso de
diferenciacién
sexual que se
extiende a lo
largo de todo el
ciclo vital,
siendo los
factores
bioldgicos,
psicoldgicos vy
sociales.
Estado civil Condicién  de | Cualitativa. Nominal. 1=casada
cada individuo 2=soltera
en relacion con 3=divorciada
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los derechos y
obligaciones
civiles.

4=viuda

5=separada

Diabetes
mellitus

Enfermedad
crénica
caracterizada
por altos
niveles de
glucosa en la
sangre

Cualitativa.

Nominal.

1=si
2=no

Hipertensién
arterial

La hipertension
arterial es una
condicion
médica
caracterizada
por un
incremento
continuo de las
cifras de
presion arterial
por encima de
139/89 mmHg.

Cualitativa.

Nominal.

Dolor articular

el dolor articular
puede ser
causado por
lesiones que
afectan a
cualquiera de
los ligamentos,
bolsas o de los

tendones que
rodean la
articulacion.

Cualitativa.

Nominal.

1=si
2=no

EVALUACION DE ESCALA DE MEDICION WOMAC

Cuanto dolor
tiene usted al
caminar en una
superficie plana

Cualitativa

Ordinal

1=ninguna
2=leve
3=moderada
4=severa
5=muy severa.
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Dolor al subir y | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
bajar escaleras 2=leve
3=moderada
4=severa
5=muy severa
Dolor por la | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
noche al estar 2=leve
acostado 3=moderada
4=severa
5=muy severa
Dolor al estar | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
descansando 2=leve
3=moderada
4=severa
5=muy severa
Dolor al estar de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
pie 2=leve
3=moderada
4=severa
5=muy severa
Que tan severa | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
es su rigidez al 2=leve
levantarse por la 3=moderada
manana 4=severa
5=muy severa
Que tan severa | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
es su rigidez 2=leve
después de 3=moderada
estar sentado, 4=severa
descansando
5=muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta  para 3=moderada
bajar escaleras. 4=severa

5=muy severa
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Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta usted 3=moderada
para subir 4=severa
escaleras

5=muy severa
Que grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta para 3=moderada
levantarse al 4=severa
estar sentado

5=muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta para 3=moderada
permanecer de A=severa
pie

S=muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta  para 3=moderada
agacharse hasta A=severa
el suelo

5=muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presgnta para 3=moderada
caminar en 4=severa
terreno plano -

5=muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta para 3=moderada
entrar y §aI|r del A=severa
automovil

S=muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta para ir 3=moderada
de compras 4=severa

5=muy severa
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Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta para 3=moderada
ponerse 4=severa
calcetines o 5=
medias =muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta para 3=moderada
levantarse de la 4=severa
cama 5=muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta para 3=moderada
quitarse los 4=severa
calcetines o 5=
medias =muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta  para 3=moderada
acostarse en A=severa
una cama 5=muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta  para 3=moderada
banarse 4=severa

5=muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta para 3=moderada
sentarse en una 4=severa
silla

5=muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta  para 3=moderada
sentarse y 4=severa

levantarse del
WC

5=muy severa
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Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna

dificultad 2=leve
presenta para 3=moderada
hacer QI trabajo 4=severa
domestico 5=

pesado =muy severa
Qué grado de | Cualitativa Ordinal 1=ninguna
dificultad 2=leve
presenta para 3=moderada
hacer gl trabajo 4=severa
domestico

ligero. 5=muy severa

2.6 INSTRUMENTO

THE WESTERN ONTARIO AND MACMASTER UNIVERSITIES
OSTEOARTHRITIS INDEX (WOMAC)

Este cuestionario fue creado por el Dr. Nicolas Bellamy en asociacion con el
profesor Watson Bucahana ambos de la Western Ontario and McMaster
Universities de Canada en la década de 1982 para evaluar la sintomatologia
asociada a la osteoartrosis y el progreso del tratamiento. El cuestionario original
ha sido modificado durante afos pero sin sufrir una modificacién severa, una
version reducida a 11 items presenta unas propiedades métricas mejores que el
original.

El WOMAC es una escala validada especificamente disefiada para medir el dolor
y la disfuncionalidad en la osteoartritis es decir, esta escala fue disefiada para
evaluar el mejoramiento clinico y los cambios relevantes en el estado de la
enfermedad como resultado del tratamiento de la enfermedad.

Esta escala evalua tres dimensiones el dolor, la rigidez y la funcion las cuales se
dividen en 5,2 y 17 items respectivamente dando un total de 24 items los cuales
conforman el WOMAC, cada item se contesta con una sola escala tipo verbal o
likert de 5 niveles que se codifican de la siguiente forma: ninguno:0, poco:1,
bastante:2, mucho:3,muchisimo:4, para cada escala se obtiene la suma de los
items que la componen de esta forma las posibles puntuaciones para cada escala

seran:
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A. Dolor....ccoooviiiiiii 0-20
B. Rigidez.............c.ooooiinn 0-8
C. Capacidad funcional ........ 0-68

Se recomienda usar las tres escalas por separado, no sumandolas o
agregandolas, si un enfermo coloca su respuesta fuera de las casillas, por ejemplo
entre dos casillas, se elegira como respuesta valida la casilla mas cercana, pero si
la respuesta esta justo equidistante entre dos casillas, se elegira por convencion la
puntuacion mas alta (la peor) por ejemplo se marcara a la izquierda de ninguno, se
puntuara 0, si marcara a la derecha de muchisimo se marcara 4.En algunos casos
las personas enfermas pueden dejar en blanco una o varias respuestas para lo
siguiente se recomienda que cuando no se conteste 2 items de dolor, 2 items de
rigidez, o 4 items de capacidad funcional, la correspondiente escala, se
considerara no valida, por lo que no debiera utilizarse , en el caso de que se dejen
en blanco 1 item de dolor, 1 item de rigidez y 1-3 items de capacidad funcional se
recomienda sustituir el dato faltante del item no contestado por el valor medio de
los items contestados y luego sumar todas las respuestas.

También hay una escala global del WOMAC que se calcula comunmente con la
suma del puntaje de las 3 subescalas o por medio de la visidén visual analoga del
WOMAC.

Debemos recordar que a pesar de que el WOMAC es un instrumento para
determinar el dolor, la rigidez y la capacidad funcional, estas, en especial el dolor,
pueden estar afectadas por, problemas no relacionados con la osteoartritis por
ejemplo, el dolor de espalda baja debido a levantar cosas pesadas etc.

El WOMAC se encuentra validado en los siguientes idiomas francés, espafol,
mandarin, ingles, cantones, tagalo, malayo, flamenco, aleman, italiano, arabe,
finlandés, japonés, portugués, africano, noruego, polaco, ruso, griego y esla
meridional.

En el presente estudio se utilizo la escala funcional WOMAC version espafola
traducido y adaptado pro los autores E. Batle-Gualda y J.. Esteve Vives de la
revista espafola de reumatologia.Se agrego a nuestro instrumento algunas otras

variables tales como sexo edad, ocupacién, escolaridad, enfermedades crénico
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degenerativas y si en las dos ultimas dos semanas habian presentado dolor

articular aunado los 17 items que cuenta el instrumento.

2.7. RECOLECCION DE LA INFORMACION
Las personas encuestadas fueron seleccionadas de las hojas diarias

comprendidas del 1 enero del 2009 al 31 de diciembre del 2009 posteriormente
se busco en archivo clinico sus expedientes para recolectar su numero
telefénico y asi poder aplicar las encuestas sobre dolor articular el cual
amablemente accedieron y respondieron ya que la duracidn de la encuensta
unicamente toma 10 minutos en responderla.

Las encuestas se leian por via telefonica a los pacientes e inmediatamente se
recibia la contestacién, la duracidn de la encuesta fue de aproximadamente de

10 minutos.

2.8.  ANALISIS ESTADISTICO
Se realizé un analisis descriptivo.

La informacion se describié en tablas y graficas.

2.9. RECURSOS MATERIALES

Recursos humanos:

e Investigador.

e 80 pacientes con diagnéstico de Osteoartritis.

Recursos materiales:

e Encuestas del cuestionario WOMAC.

e Lapices.
e Plumas.
e Hojas.

e Computadora.
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FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO
Con recursos propios del investigador

2.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud se
apega al Capitulo unico titulo primero de disposiciones generales, asi como en
titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos que
segun el articulo 17 este trabajo corresponde a una investigacion sin riesgo.

También esta acorde con las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacién donde participan seres humanos manifestando en la Declaracion
de Helsinki de la asociacion médica mundial enmendada en la 592 Asamblea

General, Seul, Corea, octubre 2008

3. RESULTADOS

La incidencia encontrada en los pacientes diagnosticados durante un afo fue de
6.3%.

Con base en el instrumento WOMAC aplicado en la Clinica de Medicina Familiar

“Marina Nacional” del ISSSTE se obtuvieron los siguientes resultados.

El sexo de los derechohabientes entrevistados correspondieron 98.8% al sexo

femenino y solo 1.2% correspondio al sexo masculino.

3.1 En la variable ocupacion la mayoria de las encuestadas corresponden a

pensionados o jubilados como se puede observar en la siguiente tabla

TABLA 2
Ocupacion de los pacientes entrevistados
OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Jubllgdo |30 375
pensionado
Hogar, ama de o7 338
casa
Empleado 23 28.8
Total 80 100.0

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
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3.2. En el siguiente cuadro la escolaridad la mayoria fue de secundaria con un
47.5% el resto de los resultados se observa en la siguiente tabla

TABLA 3
Escolaridad en los pacientes entrevistados

ES COLARIDAD. FRECUENCIA PORCENTAJE
Primaria. 10 12.5
Secundaria 38 47.5
Técnico o]

Bachillerato 22 21.5
Profesionista 10 12.5
Total 80 100.0
Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
TABLA 4
La edad de las usuarias fue la siguiente
promedio | mediana | moda Maximo | Minimo rango DE

52 anos 60 anos 60 anos 70 anos 50 anos 20 afos 14.1421356

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

3.3 En la variable estado civil con un 73.8% corresponden a casada, la minoria
con un 1.3% corresponden a separada como se observa en la siguiente tabla

TABLAS
Estado civil de los pacientes entrevistados
ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE.
Casada 59 73.6
Viuda 14 17.5
Divorciada 5 6.3
Soltera 1 1.3
Separada 1 1.3
Total 80 100.0

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

3.4. Respecto a enfermedades concomitantes con las crénico degenerativas como
la DMy la HAS se observo un 78.8% asi como un 70% de no padecerla como se
observa en las siguientes tablas
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TABLA 6
Frecuencia de diabetes mellitus asi como de hipertension arterial

Si No
frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
DM 17 21.3% 63 78.7%
HAS 24 30.0% 56 70.0%

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

3.5 Por lo que toca al dolor articular al momento de la aplicaciéon de la encuesta el
100% de las derechohabientes respondieron que si presentaban en ese momento
dolor articular

Dentro de las variables que se estudiaron en base a la escala de medicién
WOMAC en cuanto se refiere a evaluar la escala de dolor la cual consta de 5
items se reportaron dichos resultados en las siguientes graficas

Evaluacion del dolor

3.6. Por lo que respecta al dolor al caminar en una superficie plana se observo un
56.3% de grado leve el resto de los resultados se observa en el grafico 1

GRAFICO 1
Grado de dolor al caminar en una superficie plana

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
3.7. En cuanto al grado de dolor al subir y bajar escaleras solo un 2.5%
respondieron a grado de muy severo el resto se puede observar en el siguiente

grafico
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GRAFICO 2
Grado de dolor al subir y bajar escaleras

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
3.8. En lo que se refiere a la frecuencia de dolor por la noche al estar acostado se
observo que la mayoria respondiéo a un grado leve con un 43.8% el resto se

observa en el grafico 3

GRAFICO 3
Frecuencia de dolor por la noche al estar acostado

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

3.9. En la siguiente grafica se observa que la mayoria respondié con un 51.3% a
un grado leve en cuanto el dolor al estar descansando el resto de los resultados

se observa en el siguiente grafico
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GRAFICO 4
Frecuenciay porcentaje de dolor al estar descansando

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
3.10. En cuanto al grado de dolor al estar de pie solo un 1.3% respondieron a

grado de dolor severo el resto se observa en la grafica 5

GRAFICO 5
Grado de dolor al estar de pie

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

En el segundo apartado de la encuesta que se aplico a las derechohabientes se
evaluo el grado de rigidez con 2 preguntas las cuales los resultados que se
obtuvieron se muestran en los siguientes graficos
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Evaluacién de rigidez articular
3.11 Por lo que toca a la severidad de la rigidez al levantarse por la mafiana solo

un 7.5% corresponde a un grado leve el resto se observa en siguiente grafico

GRAFICO 6
Severidad de larigidez al levantarse por la mafiana

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
3.12. En la variable rigidez después de estar descansando la mayoria corresponde
a un grado moderado con un 48.8%, el resto se puede observar en la siguiente
grafica
GRAFICO 7
Grado de rigidez después de estar descansando

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

En el tercero y ultimo apartado de la escala que se aplico a las derechohabientes
correspondio a la capacidad funcional la cual consta de 17 preguntas de la cuales
a continuacion se arrojan los resultados en graficos
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Capacidad funcional
3.13. En cuanto a la relacién de bajar escaleras solo un 2.5% no tuvieron dificultad
para realizar dicha actividad el resto de los resultados de observa en el siguiente
grafico
GRAFICO 8
Relacion en cuanto al bajar las escaleras

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

3.14.En la siguiente grafica se observa el grado de dificultad para subir escaleras
solo un 3.8% no tuvieron ningun grado para realizar dicha actividad en
comparacion para bajar el resto de los resultados se observa en el grafico 9

GRAFICO 9
Grado de dificultad para subir escaleras

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
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3.15. Por lo que respecta a la funcionalidad al estar sentado la mayoria respondio
con grado leve el cual corresponde a un 46.3% el resto se observa en la siguiente
grafica
GRAFICO 10
Frecuencia de funcionalidad al estar sentado

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

3.16. Por lo que toca al grado de dificultad para permenecer de pie se observo
que la mayoria respondio a un 71.3% de grado leve en comparaxcion con solo un
1.3% de grado severo como se puede observar en el siguiente grafico

GRAFICO 11
Relacion al grado de dificultad para permanecer de pie

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
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3.17. En la siguiente grafica se observa la dificultad para agacharse hasta el suelo
solo un 5% fue de grado leve seguido por un 10% de grado muy severo el resto
se observa en el grafico 12

GRAFICO 12
Grado de dificultad para agacharse hasta el suelo

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
3.18. Por lo que toca al grado de funcionalidad al caminar en terreno plano la
mayoria respondié a un grado leve con un 55% el resto se precia en el siguiente
grafico
GRAFICO 13
Grado de funcionalidad al caminar en terreno plano

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
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3.19. En cuanto a la funcionalidad al entrar y salir de un automovil los resultados
fueron con un 40% grado leve en comparacion con un 2.5% de grado severo el
resto se puede apreciar en el grafico 14

GRAFICO 14
Evaluacion de la funcionalidad al entrar y salir de un automovil

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

3.20. En el siguiente grafico en cuanto al grado de dificultad para ir de compras un
50% osea la mitad de las pacientes encuestadas refirieron un grado leve en esta
actividad la mitad se observa en la siguiente grafica

GRAFICO 15
Grado de dificultad para ir de compras

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
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3.21. En la variable grado de dificultad para ponerse calcetines o medias solo un
23.8% respondieron a un grado severo de dificultad el resto se observa enel

grafico 16
GRAFICO 16

Grado de dificultad para ponerse calcetines o medias

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
3.22. Se observa en la siguiente tabla el grado de dificultad para levantarse de la
cama con un solo 2.5% de grado severo seguido por un 27.5% de grado leve el

resto se observa en el siguiente grafico
GRAFICO 17

Grado de dificultad al levantarse de la cama

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
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3.23. Por lo que respecta a la capacidad para quitarse los calcetines se observé
en comparacion con el grafico 16 corresponde a un grado severo con un 22.5% el
resto se observa en el siguiente grafico

GRAFICO 18
Relacion en cuanto a la capacidad para quitarse los calcetines o medias

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
3..24.En la siguiente grafica se observa el grado de dificultad para acostarse en
una cama el cual solo 1.3% corresponde al grado severo el resto se precia en el

grafico 19
GRAFICO 19

Grado de dficultad para acostarse en una cama

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
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3.25. Enlo que se refiere para bafiarse las pacientes encuenstadas respondieron
con solo 1.3% tienen un grado deseveridad el resto de los resultados se aprecian

en le siguiente grafico
GRAFICO 20

Relacion en cuanto al grado de dificultad para bafiarse

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

3.26. En la siguiente grafica se observa el grado de dificultad para sentarse en una
silla se observo solo un 1.3% de severidad en comparacion de un 43.8%
respondieron a un grado leve como se puede observar en la siguiente grafica

GRAFICO 21
Grado de dificultad para sentarse en una silla

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
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3.27. Por lo que respecta la frecuencia de la capacidad para levantarse del WC
los resultados arrojaron que un 61.3% corresponde a un grado leve el resto de
los resultados se aprecia en la siguiente grafica

GRAFICO 22
Frecuencia de la capacidad funcional para levantarse del WC

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE

3.28. En cuanto a la siguiente variable se observo el grado de dificultad para
realizar trabajo domestico pesado solo un 10% respondieron a un grado leve el
resto de los resultados se observan en el grafico 23

GRAFICO 23
Grado de dificultad para realizar trabajo doméstico pesado

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
3.29. En el siguiente grafico se observé el grado de dificultad para realizar trabajo
domestico ligero se observdé un 28.8% de grado leve en comparacién con el
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trabajo domestico ligero en la grafica anterior el resto de los resultados se
observan en el ultimo grafico

GRAFICO 24
Evaluacion del grado de dificultad para realizar trabajo doméstico ligero

Fuente: Encuesta WOMAC aplicada en la CMF Marina Nacional del ISSSTE
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4. DISCUSION

La Osteoartrosis siendo una enfermedad que cursa con dolor y limitacion funcional
progresiva constituye, ademas de un motivo habitual de consulta médica, es causa
frecuente de deterioro de la Calidad de Vida del individuo asociada a su salud,
segun la literatura internacional es mas frecuente entre los adultos de 55 a 74
afios de edad y predomina en el sexo femenino con una relacién 4:1

Hasta la quinta década muestra un comportamiento similar en ambos sexos para
predominar marcadamente en el sexo femenino por encima de los 60 afos,
fendmeno probablemente asociado a influencias hormonales'®

En el presente trabajo se observé que la Osteoartrosis es una patologia que afecta
mas a la sexta década con un predominio del sexo femenino la rigidez es el
sintoma principal en todos los pacientes produciendo deterioro de la calidad de

vida afectando también aspectos como: dolor y capacidad funcional.

En el presente estudio se obtuvo que las 80 encuestas aplicadas fueron 79
mujeres 1 un solo hombre esto es por dos situaciones de acuerdo a la literatura la
OA en mas frecuente en el sexo femenino relacién 4:1 con respecto al sexo
masculino y la revision de hojas diarias se encontr6 un solo hombre
diagnosticados de primera vez con dicha enfermedad. Se puede observar en un
estudio realizado por Oliveria y Felson @ en donde la incidencia fue en aumento
con la edad y mayor en las mujeres que en los hombres especialmente después

de los 50 arfos de edad.

En cuanto a la incidencia se reporta un 6.3% de la poblacién diagnosticada en un
ano la literatura estudiada menciona en estudios realizados en Latinoameérica y
Europa la incidencia va de un 2.3 hasta un 5.2% aproximadamente segun dos

estudios realizados en Cuba por Bennett y Cardel..

La mayor parte de las pacientes entrevistadas fueron jubiladas con un 37.5%, las
amas de casas fueron el segundo grupo con un 33.8% y el resto fueron
empleados activos con un 28.8% respectivamente, al igual que un estudio

realizado en cuba por la Dra. Clavijo Castro el cual las mujeres jubiladas
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(22),

mostraban mayor afectacion produciendo deterioro de la calidad de vida,

alteraciones psicologicas como ansiedad o depresion.

En cuanto se refiere a la escolaridad la principal fue de nivel secundaria con
47.5% seguido de técnico o bachillerato con 27.5% quedando primaria y
profesional con un 12.5% respectivamente, esto es de importancia ya que en un
estudio en Nicaragua menciona que un nivel educativo bajo propicia a la aparicion
de un sindrome depresivo, asi también es un indicador social que ayuda al

paciente a entender su patologia y las indicaciones meédicas.

En relacion al estado civil se puede observar que la mayoria de las pacientes
encuestadas corresponden a estado civil de casadas con 73.8%, siendo el de
menor porcentaje el de separada y soltera con solo 1.3%. esto es un punto
favorable en cuanto al estado civil ya que en estudios se ha observado que las
personas separadas, solteras o viudas tienen un alto porcentaje de presentar

depresion.

En cuanto se refiere a las enfermedades cronicas degenerativas el 78.8% de las
pacientes no padecen diabetes mellitus asi como hipertension arterial con 70%
respectivamente, con estos resultados se puede obtener resultados favorables ya
que en la literatura indica que las tres principales enfermedades crénicas
relacionadas con depresiones y problemas interpersonales son la DM la HAS asi

como enfermedades reumatoideas.

En cuanto al instrumento de trabajo que se aplicoé (escala funcional WOMAC) los

resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:

En relacion al dolor el cual constdé de 5 preguntas se obtuvieron los siguientes

porcentajes de las derechohabientes encuestadas:

En cuanto al dolor al caminar en superficie plana 56.3% de las encuestadas

respondieron dolor leve siendo solo 3.8% dolor severo.

Los siguientes resultados en cuanto dolor al subir y bajar escaleras los resultados
fueron los siguientes: 45% dolor moderado en contraste con 2.5% dolor muy

severo.
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Se obtuvo un 43.8% de dolor leve por la noche al estar acostado asi como un

53.3% de dolor también de grado leve al estar descansando.

Las derechohabientes contestaron en la ultima pregunta que se les aplico acerca
del dolor al estar de pie el cual se obtuvo un 45% de dolor leve siendo un solo

1.3% de dolor muy severo.

En cuanto al dolor en las fuentes revisadas es la principal causa de discapacidad,
aislamiento asi como alteraciones del suefio en este tipo de pacientes sin
embargo en la investigacion realizada el dolor no fue el de mayor importancia lo
cual significa que en estas variables no hubo predominancia en cuanto a la

presencia de dolor como principal alteracion.

Los resultados de las 5 preguntas que se aplicaron a las derechohabientes 4 de
ellas correspondieron a dolor leve en cuanto a la enfermedad estudiada podemos
deducir que el dolor no es tan incapacitante para realizar sus actividades diarias,
como en un estudio en donde el dolor es la causa principal de discapacidad y

afectacion en la calidad de vida."®

Analizando el siguiente apartado que corresponde a la rigidez se les aplico a las
derechohabientes dos preguntas las cuales se obtuvieron los siguientes

resultados:

En cuanto al grado de rigidez al levantarse por la mafiana y después de estar
descansando se observo un porcentaje en ambos casos de 48.8% de rigidez
moderada que puede ser mas incapacitante para las actividades que realizan las

derechohabientes en su vida diaria.

En el ultimo apartado de la encuesta se reportaron los siguientes resultados los
cuales corresponden al grado de dificultad o a la capacidad funcional que
presentaron las pacientes:

En lo que se refiere dificultad para bajar escaleras se obtuvo un resultado 48.8%
de dificultad leve en comparacion con dificultad al subir escaleras con un 43.5% de
dificultad moderada, esto conlleva al riesgo de caidas o problemas al realizar esta
actividad.
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En relacion a la dificultad al levantarse al estar sentado 46.3% respondieron al
grado leve; la dificultad para permanecer de pie se obtuvo un 71.3% de grado
leve. Esto se pudo obtener en pacientes que aun tienen actividad laboral y pueda
repercutir en el tipo de actividad en donde se encuentren y aumentar asi el grado

de dificultad que pudieran presentar.

Para agacharse hasta el suelo se obtuvo un 48.8% de dificultad moderada, en
cuanto dificultad al caminar en terreno plano se obtuvo un 55% de grado leve,
para entrar y salir de un automovil el gado de dificultad fue leve con un 40%, para
ir de compras ser reporto un 50% de dificultad leve, para ponerse los calcetines o
medias se obtuvo un 45% de dificultad leve al igual que la dificultad al quitarse los
calcetines o medias el cual también fue de grado leve con 46.3% respectivamente,
esto conlleva a que los pacientes puedan depender de otras personas para poder

realizar este tipo de actividades y no poder ya ser independientes.

En cuanto se refiere al grado de dificultad al levantarse de la cama se obtuvo el
siguiente resultado con un 35% de grado moderado respectivamente en contraste
para acostarse en una cama 37.5% de las derechohabientes respondieron no

tener ningun grado de dificultad.

El resultado obtenido a la dificultad para banarse fue de grado leve con un 56.3%

respectivamente.

Se obtuvo un resultado de43.8% de dificultad leve al sentarse en una silla al igual
que al sentarse y levantarse del WC con dificultad leve con un 61.3%

respectivamente.

En cuanto para realizar el trabajo domestico pesado y ligero los resultado
obtenidos fueron los siguientes en ambos casos se reporto dificultad moderada
con un 43.8% y un 35% respectivamente.

En este ultimo aparatado no se observo resultados de riesgo moderado a severo
lo que significa que los pacientes diagnosticados aun pueden realizar sus
actividades cotidianas como el bafiarse ir al WC acostarse o levantarse de una

cama sin ayuda ya que esto repercuta en sus relaciones interpersonales, en las
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alteraciones del suefio asi como en trastornos de tipo depresivo asi como en

aislamiento social.

En el presente trabajo se observa que la osteoartrosis es una patologia que afecta
mas a la sexta década de la vida en ambos sexos, con un predominio del sexo
femenino, el dolor es el sintoma principal en todos los pacientes, produciendo
deterioro en la calidad de vida, afectando también aspectos como : la movilidad,

actividad cotidiana.

En la literatura se puede observar que las dimensiones mas afectadas en la
calidad de vida fueron movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas y dolor,.
Esta entidad (la OA), toda vez que produce grados variable de afectacion que
pueden transitar desde solo dolor y limitacion hasta una importante imposibilidad
del paciente para realizar sus actividades habituales, influye en la calidad de vida
del individuo asociada a la salud pero no deja de afectar otros aspectos mas

amplios como elementos sociales, familiares y econdmicos.

La evaluacién de la calidad de vida constituye un reto contemporaneo para
cualquier profesional, el presente estudio debe incluir como meta principal la

valoracion del bienestar de los pacientes aquejados de OA.
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5. CONCLUSIONES

En este estudio se obtuvo lo siguiente que los derechohabientes encuestados
correspondieron la mayoria al sexo femenino, un solo caso en lo que respecta al
sexo masculino como lo indican diversos estudios sobre osteoartritis, la década
mas afectada es de 60 a 69 afios de edad.

La mayoria de las derechohabientes encuestadas fueron jubiladas asi como la
escolaridad fue de nivel secundaria con un estado civil de casadas.

En cuanto a la encuesta aplicada a las derechohabientes se observo que la rigidez
articular ocup®6 el primer lugar obteniendo un resultado de grado moderado no asi
el dolor el cual se obtuvo un grado leve y en cuanto a la capacidad funcional se
obtuvo un resultado de leve a moderado ya que las preguntas aplicadas a las
derechohabientes correspondian a varias actividades de su vida cotidiana.

El manejo de la osteoartrosis deberia realizarse a nivel de medicina familiar, tanto
en el aspecto preventivo, como en el del control y manejo conservador, educando
al paciente en sus cuidados y actividades cotidianas y manejando esquemas de
medicamentos, ejercicios, apoyos funcionales como rodilleras, bastones,
andadores etc.

Con la aplicacién de la escala funcional se pudo observar la mayor afectacion de
la enfermedad en los derechohabientes correspondié a la rigidez articular, seguida
de la capacidad funcional asi como por ultimo el dolor con esto se podria iniciar el
manejo de los pacientes en primer lugar en que conozcan la historia natural de la
enfermedad, ofrecerles programas de autoayuda o de grupo, orientacién acerca
de la enfermedad, modificaciones del estilo de vida, aplicacién de ejercicios,
modificar factores de riesgo asi como la utilizacién de bastones, rodilleras,
andaderas etc. y llevarles un seguimiento para evaluar que tanto se modifica su
calidad de vida en el transcurso de su enfermedad ya que se considera una
enfermedad discapacitante, poder incluirlos en otros grupos de ejercicios y de
rehabilitacion con los que cuenta la clinica asi como iniciar programas de
autoayuda o clubs los cuales puedan mejora de forma significativa no solo sus
alteraciones fisicas si no también con la ayuda del equipo con el que cuenta la

clinica como es el caso de nutricién y el servicio de piscologia para evitar el
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deterioro del paciente y asi poder ofrecerles una mejor calidad de vida posible. Y
poder sobrellevar esta enfermedad discapacitante.

Ya que no se cuenta con estudios en la clinica de medicina familiar “Marina
Nacional del ISSSTE sobre pacientes con OA se propone dar seguimiento en
dichos pacientes sobre su calidad de vida con un enfoque no nada mas en cuanto
al dolor a la rigidez y a su capacidad funcional si no en cuanto a la frecuencia de
depresion en pacientes recién y no recién diagnosticados con dicha enfermedad y

como esto se ve reflejado en la calidad de vida en estos pacientes.
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7. ANEXOS
ESCALA FUNCIONAL WOMAC.
FECHA

FOLIO
Consentimiento de Participacion Voluntaria (C.P.V.)

Consentimiento para participar en la encuesta de escala funcional WOMAC. En
pacientes con enfermedad articular degenerativa.

Esta investigacion tiene la autorizacion para realizarse en esta unidad medica, la
informacion que usted proporciona mediante sus respuestas sera de caracter
confidencial, y obtenida de manera voluntaria. La informacion que se obtendra
sera utilizada para fines de investigacion que permita obtener informacion util para
mejorar la atencién médica integral de la poblacion que asiste y utiliza los servicios
que proporciona esta Unidad Médica.

¢ Aceptara contestarla? S NO__
I. DATOS DE IDENTIFICACION.
1.-Edad: anos

2.-Ocupacion:

3.-Escolaridad:

4.-Sexo: F M

4.- estado civil:

II. DATOS DE ENFERMEDADES:
1.-Usted padece de:

a) Diabetes mellitus: si_~ No
En caso afirmativo cuanto tiempo lleva con la enfermedad y que tratamiento lleva:
2.- Usted padece de:

b) Hipertension Arterial:  si No

En caso afirmativo cuanto tiempo lleva con la enfermedad y que tratamiento lleva:
3.- Usted padece de:
c) dolor articular:  si No

En caso afirmativo cuanto tiempo lleva con la enfermedad y que tratamiento lleva:
[ll. EVALUACION DEL DOLOR.

Marque con una X el grado de dificultad que ha presentado en los ultimos 2 dias
para realizar las siguientes actividades:

I. CUANTO DOLOR TIENE USTED:

1.-Dolor al caminar en una superficie plana:

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
2.-Dolor al subir y bajar escaleras:

Ninguna ( ) leve ( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
3.-Dolor por la noche al estar acostado

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
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4.-Dolor al estar descansando:

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
5.-Dolor al estar de pie:

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
II. QUE TAN SEVERA ES SU RIGIDEZ:

1.- Al levantarse por la manana:

Ninguna ( ) leve ( ) moderada( ) severa( ) muy severa (
2.-Después de estar sentado, descansando:

Ninguna ( ) leve ( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
lll.- QUE GRADO DE DIFICULTAD PRESETA USTED:

1.-Para bajar escaleras::

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
2.-Para subir escaleras:

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
3.-Para levantarse al estar sentado:

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
4.-Para permanecer de pie:

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
5.-Para agacharse hasta el suelo:

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
6.-Para caminar en terreno plano:

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
7.-Para entrar y salir de un automovil:

Ninguna ( ) leve ( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
8.-Para ir de compras:

Ninguna ( ) leve ( ) moderada( ) severa( )muy severa (
9.-Para ponerse calcetines o medias:

~—

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
10.-Para levantarse de la cama:

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
11.-Para quitarse los calcetines o las medias:

Ninguna ( ) leve ( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
12.-Para acostarse en una cama:

Ninguna ( ) leve ( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
13-Para banarse:

Ninguna ( ) leve ( ) moderada( ) severa( )muy severa( )
14.-Para sentarse en una silla:

Ninguna ( ) leve ( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
15.-Para sentarse y levantarse del WC:

Ninguna ( ) leve ( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
16.-Para hacer el trabajo domestico pesado:

Ninguna ( ) leve( ) moderada( ) severa( )muysevera( )
17.-Para hacer el trabajo doméstico ligero:

Ninguna ( ) leve () moderada( ) severa( ) muy severa( )
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