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IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL GRADO DE AFECTACION EN LA
CAPACIDAD FISICA EN PACIENTES CON GONARTROSIS DEL HGZ UMF
No.8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO

AUTORES:

Dr. Olmos Méndez Efrain Ivan, Dr. Espinoza-Anrubio Gilberto, Dr. Vilchis Chaparro
Eduardo. HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS.

OBJETIVO:

Conocer el impacto de la obesidad sobre el grado de afectacion en la capacidad
fisica en pacientes con gonartrosis del HGZ UMF No.8.

MATERIAL Y METODOS:

Se estudid 228 pacientes de la consulta externa de medicina familiar, valorados
mediante la clasificacion de obesidad en adultos de acuerdo a la OMS vy la
Encuesta KOOS de Evaluacion de Rodilla. Tipo de investigacion: Prospectivo,
transversal, no comparativo, descriptivo, observacional. Criterios de inclusion:
Pacientes con diagndsticos de obesidad y gonartrosis, pertenecientes al HGZ
UMF No.8; que acepten entrar al estudio. Criterios de Exclusion: Diagnédstico
diferente a gonartrosis y obesidad; IMC < 25; que no deseen participar o firmar la
carta de consentimiento informado. Criterios de Eliminacion: No completen el
cuestionario, no sean derechohabientes al IMSS o no deseen continuar con la
investigaciéon en cualquier momento del estudio.

RESULTADOS:

Se estudié 228 pacientes, femeninos 119 (52.2%), masculinos 109 (47.8%). La
media de edad 61.4 anos, valor minimo 40 afos y valor maximo 82 afos, moda 53
afios, mediana 61 afos y desviacion estandar 11.894 afios. Se encontré 181
(77.71%) con obesidad observandose afectacion que va de moderada a severa en
sus actividades de la vida diaria. Se observaron 169 individuos (74.2%) que tienen
de moderada a severa afectacion por el dolor.

CONCLUSIONES:
La obesidad tiene impacto en el grado de afectacion de la capacidad fisica en

pacientes con gonartrosis adscritos al Hospital General de Zona #8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo”.

Palabra clave: Obesidad, Gonartrosis, Capacidad Fisica

2



“IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE
EL GRADO DE AFECTACION EN LA
CAPACIDAD FiSICA EN PACIENTES
CON GONARTROSIS DEL HGZ UMF
NO. 8 DR. GILBERTO FLORES

1ZQUIERDO?”



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 8
“DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO”

COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

Dr. Francisco Javier Padilla Del Toro
Director del Hospital General de Zona/Unidad de Medicina Familiar No. 8

Dr. Gilberto Flores Izquierdo

Dr. Gilberto Espinoza Anrubio
Médico Familiar
Jefe de Ensenanza e Investigacion del HGZ/UMF No.8

Dr. Gilberto Flores Izquierdo

4



Dr. Gilberto Espinoza Anrubio
Especialista en Medicina Familiar
Titular de la Especialidad de Medicina Familiar del HGZ No. 8

Dr. Gilberto Flores Izquierdo



Dr. Eduardo Vilchis Chaparro
Especialista en Medicina Familiar
Adscrito al HGZ/UMF No.161

Asesor clinico de tesis

Dr. Gilberto Espinoza Anrubio
Especialista en Medicina Familiar
Titular de la Especialidad de Medicina Familiar del HGZ No.8
Dr. Gilberto Flores Izquierdo

Asesor metodoldgico de tesis



AGRADECIMIENTOS

A Dios, porque gracias a El soy todo lo que soy.

A mi familia ya que son la razén de que esté aqui

Al Dr. Eduardo Vilchis Chaparro
Por su apoyo incondicional para la realizacion de este trabajo

Al Dr. Gilberto Espinoza Anrubio
Es un gran ejemplo cémo modelo de médico familiar.

“El dolor es inevitable pero el sufrimiento es opcional”

Sidhartha Gautama



INDICE

Resumen

Marco Tedrico
Planteamiento del problema
Justificacion

Obijetivos

Hipotesis

Materiales y métodos

Tipo de estudio

Disefio de la investigacion

Ubicacién temporal y espacial de la poblacién

Muestra

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Variables

Disefio estadistico

Métodos de recoleccion de datos

Maniobras para evitar y controlar sesgos
Cronograma

Consideraciones éticas aplicables al estudio
Recursos materiales y humanos

Resultados

Discusion

Conclusiones

Bibliografia

Anexos

Paginas.

19
19
19
19
20
20
21
22
22
23
25
27
27
27
28
29
29
30
51
53
54

61



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La obesidad se define como un aumento del peso corporal debido a su exceso de
grasa que hace peligrar seriamente la salud. Su prevalencia ha aumentado
alarmantemente en nuestra sociedad, asi como en paises de economia en
transicién, hasta adquirir proporciones epidémicas. La obesidad tiene multiples
implicaciones en la salud musculoesquelética, incluyendo osteoartrosis.

La osteoartrosis es la mas prevalente forma de la artritis y la principal causa de
incapacidad en personas mayores de 65 afios. La asociacién entre obesidad y
osteoartrosis ha sido bien descrita. Esta asociacion esta mayormente estudiada en
la rodilla. La prevalencia de gonartrosis es de 30% en aquellos mayores de 75
afos.

DEFINICION
OBESIDAD

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA-1-1998, se define Obesidad a la
enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. Se
determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de masa
corporal mayor de 27. (1)

Segun Santos Munoz (2005), la obesidad se define como un aumento del peso
corporal debido a su exceso de grasa que hace peligrar seriamente la salud. Es
por lo tanto una enfermedad metabdlica multifactorial, influido por elementos
sociales, fisioldgicos, metabdlicos, moleculares y genéticos. (2)

La obesidad es una enfermedad crénica con repercusiones negativas para la
salud y existe una asociacion clara y directa entre el grado de obesidad y la
morbimortalidad. De hecho, esta vinculada al 60% de las defunciones debidas a
enfermedades no contagiosas. (3)

Para Azcona San Julian (2005), la obesidad tiene una gran repercusion sobre el
desarrollo psicolégico y la adaptacion social, las personas afectas de obesidad no
estan bien consideradas en la sociedad. ()

La obesidad es una enfermedad crénica y multifactorial, fruto de la interaccion
entre genotipo y ambiente. En paises desarrollados afecta a un gran porcentaje de
la poblacion en todas las edades, condiciones sociales y en ambos sexos. (5)



La OMS ha propuesto una clasificacion del grado de obesidad utilizando el indice
ponderal como criterio:

Normopeso: IMC 18.5 — 24.9 Kg/m?

Sobrepeso: IMC 25 -29 Kg/m?:

Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?

Obesidad grado Il con IMC 35-39.9

Obesidad grado Ill con IMC >= 40 Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m? ()

La prevalencia de sobrepeso ha experimentado un permanente incremento en la
mayor parte de las poblaciones del planeta. ()

Su prevalencia ha aumentado alarmantemente en nuestra sociedad, asi como en
paises de economia en transicidén, hasta adquirir proporciones epidémicas. (7)

La obesidad aumenta de manera sustancial no tan sélo el riesgo de diabetes y de
enfermedad cardiovascular. La obesidad es una enfermedad que se caracteriza
por el exceso de grasa corporal. En funcion de la grasa corporal, podriamos definir
como sujetos obesos a aquellos que presentan porcentajes de grasa por encima
de los valores considerados normales. (7)

Aunque el indice de masa corporal (IMC) no es un excelente indicador de
adiposidad en individuos musculados como deportistas y ancianos, es el indice
utilizado por la mayoria de estudios epidemiolégicos y el recomendado por
diversas sociedades meédicas y organizaciones de salud internacionales para el
uso clinico, dadas su reproducibilidad, facilidad de utilizacién y capacidad de
reflejar adiposidad en la mayoria de la poblacion. Para definir la obesidad se
acepta como punto de corte un valor de IMC de 30 kg/m2 O superior. (7)

La morbilidad asociada al sobrepeso y la obesidad se ha comprobado en muchas
alteraciones de salud, entre las que cabe destacar la Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2), dislipidemia, hipertension arterial, enfermedad coronaria y cerebrovascular,
colelitiasis, osteoartrosis, insuficiencia cardiaca, sindrome de apnea durante el
suefo, algunos tipos de cancer, etc. (7)

La epidemia global de obesidad es bien reconocida, con mas de un billén de
adultos con sobrepeso y al menos 300 millones clinicamente obesos. ()

La distribucion del sobrepeso y la obesidad es desigual, pues las prevalencias van
desde menos de 5% en paises como China y algunos de Africa, hasta 75% en las
Islas del Pacifico Sur. En algunos de los paises latinoamericanos como México,
las tasas de obesidad son intermedias (18.6% en hombres y 28.1% en mujeres),
pero cercanas a las de paises desarrollados como EUA (31% en hombres y 33.2%
en mujeres) e Inglaterra (22.3% en hombres y 23% en mujeres). (9)
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En EUA, las encuestas nacionales de salud y nutricion (NHANES) de 1976 hasta
2002 exponen tal incremento, y algo similar ocurri6 en Europa, Asia y América
Latina. En EUA, reportan que la prevalencia de obesidad en hombres mayores de
20 anos fue de 31.1% en 2003-2004 y de 33.3% en 2005-2006; estas mismas
cifras en mujeres son 33.2 y 35.3%, respectivamente. Dichas estimaciones no
fueron significativamente diferentes entre las dos etapas de medicion. EI mismo
comportamiento de desaceleracién se ha observado en México, mientras que las
cifras de obesidad y sobrepeso se incrementaron hasta en 46% en la ultima
década del siglo XX; de 1999 a 2006 se observé solo 20.1% de aumento. (9)

Mas del 30% de los adultos en EU son actualmente obesos, el doble de la
prevalencia de los ainos 70s, y el inicio de la obesidad esta ocurriendo en edades
cada vez mas tempranas. La obesidad se asocia con mayor morbilidad vy
mortalidad y mayores costos en la atencion médica. (10)

Numerosos estudios han cuantificado el impacto acumulativo de la obesidad en la
mortalidad adulta y los costos de la atencién médica en edades mas avanzadas.
Los resultados de analisis de estudios indicaron que la obesidad en adultos se
asocia con menor calidad de vida, aumento significativo de la mortalidad y de
indices de hospitalizacidon, y mayores cargos anuales y acumulativos en la
atencion médica. (11)

La obesidad tiene multiples implicaciones en la salud musculoesquelética,
incluyendo osteoartrosis, artritis inflamatoria, y otros problemas tales como
columna lumbar y condiciones de tejidos blandos, osteoporosis, postura, funcién
fisica e incapacidad. (12)

Se han hecho estudios epidemioldgicos, ensayos clinicos y revisiones
sistematicas. Para valorar el impacto de la obesidad y la osteoartrosis. (12)

OSTEOARTROSIS

La osteoartrosis es la mas prevalente forma de la artritis y la principal causa de
incapacidad en personas mayores de 65 anos y mas (13) (14). Durante el curso del
siglo XX, la definicion de osteoartrosis involucraba considerablemente desde la
“artritis hipertréfica” a la mas reciente de las definiciones. (15)

No es una enfermedad simple, mas alla de eso es un grupo de distintas
enfermedades con diferentes etiologias. (16) Nuki describe la osteoartrosis como
“la respuesta clinica y patoldgica de un intervalo de desodrdenes que resultan en la
falla estructural y funcional de las articulaciones sinoviales. La osteoartrosis ocurre
cuando el equilibrio dinamico entre la ruptura y la reparacion de los tejidos
articulares es incompleta” (17)
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La osteoartrosis condiciona caminar, subir escaleras y otras actividades comunes
dependientes de miembros inferiores, mas que ningun otro padecimiento, lo que
es particularmente mayor en la vejez. Ademas del impacto econdémico de la
osteoartrosis es impresionantemente elevado. (1s)

Esta es la forma mas comun de artropatia que afecta universalmente a todo grupo
étnico (18) Las enfermedades de osteoartrosis son el resultado de ambos eventos
mecanicos Yy bioldgicos que desestabilizan la doble degradacion normal y sintesis
de cartilago articular de condrocitos y matriz extracelular. (19)

La osteoartrosis se manifiesta por cambios morfolégicos, bioquimicos,
moleculares, y biomecanicos de la matriz que lleva al reblandecimiento,
ulceracion, pérdida de cartilago articular, esclerosis del hueso subcondral. (19)

Los estudios epidemiolégicos contindan usando radiografia, para definir la
presencia de osteofitos y documentar la osteoartrosis de rodilla; y una
combinacion de osteofitos y el espacio articular reducido para definir la
osteoartrosis de cadera. Actualmente se estima son 40 millones de personas
en Estados Unidos con osteoartrosis y se espera llegar a los 60 millones para el
afio 2020. (200 En personas de 70 afos o mas, 58% reporta tener artrosis
sintomatica. (21)

Otras referencias estiman que es el padecimiento ortopédico mas frecuente
observado en la practica clinica y la segunda causa de discapacidad en personas
mayores. Se estima que entre 15.8 y 50 millones de adultos estadounidenses son
afectados. (22)

Ademas de la alta prevalencia de osteoartrosis en los Estados Unidos,
aproximadamente 10-30% de éstos afectados con osteoartrosis tienen dolor
importante e incapacidad. (23) Para el 2020, se estima que 12 millones de
estadounidenses tendran limitaciones en algun aspecto funcional debido a la
osteoartrosis. (24) Se estima el costo de ésta incapacidad cerca de los $65 billones
anualmente.

Prevalece 5 veces mas en mujeres que en hombres. Treinta y tres por ciento de
los adultos con rango de edad de 53 a 84 afios tienen evidencias radioldgicas de
osteoartrosis en rodilla (25. En México, la osteoartrosis ocupa el 4to lugar de las
causas de morbilidad y la 2da causa de discapacidad, se estima que existen entre
12 y 45 millones de adultos que cursan con osteoartrosis. (25)

La frecuencia de la osteoartrosis en el Centro Nacional de Rehabilitacion, ha ido
incrementandose a través de los afos. En el afo 2001 se diagnosticaron 727
casos nuevos, de los cuales se confirma una mayor prevalencia en mujeres que
en hombres (25) La osteoartrosis de rodilla es causa del 10 al 25% de las visitas al
meédico en la atencidn primaria. (26)
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La incidencia y prevalencia de osteoartrosis varia dependiendo de las definiciones
clinicas o radiologicas que se usen. No todos los pacientes con evidencia
radiografica de osteoartrosis tienen sintomas, y los pacientes pueden reportar
tener artrosis sin necesidad de confirmacién radiografica. (26)

Aproximadamente el 30% de los adultos mayores de 30 anos tiene evidencia
radiografica de osteoartrosis de mano, y al menos 33% (y mayor de 68% en
algunos estudios) de personas mayores de 55 afios tienen evidencia radiografica
de osteoartrosis de rodilla. Clinicamente, 6% de los adultos mayores de 30 afos
tienen osteoartrosis sintomatica de rodilla, y 10-15% de los adultos mayores de 60
afos tienen sintomas. (27)(29)(30)

Tradicionalmente la osteoartrosis ha sido clasificada en primaria (idiopatica) o
secundaria a un trauma articular. (31)

La osteoartrosis idiopatica puede ser local (confinada a una articulacion) o
generalizada (cuando comunmente afecta las manos, y al menos una articulaciéon
principal de soporte).La osteoartrosis localizada comunmente ocurre en las manos
(proximal e interfalanges distales), en pie en el metacarpo asi como también en
rodilla, cadera, columna. 31)

Estudios individuales identifican factores de riesgo para el inicio de la osteoartrosis
o la progresion pero no para ambos, debido en gran parte al costo y logistica.
Actualmente se desarrollan dos largos estudios que estudiaran la incidencia,
progresion, y discapacidad en el mismo estudio. (32)

Factores locales que afectan la forma de la articulacion puede aumentar el estrés
local en el cartilago y contribuir al desarrollo de osteoartrosis. (32)

ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y OSTEOARTROSIS

La asociacién entre obesidad y osteoartrosis ha sido bien descrita. Esta asociacion
estda mayormente estudiada en la rodilla y menos definida en cadera. Sin embargo,
estudios epidemioldgicos previos han evaluado la osteoartrosis de rodilla y cadera
en diferentes poblaciones. (33)

La obesidad es comun en pacientes con osteoartrosis, y contribuye al desarrollo y
progresion de la enfermedad. Los estudios relacionan el Indice de Masa Corporal
y el dolor de rodilla en pacientes con evidencia radiografica de osteoartrosis. (34)

Pacientes con indice de masa corporal bajo muestran menor dolor. Otros estudios
demuestran que el sobrepeso y obesidad no tienen relacién con el dolor en la
osteoartritis pero si aumentan la discapacidad fisica y psicoldgica. Los pacientes
obesos experimentan estrés articular y mayores cargas en rodillas, lo cual lleva a
experimentar mayor dolor en la osteoartrosis. (34
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El dolor se ha relacionado con la ingesta de alimentos. Con el aumento de la
obesidad morbida es necesario entender como la obesidad contribuye al dolor en
la osteoartrosis. La obesidad puede ser parte de un ciclo vicioso en pacientes con
osteoartrosis el cual al incrementarse el peso, aumenta el dolor. (34)

Aunque la osteoartrosis no es una consecuencia inevitable de la edad, la edad es
el factor de riesgo mas fuerte identificado para el desarrollo de osteoartrosis. El
proceso que conduce a la osteoartrosis empieza en edades tempranas de la vida,
antes de desarrollar sintomas. Ademas, la articulacion protectora neural y los
factores mecanicos llegan a ser disminuidas con la edad. (35)

Evidencias recientes demuestran que la alineacion, afadido a éste efecto con la
distribucion de la carga, puede amplificar o mediar el efecto de otros factores
asociados con la progresion de la osteoartrosis de rodilla. (35)

Esta alineacion modifica el efecto del IMC el cual es apoyado por un estudio
longitudinal en el cual algun efecto del IMC en la progresion de la osteoartrosis fue
encontrado en rodillas con moderada mala alineacion pero no en rodillas con
alineacion neutral. Colectivamente estos hallazgos son relacionados a la mala
alineacion y las fuerzas de distribucion del peso corporal. (35)

Personas que experimentan dolor persistente a menudo tienen un circulo vicioso,
dolor-obesidad-inactividad que conlleva a mas dolor y ganancia de peso. (36)

Los pacientes con osteoartrosis tienen dolor que tipicamente empeora con el
sobrepeso y la actividad y mejora con el reposo. Pueden tener rigidez matutina y
acompanarse con edema de las articulaciones después de periodos de
inactividad. En la exploracion fisica, a nivel de las articulaciones, éstas estan
blandas, hay crecimiento 0seo, crepitacion a la movilidad y limitacion articular. (37)

La obesidad es comun en los pacientes con osteoartrosis y contribuye al
desarrollo y progresion de la enfermedad. Un estudio reciente examind la relacion
entre el IMC y el dolor de rodilla en pacientes (N=576) con evidencia radiolégica
de osteoartrosis de rodilla. .Los pacientes en niveles de IMC bajos mostraron
menor asociacion que aquellos con IMC y dolor. (38)

Otro estudio basado en sobrepeso y obesidad en pacientes con osteoartrosis
encontré que el aumento de IMC se relaciona no sélo al dolor, sino también
aumento en la discapacidad fisica y psicoldgica. (39)

El rango de obesidad mérbida (IMC=40) ha incrementado los rangos de alarma
(52%) del 2000 al 2005. @42) La obesidad moérbida en individuos tienden a
desarrollar osteoartrosis de rodilla mas alta que la obesidad tipo | 43) y experiencia
significativa que incrementa el stress articular y las fuerzas de carga sobre la
rodilla, el cual lleva aumento en los niveles de dolor de la osteoartrosis. (44)
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Se han estudiado muestras de pacientes con obesidad mérbida y osteoartrosis y
se encontré que mostraban altos niveles de dolor. Los altos niveles de dolor fueron
significativos relacionados a mas dolor, mas deseo de comer, menor autocontrol
para comer, y baja calidad de vida. (45)

Con el aumento de la obesidad moérbida, hay necesidad de mejorar el
entendimiento de cdmo la obesidad contribuye al dolor por oteoartorsis. La
obesidad puede ser parte de un ciclo vicioso para los pacientes con osteoartrosis,
donde el aumento de peso lleve a aumento de dolor, lo cual resulta en disminucion
de la actividad que lleva a mas aumento de peso. (4e)

GONARTROSIS

Segun Pennix la rodilla es la segunda articulacion mas afectada. 7) La rodilla es
una de las articulaciones que se encarga de la transmision de cargas y
movimiento del miembro inferior, constituyendo la articulacibn mas grande del
cuerpo y quizas la mas compleja. En ella se alcanza, desde un punto de vista
mecanico, un equilibrio entre los requerimientos de la estabilidad y la movilidad. (4s)

La gonartrosis (osteoartrosis de rodilla) es la forma mas comun de osteoartrosis,
rara vez se presenta antes de los 50 afios y su incidencia es de 240/100 000
personas/ano. El 3.1% de las mujeres adultas desarrollan disminucion del espacio
articular cada ano. La prevalencia de gonartrosis es de 30% en aquellos de 75
anos y mayores. (49)

RELACION ENTRE OBESIDAD Y GONARTROSIS

Reijman et al investigaron la relacién entre el IMC vy la incidencia y progresion de
osteoartrosis de rodilla; en una poblacién unica, basada en un cohorte con un
seguimiento de 6.6 afios. El sobrepeso (IMC >25) se asocioé con osteoartrosis de
rodilla pero no con osteoartrosis de cadera, de acuerdo a la edad, sexo, y tiempo
de seguimiento. En éste estudio, un IMC mayor de 27.5 (categoria sobrepeso) fue
un determinante moderado de la progresion radioldgica de osteoartrosis de rodilla
pero no de cadera. (50

Sin embargo, la proporcién de individuos obesos en éste cohorte fue mas bajo,
limitando la capacidad de detectar aumento en la incidencia y progresion atribuido
a éste factor para osteoartrosis de rodilla. La correlacién con los datos clinicos es
también importante, dado que la conocida discordancia entre la severidad del
dafo estructural y la severidad de los sintomas. (51)

Recientemente, la recomendacion para pérdida de peso en osteoartrosis de rodilla
ha sido ampliamente basada en la opinion de expertos. Se evaluaron los efectos
de la pérdida de peso en respuesta clinica entre personas con osteoartrosis de
rodilla con evidencia de buena calidad que la pérdida de peso moderada (>5%)
significativamente disminuye la incapacidad. (52)
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La pérdida de peso es importante para ambos para prevenir y manejar la
osteoartrosis de rodilla. La evidencia de los estudios observacionales sugieren que
eéstos programas deberian reducir la masa corporal mientras mantienen la masa
muscular, centralizado en ser medidas preventivas en el inicio y progresion de la
osteoartrosis de rodilla. (52

Adecuadamente valorado y entendiendo el dolor de la osteoartrosis y los factores
psicosociales que impactan el dolor en la osteoartrosis en un punto central de la
practica clinica. (53)

El manejo del dolor es vital para el manejo de la osteoartrosis debido a que los
pacientes que experimentan altos niveles de dolor son mas susceptibles a tener
problemas en el manejo de la osteoartrosis. (54

Hawker et al estudiaron grupos de 52 pacientes con osteoartrosis de rodilla. Los
participantes reportaron que el tipo de dolor, intenso e impredecible, interferia con
sus actividades sociales y recreativas. (s5)

Cuando los pacientes no revelan su dolor a los médicos, pueden recibir un manejo
del dolor inadecuado. Mc Donald et al grabaron pacientes con osteoartrosis a
los cuales se les preguntaba sobre su dolor para referirlo a los proveedores de
salud. (s6)

Los pacientes con osteoartrosis a menudo no le dan importancia a los aspectos
del dolor y el manejo del dolor. Menos de la mitad de los pacientes discutian sobre
la interferencia funcional debido al dolor (37%), tratamiento del dolor (47%) y
tratamiento efectivo (38%). Los factores del estilo de vida que impactan en el dolor
de la osteoartrosis tales como el stress, ejercicio y peso fueron raramente
discutidos. (s6)

Aproximadamente 40% de los pacientes con osteoartrosis pueden
experimentar altos niveles de fatiga y aquellos que reportan fatiga presentan
niveles mas altos de dolor, mayor incapacidad fisica, alteraciones del suefio y
depresion. (56)(57)(58)(59)(60)(61)(62)

En cuestion a los deportes, se ha asociado la actividad en ciertos deportes y el
aumento de riesgo de osteoartrosis. Sin embargo, las actividades repetitivas se
asocian con ciertos atletas, puesto que las actividades moderadas no tienen
influencia en desarrollar factores de riesgo. (63)
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Concomitante con las investigaciones para identificar factores de riesgo para la
osteoartrosis, también se han encontrado esfuerzos para determinar la funcién en
cuanto a la limitacion y la discapacidad. Muchos estudios de osteoartrosis de
rodilla han enfatizado la limitaciéon funcional fisica. Muchos factores han sido
identificados como potenciales determinantes del status de la funcion fisica en la
osteoartrosis de rodilla incluyendo obesidad, enfermedades co-mdrbidas, sintomas
depresivos, apoyo social bajo, bajos niveles de actividad fisica. (e4)

En el Estudio Observacional de Artritis en Ancianos (OASIS), en las personas
mayores con dolor de rodilla, fueron valorados en relaciéon a la respuesta de la
funcién. La informacién concerniente a la relacién longitudinal entre la intensidad
del dolor y la funcion fisica en la osteoartrosis de rodilla existe. (65)

Los estudios sugieren una relacién estrecha entre la fuerza, la intensidad del dolor
y al auto eficacia en el efecto sobre la funcién fisica en la osteoartrosis de rodilla.
El dolor puede agudizar la reduccion de la contraccion maxima voluntaria y llevar a
la actividad cronica. El dolor y la debilidad, reducen la autoeficacia y pueden llevar
a una reduccion sustancial de la actividad.

En apoyo a este paradigma, los sujetos con osteoartrosis de rodilla y dolor pueden
ser mas débiles que aquellos sin dolor 6) y en el estudio OASIS, hubo evidencia
de la interaccion entre fuerza y dolor asi como fuerza y autodependencia,
evaluando los efectos sobre la funcién fisica.

Los individuos experimentan diversas condiciones de dolor persistente a menudo
asociadas con estrés psicolégico (sintomas de ansiedad o depresiéon). Una
encuesta demostré que individuos de 17 paises que cursaban con depresion y
ansiedad, era comun encontrarlo en pacientes con artritis. (67

Con el propésito de evaluar adecuadamente el grado de afectacion de la
osteoartrosis de la rodilla, se han observado diversos sistemas de puntuacién,
debido a que no han mostrado ser del todo confiables, con el fin especifico de
identificar los sesgos y la fiabilidad de los datos en los sistemas de puntuacion
clinicos de rodilla, mostrando gran variabilidad en los resultados. (ss)

En la evaluacién del estado clinico de pacientes con osteoartrosis de la rodilla, los

resultados han sido mas validos cuando las variables dolor, funcién y movilidad se
estudian de forma agrupada, que cuando se evaltuan de forma separada. (es)
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INSTRUMENTO KOOS PARA EVALUACION DE RODILLA

El KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Score) es la version inglesa americana
validada. Fue originado para ser utilizado a intervalo de corto y largo plazo de
tiempo evaluando cambios de semana a semana inducidos por el tratamiento
(medicacion, cirugia, terapia fisica) y a través de los afios en rodilla. (e9)

El KOOS fue credo en 1995 por Ewa M. Roos y colegas en el Departamento de
Ortopedia en la Universidad Lund de Suecia y en la Universidad de Vermont en
Estados Unidos. No requiere permiso para su aplicacién. Puede ser aplicado en la
sala de espera. (69)

Para la aplicacion del KOOS, las preguntas fueron traducidas al espafiol y
realizadas por el médico en una entrevista previamente pactada con el paciente.
El KOOS es un cuestionario de 42 preguntas, que mide 5 subescalas: dolor
referido por el paciente (9 items), otros sintomas especificos de la enfermedad (7
items), funcidén en las actividades de la vida diaria (AVD) (17 items), funcién en el
deporte y la recreacion (5 items) y calidad de vida relacionada con la rodilla (4
items). (69)

Todos los items tienen 5 opciones de respuesta posible (de 0 al 4) donde el 0
indica sin problemas y el 4 sefala problemas extremos, y cada uno de esos 5
scores es calculado como la suma de los items incluidos. Los scores son
transformados a una escala de 0 a 100, la cual el 0 representa problemas
extremos en la rodilla y el 100 indica que no hay sintomas. (69

El score va de 0 a 100, separadamente para cada subescala. El cuestionario y el
scoring del manual pueden ser encontrados en http./www.koos.nu

Una vez comprendido la definicion, epidemiologia, diagnéstico y métodos de
medicidn de obesidad y gonartrosis, se procedera al desarrollo del estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es el impacto de de la obesidad sobre el grado de afectacién en la
capacidad fisica en pacientes con gonartrosis del HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo” IMSS.?

JUSTIFICACION

La osteoartrosis es una enfermedad articular degenerativa muy frecuente en la
consulta externa de medicina familiar, ubicandose en el tercer lugar de atenciones
meédicas. El hecho de que la piramide poblacional esté invirtiéndose nos indica que
su presentacion sera aun mas frecuente con todo lo que conlleva su atencion,
diagndstico y tratamiento, y los altos costos en el seguro médico. Se ha visto una
relacion de la obesidad con la osteoartrosis, su sintomatologia y su discapacidad.

El presente estudio pretende evaluar el impacto que tiene la obesidad sobre el
grado de afectacion en la capacidad fisica en paciente con gonartrosis del HGZ
UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS

OBJETIVO GENERAL

Identificar el impacto de la obesidad sobre el grado de afectacion en la capacidad
fisica en pacientes con gonartrosis HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”
IMSS.

HIPOTESIS ALTERNA

Ho: La obesidad tiene impacto en el grado de afectacion en la capacidad fisica en
paciente con gonartrosis HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS.
HIPOTESIS NULA

H1: La obesidad no tiene impacto en el grado de afectacion en la capacidad fisica
en paciente con gonartrosis HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS.
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MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE INVESTIGACION:

a).- Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y

registros de la informacién: PROSPECTIVO

b).- Segun el numero de una misma variable 6 el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL

c).- Segun la intencién comparativa de los resultados de los grupos estudiados:
NO COMPARATIVO

d).- Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO

e).- De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendbmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL
TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo: la informacion se recogera después de la planeacion de la
investigacion.

Transversal: Se utiliza una sola medicion.

Descriptivo: Se cuenta con una sola poblacion para describir el fendmeno a
investigar.

Observacional: La investigacion solo va a describir el fendmeno estudiado.
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DISENO DE LA INVESTIGACION:

ESTUDIO
Prospectivo, Transversal,
Descriptivo, Observacional

MUESTRA SELECCIONADA
(n=228)

ELABORO: DR. EFRAIN IVAN OLMOS MENDEZ
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UNIVERSO DE TRABAJO

Se realizé el estudio en todos los pacientes de 40 a 85 afos de edad que
acudieron a la consulta externa de medicina familiar con diagnostico de obesidad y
gonartrosis. Que cumplieron los criterios de inclusién, aplicandose el cuestionario
KOOS para la Evaluacién de Rodilla en un periodo comprendido de enero a
diciembre de 2011 en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:

La investigacion se realizé en la Consulta Externa del turno Matutino y Vespertino
del Hospital General de Zona y Unidad de Medicina Familiar No 8 “Dr. Gilberto
Flores Izquierdo” IMSS., en el Distrito Federal, México. Que se realizé de enero a
diciembre del 2011.

MUESTRA:

TAMANO DE LA MUESTRA: El tamafio de la muestra para un estudio descriptivo
de una variable dicotomica, necesaria fue de 228 pacientes con un intervalo de
confianza de 90%. Con una proporcion del 0.30. Con amplitud total del intervalo
de confianza 0.10.

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMANO
DE LA MUESTRA:

N= Numero total de individuos requeridos

Z alfa =Desviacién normal estandarizada para alfa bilateral
P =Proporcion esperada

(1 - P)= Nivel de confianza del 90%

W= Amplitud del intervalo de confianza

N= 4 Z alfa®’ P (1 — P)
W2
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CRITERIOS DE INCLUSION:

- Todo paciente con diagndsticos primarios de obesidad y gonartrosis.

- Pacientes de la consulta externa de medicina familiar que pertenezcan al
HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS

- Pacientes de sexo indistinto

- Pacientes que acepten entrar al estudio durante el periodo comprendido
de marzo a agosto 2011.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Todo paciente con diagndstico diferente a gonartrosis y obesidad.
- Pacientes con IMC < 25.
- Pacientes con osteoartrosis distintas a gonartrosis.
- Pacientes que no deseen participar y no acepten firmar la carta de

consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION:
- Pacientes que no completen el cuestionario.
- No sea derechohabiente al IMSS.

- Que el paciente ya no desee continuar con la investigacion en cualquier
momento del estudio.
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ESPECIFICACION DE LOS INDICADORES DE LAS VARIABLES

Variable dependiente: Grado de afectacidon en la capacidad fisica

Variable independiente: Obesidad

VARIABLE DEPENDIENTE

Capacidad Fisica

Definicidn conceptual: Es un término fisiologico y representa la capacidad de
ejecucion de una labor mecanica lo mas intensa posible y de larga duracion.
VARIABLE INDEPENDIENTE

Obesidad

Definicién conceptual: Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo

en el organismo. Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe
un indice de masa corporal mayor de 30.
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VARIABLES SOCIODINAMICAS
1.- Edad: Cantidad de afos desde que un ser vivo empez0 a existir

2.- Sexo: Conjunto de los individuos que tienen una determinada condicion
sexual

3.- Estado Civil: Condicién de cada persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles, sobre todo en lo que hace relacion a su condicion de
solteria, matrimonio, viudez, etc.

4.- IMC: Abreviatura de “indice de Masa Corporal”. Medida de asociacién entre el
peso y la talla de un individuo y se obtiene dividiendo peso sobre estatura al
cuadrado.

5.- Rango de Edad: En el campo de la estadistica sefala la amplitud de la
variacion de un fendmeno entre su limite menor y uno claramente mayor. Por lo
tanto, es el intervalo que contiene dichos datos y que puede calcularse a partir de
restar el valor minimo al valor maximo considerado.

6.- Sintomas: Es la referencia subjetiva que da un enfermo por la percepcion o
cambio que reconoce como andmalo, o causado por una enfermedad.

7.- Dolor: Es una experiencia sensorial (objetiva) y emocional (subjetiva),
generalmente desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos
que disponen de un sistema nervioso.

8.- Actividades diarias: Conjunto de trabajos o acciones que se hacen con un fin
determinado o son propias de una persona, una profesion o una entidad

9.- Actividades deportivas y recreacionales: Es una subcategoria de la actividad
fisica, especializada, de caracter competitivo que requiere de entrenamiento fisico
y que generalmente se realiza a altas intensidades.

10.- Calidad de vida: Es la percepcion de un individuo de su situacion de vida,

puesto en su contexto de su cultura y sistemas de valores, en relacion a sus
objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES
CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE VARIABLE ESCALA DE VALORES DE LAS
VARIABLES MEDICION VARIABLES
Edad Cuantitativa Continua NUMEROS ENTEROS
Sexo Cualitativa Nominal 1= Femenino
2= Masculino
Estado Civil Cualitativa Nominal 1= Soltero
2= Casado
3= Divorciado
4= Viudo
5= Union Libre
IMC Cualitativa Nominal 1= Sobrepeso
2= Obesidad
Grado |

3= Obesidad Grado |1
4= QObesidad Grado
11

Rango de Edad Cualitativa Nominal 1= 40 a 50 afios
2= 51 a 59 afios
3= 60 a 69 afios
4= 70 a 79 afios
5= 80 afios 0 mas

Sintomas Cualitativa Nominal 1= Sin afectacion

2= Moderada
afectacion

3= Severa afectacion

Dolor Cualitativa Nominal 1= Sin afectacion

2= Moderada
afectacion

3= Severa afectacion

Actividades Diarias Cualitativa Nominal 1= Sin afectacion

2= Moderada
afectacion

3= Severa afectacion

Actividades Cualitativa Nominal 1= Sin afectacion
Deportivas y 2= Moderada
Recreacionales afectacion
3= Severa afectacion

Calidad de Vida Cualitativa Nominal 1= Sin afectacion

2= Moderada
afectacion

3= Severa afectacion

ELABORO: DR. EFRAIN IVAN OLMOS MENDEZ
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 17 de
Windows. Para el analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y de dispersion (desviacién estandar, varianza,
rango, valor minimo y valor maximo), estimaciéon de medias y proporciones con
intervalos de confianza (IC) del 90%. Frecuencias y porcentajes. El tipo de
muestra es representativa y se calcul6 a través de su prevalecia del 30%. Para el
analisis se utilizé la Encuesta KOOS para la evaluacion de rodilla.

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

Se disefd una presentacion con los datos de identificacion personalizada y se
utilizé la Encuesta KOOS de Evaluacion de Rodilla.

Clasificacion de la obesidad en adultos de acuerdo con el IMC acorde a la OMS.

Las hojas de registro de consulta diaria de los médicos del HGZ UMF No.8 en el
periodo comprehendido de enero de diciembre del 2011.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizd la una entrevista individual a los pacientes que asistieron a consulta de
forma ordinaria. Se otorgd un tiempo de 30 minutos para la realizacion de la
prueba de la Encuesta KOOS de Evaluacién de Rodilla, toda esta informacion se
obtuvo en un plazo de 12 meses.

MANIOBRAS PARA EVITAR'Y CONTROLAR SESGOS:

Se aplicé el cuestionario de KOOS para evaluacion de rodilla en adultos de 40-
85 anos de edad, y quienes fueran alfabetos. Si el administrador de la prueba
sospecha que el nivel de lectura fue inadecuado, se trabajé con la primera
pregunta, haciendo que el sujeto leyera el enunciado en voz alta y seleccionando
en voz alta algunas alternativas. Si el sujeto tuvo dificultades para leer la primera
pregunta, se interrumpid la aplicacion de la prueba. La prueba se aplicé en 30
minutos. Durante la aplicacion del cuestionario KOOS para evaluacién de rodilla,
se recordd que las respuestas no requerian ayuda de otras personas ya que los
resultados podian haberse influenciado. Los sujetos fueron informados de que no
necesitaban responder a una pregunta que no quieran o no sepan contestar. El
examinador no discutid ninguna pregunta con el sujeto, y se explicé que debia
ser él quien debia buscar sus percepciones u opiniones. Si el sujeto preguntaba
el significado de una palabra, se daba la definicion del cuestionario. El
examinador realizo la prueba, para asegurar de que solo una de las respuestas
alternativas habia sido sefialada para cada pregunta.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONALCENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.

IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL GRADO DE AFECTACION EN LA CAPACIDAD FiSICA EN PACIENTE CON
GONARTROSIS DEL HGZ UMF No.8
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CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

La presente investigacion se realiz6 de acuerdo con las normas éticas de la
declaracion de Helsinki de 1975, garantizando a los pacientes entrevistados el
mejor método diagnostico y terapéutico con el que cuenta esta institucion.
Asimismo se dio a conocer ampliamente a los pacientes que en caso de no
aceptar participar en el estudio no interferia de ningun modo con la relacion
meédico-paciente.

Se solicitdé el consentimiento verbal y por escrito del paciente con confirmacién
diagnostica de rinitis alérgica y toda la informacion se manejo de forma
confidencial y con fines de investigacion.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIAMIENTO DEL
ESTUDIO:

Para la realizacion de este proyecto se conté con un investigador, un aplicador
de cuestionarios, un recolector de datos, se esperd la participacion en cuanto a
orientacion de la realizacion de la investigacion del asesor de investigacion. Para
la realizacion de esta investigacion se utiliz6 una computadora Lap Top Sony
VAIO 2009, con procesador Intel, Sistema Operativo Windows Vista, y un USB
Kingston de 8 GB para almacenar toda la investigacion. Servicio de fotocopiado
para reproducir el inventario de actividades de Jenkins y cuestionario de
presentacion, lapices, borradores. Los gastos en general se absorbieron por
residente de segundo grado de medicina familiar Efrain lvan Olmos Méndez.
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RESULTADOS

- Se estudid 228 pacientes portadores de gonartrosis en el HGZ/UMF No 8
Dr. Gilberto Flores lzquierdo, se encontré predominio de sexo femenino 119
(562.2%), sexo masculino 109 (47.8%). La media de edad 61.4 afos, valor
minimo 40 afos y valor maximo 82 afos, moda 53 afios, mediana 61 afos
y desviacion estandar 11.894 afios (ver Anexo cuadro 1)

- En estado civil se observo: 20 (8.8%) soltero, 94 (41.2%) casado, 48
(21 .1%) divorciado, 35 (15.4%) viudo, 31 (13.6%) union libre. (ver anexo cuadro 2)

- En el apartado de IMC, se observdo 26 (11.40%) con sobrepeso, 105
(46.1%) obesidad grado |, 65 (28.5%) obesidad grado Il, 32 (14%) obesidad
grado I"l. (Ver anexo cuadro 3)

- En la seccién de rango de edad se encontré de 40 a 50 afios 50 (21.9%).
En el rango de edad de 51 a 60 afios se observo 54 (23.7%). En el rango
de edad de 61 a 70 afos se hallé 55 (24.1%). En el rango de edad de 71 a
80 afios se analiz6 61 (26.8%) Finalmente en el rango de edad mayores de
80 afios se observo 8 (3.5°A)).(Ver anexo cuadro 4)

- En el rubro de sintomas, se encontré 37 (16.20%) sin afectacion; 75

(32.90%) moderada afectacion, 116 (50.90%) severa afectacion. (ver anexo
cuadro 5)

- En el componente de dolor, se encontré 35 (15.14%) sin afectacién; 72

(31.60%) moderada afectaciéon, 121 (53.1%) severa afectacion. (ver anexo
cuadro 6)

- En la seccion de actividades diarias, se analizé 43 (18.9%) sin afectacion;

91 (39.0%) moderada afectacion, y 96 (42.1%) con severa afectacion (ver
anexo cuadro 7)

- En el componente de actividades deportivas y recreacionales, se valoro 43
(18.90%) sin afectacion; 91 (39.9%) con moderada afectacion; y 94
(41.2%) severa afectacion. (ver anexo cuadro 8)

- En el rubro de calidad de vida relacionada con la rodilla se analizé6 45

(19.70%) sin afectacion; 84 (36.80%) con moderada afectacion, y 99
(43.40%) severa afectacidn. (ver anexo cuadro 9)
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En la seccidén de IMC en relacion a sexo, se valoro del sexo femenino: 16
(7.00%) Sobrepeso; 48 (21.1%) Obesidad Grado I; 37 (16.2%) Obesidad
Grado Il; 18 (7.9%) Obesidad Grado lll. En cuanto al sexo masculino 26
(11.4%) Sobrepeso; 105 (46.1%) Obesidad Grado I; 65 (28.5%) Obesidad
Grado Il; 32 (14.0%) Obesidad Grado IlI. (ver anexo cuadro 10)

Por otra parte la relacion de sexo con sintomas se observa, en sexo
femenino, 17 (7.5%) sin afectacion, 42 (18.8%) moderada afectacion, 60
(26.3%) severa afectaciéon. En cuanto al sexo masculino, 20 (8.8%) sin

afectacion, 33 (14.5%) moderada afectacion, 56 (24.6%) severa afectacion.
(Ver anexo cuadro 11)

En la seccion de relacion entre sexo y dolor se encontrd, en el sexo
femenino 19 (8.3%) sin afectacion, 36 (15.8%) moderada afectacion; 64
(28.1%) con severa afectacion. En el sexo masculino, 16 (7.0%) sin

afectacion; 36 (15.8%) moderada afectacion; 57 (25.0%) severa afectacion
(Ver anexo cuadro 12)

En el apartado de actividades diarias en relacion al sexo, se analizé en
cuanto al sexo femenino, 22 (9.6%) sin afectacion; 51 (22.4%) moderada
afectacion; 46 (20.2%) con severa afectacion. En el sexo masculino 21
(9.2%) sin afectacién; 38 (16.7%) moderada afectacion;, 50 (21.9%) severa
afectacion (Ver anexo cuadro 13)

En el componente de actividades deportivas y recreacionales en relacion a
sexo, se observé en el sexo femenino, 22 (9.6%) sin afectacion; 54 (23.7%)
moderada afectacion; 43 (18.9%) con severa afectacion. En el sexo
masculino 21 (9.2%) sin afectacién; 37 (16.2%) moderada afectacion, 51
(22.4%) severa afectacion (ver anexo cuadro 14)

En el conjunto de calidad de vida en relacion a sexo, se observd en sexo
femenino 24 (10.5%) sin afectacion; 48 (21.1%) moderada afectacion; 47
(20.6%) severa afectacion. En el sexo masculino 21 (9.2%) sin afectacion;

36 (15.8%) moderada afectacion; 52 (22.8%) severa afectacion (ver anexo
cuadro 15)
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En la seccidn de edad en rangos en relacion a dolor se encontré de 40 a 50
afos 18 (7.9%) sin afectacion, 19 (8.3%) moderada afectacién, 13 (5.7%)
severa afectacion; de 51 a 60 afios 17 (7.5%) sin afectacion, 28 (12.3%)
moderada afectacion, 9 (3.9%) severa afectacién; de 61 a 70 anos 17
(7.5%) moderada afectacion, 38 (16.7%) severa afectacion; de 71 a 80
afos 8 (3.5%) moderada afectacion, 53 (23.2%) severa afectacion.
Finalmente de 80 afios a mas 8 (3.5%) severa afectacion. (ver anexo cuadro 16)

En el rubro de IMC en relacion a afectacion en las actividades de la vida
diaria se valoro con sobrepeso 18 (7.9%) sin afectacion, 8 (3.5%) moderada
afectacion; obesidad grado |, 23 (10.1%) sin afectacion, 52 (22.8%)
moderada afectacion, 30 (13.3%) severa afectacion; obesidad grado I, 2
(0.9%) sin afectacioén, 29 (12.7%) moderada afectacion, 34 (14.9%) severa
afectacion; obesidad grado Ill 32 (14%) severa afectacion (ver anexo cuadro 17)

En el rubro de afectacion entre IMC en relacién a dolor se valoré con
sobrepeso 9 (3.9%) sin afectacion, 17 (17.5%) moderada afectacion,
obesidad grado | 20 (8.8%) sin afectacion, 28 (12.3%) moderada afectacion,
57 (25.0%) severa afectacion, obesidad grado Il 6 (2.6%) sin afectacion; 20
(8.8%) moderada afectacion, 39 (17.1%) severa afectacion; obesidad grado

[I1'7 (3.1%) moderada afectacion, 25 (11%) severa afectacion. (ver anexo cuadro
18)
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL GENERO

Genero Frecuencia Porcentaje (%)
Hombres 109 47.80
Mujeres 119 52.20

Total 228 100

Cuadro. 1 Frecuencia de acuerdo al Sexo
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL

FRECUENCIA DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL

Estado Civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero 20 8.8
Casado 94 41.2

Divorciado 48 21.1
Viudo 35 15.4

Unidn Libre 31 13.6

Total 228 100

Cuadro 2. Frecuencia de acuerdo al Estado Civil
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL IMC

FRECUENCIA DE ACUERDO AL IMC

IMC Frecuencia Porcentaje (%)
Sobrepeso 26 11.4
Obesidad Grado I 105 46.1
Obesidad Grado II 65 28.5
Obesidad Grado III 32 14
Total 228 100

Cuadro 3. Frecuencia de acuerdo al IMC
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RANGO DE EDAD

71a80anfos 80afoso
ETS
Frecuencia | (%) Frecuencia (%)

40 a50 afilos 51 a60 afios 61 a 70 afios

Frecuencia | (%) Frecuencia| (%) Frecuencia (%)

50 21.9 54 23.7 55 241 61 26.8 8 3.5

Cuadro 4. Frecuencia de acuerdo a Rango de edad
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FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION DE ACUERDO A LOS SINTOMAS

FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION DE ACUERDO
A LOS SINTOMAS

Grado de Afectacion Frecuencia Porcentaje (%)
Sin Afectacion 37 16.2
Moderada Afectacion 75 32.9
Severa Afectacion 116 50.9
Total 228 100

Cuadro 5. Frecuencia de Grado de Afectacion de acuerdo a Sintomas
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FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION DE ACUERDO AL DOLOR

FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION DE ACUERDO

AL DOLOR
Grado de Afectacion Frecuencia Porcentaje (%)
Sin Afectacion 35 15.14
Moderada Afectacion 72 31.6
Severa Afectacion 121 53.1
Total 228 100

Cuadro 6. Frecuencia de Grado de Afectacion de acuerdo al Dolor
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FRECUENCIA DE AFECTACION DE ACUERDO A LAS ACTIVIDADES
DIARIAS

FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION DE ACUERDO
A LAS ACTIVIDADES DIARIAS

Grado de Afectacion Frecuencia Porcentaje (%)
Sin Afectacion 43 18.9
Moderada Afectacion 91 39.9
Severa Afectacion 94 41.2
Total 228 100

Cuadro 7. Frecuencia de Grado de Afectacion en Actividades Diarias
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FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION EN ACTIVIDADES DEPORTIVAS
Y RECREACIONALES

FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION DE ACUERDO
A ACTIVIADDES DEPORTIVAS Y RECREACIONALES

Grado de Afectacion Frecuencia Porcentaje (%)
Sin Afectacion 43 18.9
Moderada Afectacion 91 39.9
Severa Afectacion 94 41.2
Total 228 100

Cuadro 8. Frecuencia de Grado de Afectacion en Actividades Deportivas y Recreativas
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FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION ACUERDO A CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA A RODILLA

FRECUENCIA DE ACUERDO AL GRADO DE AFECTACION

EN LA CALIDAD DE VIDA
Grado de Afectacion Frecuencia Porcentaje (%)
Sin Afectacion 45 19.7
Moderada Afectacion 84 36.8
Severa Afectacion 99 43.4
Total 228 100

Cuadro 9. Frecuencia de Grado de Afectacion y Calidad de Vida relacionada a rodilla
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RELACION ENTRE IMC Y SEXO

Femenino Masculino Total
Frecuencia (%) ‘ Frecuencia (%) ‘ Frecuencia (%)
Sobrepeso 16 7.0 10 4.4 26 11.4
Obesidad Grado 1 48 21.1 57 25.0 105 46.1
Obesidad Grado II 37 16.2 28 12.3 65 28.5
Obesidad Grado III 18 7.9 32 14.0 32 14.0
Total 228 100 228 100 228 100

Cuadro 10. Relacién entre IMC y Sexo
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AFECTACION ENTRE SINTOMAS Y SEXO

Sintomas Femenino Masculino Total
Frecuencia (%) ‘ Frecuencia (%) ‘ Frecuencia
Sin Afectacion 17 7.5 20 8.8 37 16.2
Moderada Afectacion 42 18.4 33 14.5 75 32.9
Severa Afectacion 60 26.3 56 24.6 116 50.9
Total 228 100 228 100 228 100

Cuadro 11. Afectaciéon entre Sintomas y Sexo
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AFECTACION ENTRE DOLOR Y SEXO

Masculino Total

Femenino

Frecuencia

(o)

‘ Frecuencia

(%)

‘ Frecuencia

35

15.4

Sin Afectacion 19 8.3 16 7.0
Moderada Afectacion 36 15.8 36 15.8 72 31.6
Severa Afectacion 64 28.1 57 25.0 121 53.1
Total 228 100 228 100 228 100

Cuadro 12. Afectaciéon entre Dolor y Sexo
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AFECTACION ENTRE ACTIVIDADES DIARIAS Y SEXO

Actividades Diarias Femenino Masculino Total
Frecuencia (%) ‘ Frecuencia (%) ‘ Frecuencia
Sin Afectacion 22 9.6 21 9.2 43 18.9
Moderada Afectacion 51 224 38 16.7 89 39.0
Severa Afectacion 46 20.2 50 21.9 96 42.1
Total 228 100 228 100 228 100
Cuadro 13. Afectacion entre Actividades Diarias y Sexo
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AFECTACION ENTRE ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y RECREACIONALES Y

SEXO

Actividades Deportivas

Femenino

Frecuencia

(%0)

Masculino

Frecuencia

(%)

Total

Frecuencia

Sin Afectacion 22 9.6 21 9.2 43 18.9
Moderada Afectacion 54 23.7 37 16.2 91 39.9
Severa Afectacion 43 18.9 51 22.4 94 41.2
Total 228 100 228 100 228 100

Cuadro 14. Afectacion entre Actividades Deportivas y Recreacionales y Sexo
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AFECTACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y SEXO

Calidad de Vida Femenino Masculino Total
Frecuencia ) ‘ Frecuencia (%) ‘ Frecuencia
Sin Afectacion 24 10.5 21 9.2 45 19.7
Moderada Afectacion 48 21.1 36 15.8 84 36.8
Severa Afectacion 47 20.6 52 22.8 99 43.4
Total 228 100 228 100 228 100

Cuadro 15. Afectaciéon entre Calidad de Vida y Sexo
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AFECTACION ENTRE EDAD EN RANGOS Y DOLOR

Grado de
Afectacion 40 a 50 afios 51 a 60 afios 61 a 70 aiios 71 a 80 afios 80 afios 0 mas

(%) Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)

Frecuencia || (%) | Frecuencia || (%) | Frecuencia

Sin
Afectacion 18 7.9 17 7.5 0 0 0 0 0 0
Moderada
Afectacion 19 8.3 28 12.3 17 7.5 8 3.5 0 0
Severa
Afectacion 13 5.7 9 39 38 16.7 53 23.2 7 3.1
Total 50 |21.9| 54 [237| 55 |24 61 |268 8 3.5

Cuadro 16. Afectacion entre Rango de Edad y Grados de Afectacion
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AFECTACION ENTRE IMC Y GRADO DE AFECTACION DE ACTIVIDADES
DE VIDA DIARIA

Sin Afectacion Moderada Afectacion  Severa Afectacion
Sobrepeso 18 7.9 8 3.5 0 0
Obesidad Grado I 23 10.1 52 22.8 30 13.2
Obesidad Grado II 2 0.9 29 12.7 34 14.9
Obesidad Grado III 0 0 0 0 32 14
Total 43 18.9 89 39 96 42.1

Cuadro 17. IMC y Afectacion en las Actividades de la Vida Diaria
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AFECTACION ENTRE IMC Y DOLOR

Sin Afectacién Moderada Afectacion ~ Severa Afectacién
Frecuencia (%)  Frecuencia (%)  Frecuencia (%)
Sobrepeso 9 39 17 7.5 0 0
Obesidad Grado I 20 8.8 28 12.3 57 25
Obesidad Grado II 6 2.6 20 8.8 39 17.1
Obesidad Grado III 0 0 7 3.1 25 11
Total 35 15.4 72 31.6 121 53.1

Cuadro 18. Afectaciéon entre IMC y Dolor
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DISCUSION

La obesidad se define como un aumento del peso corporal debido a su exceso de
grasa que hace peligrar seriamente la salud. Su prevalencia ha aumentado
alarmantemente en nuestra sociedad, hasta adquirir proporciones epidémicas.
Aunque el indice de masa corporal (IMC) no es un excelente indicador de
adiposidad, es el indice utilizado por la mayoria de estudios epidemioldgicos. La
obesidad tiene multiples implicaciones en la salud musculoesquelética como
osteoartrosis.

La osteoartrosis es la mas prevalente forma de la artritis y la principal causa de
incapacidad en personas mayores de 65 afios y mas; coincidiendo con nuestro
estudio que revela que las personas mayores de 60 afios representan el 54.4% de
las personas afectadas; e involucra el 81.2% de moderada a severa afectacion en
las actividades diarias vs el 18.8% quienes no presentan afectacion en sus
actividades diarias; por lo que se puede apreciar que es altamente incapacitante.

Las investigaciones sugieren que de 70 anos o mas, 58% reporta tener artrosis
sintomatica, comparandolo con nuestros resultados que revelan que 83.8% de
nuestra poblacién estudiada tienen  sintomatologia que va de afectacion
moderada a severa.

Prevalece 5 veces mas en mujeres que en hombres; en la presente investigacion
realizada muestra un 47.8% de los hombres vs un 52.2% de mujeres; por lo que
corresponde con la literatura de ser mas prevalente en el género femenino,
aunque no por mucha diferencia.

Clinicamente 6% de los adultos mayores de 30 afos tienen osteoartrosis
sintomatica de rodilla y 10-15% de los adultos mayores de 60 anos tienen
sintomas; relacionandolo con nuestro analisis 45.6% personas con un rango de
edad entre 40 y 60 afos vs 54.4.% mayores de 60 afios quienes padecen
gonartrosis; por lo que es viable con los estudios que a mayor edad, mayor
prevalencia.

Publicaciones recientes mencionan que 30% de pacientes de 75 afios y mas
cursan con gonartrosis, en contraste con nuestras observaciones un 54.4% de
nuestra poblacion mayor de 60 anos tiene afectacion de moderada a severa por lo
que podemos valorar que es mayor en nuestra poblacion que a la que refiere la
literatura médica.
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De acuerdo a Reijman et al hay relacion entre el IMC vy la incidencia y progresion
de osteoartrosis de rodilla. El sobrepeso (IMC >25) se asoci6 con osteoartrosis de
rodilla. En nuestro estudio en el apartado de IMC, se observd 11.4% con
sobrepeso, 46.1% con obesidad grado |, 28.5% obesidad grado Il y 14% obesidad
grado lll; por lo que se aprecia que el 88.6% de nuestro universo investigado se
encuentra dentro del rango de obesidad de acuerdo a la clasificacion de la OMS
vs un 11.4% con sobrepeso; y cabe mencionar que de éstos 77.6% presenta una
importante afectacion en las actividades de la vida diaria. Es posible coincidir con
Reijman en sus aseveraciones.

Recientemente, la recomendacion para pérdida de peso en osteoartrosis de rodilla
ha sido ampliamente basada en la opinidon de expertos. Se evaluaron los efectos
de la pérdida de peso en respuesta clinica entre personas con gonartrosis con
evidencia de buena calidad, la pérdida de peso moderada (>5%)
significativamente disminuye la incapacidad. Si lo comparamos con nuestro
analisis, s6lo un 3.5% con sobrepeso presenta moderada afectacion comparado
con un 77.6% de nuestro universo con obesidad de Grado | a Grado Ill, que
presenta de moderada a severa afectacion; por lo que se puede ver que entre
menos IMC hay una menor afectacion.

Aproximadamente 40% de los pacientes con osteoartrosis pueden experimentar
altos niveles de fatiga y aquellos que reportan fatiga presentan niveles mas altos
de dolor, mayor incapacidad fisica, alteraciones del suefio y depresién, en relacion
con nuestra investigacion en el cual el 53.1% presenta severa afectacion en
relacion con el dolor; por lo que los resultados son semejantes.

El impacto de la obesidad en la afectacion de la capacidad fisica de los pacientes
con gonartrosis es evidente. Asi también es muy claro que mayor edad es mas
frecuente esta afectacion.

No obstante van en conjunto estos dos factores para causar una mayor afectacion
en las actividades de la vida diaria; actividades deportivas y calidad de vida. La
gonartrosis por si sola no tiene tanta repercusion que cuando es acompafiada de
obesidad.

Su repercusion es tal en un nuestro pais donde la obesidad se ha vuelto un
importante tema de salud publica por las proporciones epidémicas que ha
alcanzado; ademas de tener un alto impacto econdmico en los servicios de salud
en cuanto a diagndstico y tratamiento.

No es unicamente la repercusiéon econdmica, sino es mas preocupante como

trastorna la calidad de vida, afectando a los pacientes con mayor sintomatologia y
dolor.
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En esta investigacion se busco encontrar si la obesidad tenia impacto sobre el
grado de afectacion en la capacidad fisica en los pacientes con gonartrosis. Con
los resultados encontrados en la presente investigacion es posible aseverar que
existe compatibilidad con la literatura médica publicada sobre el impacto de
obesidad y gonartrosis.

CONCLUSIONES

Después de aplicarles a 228 pacientes (100%) que conforman nuestra muestra, el
cuestionario KOOS de Evaluacion de Rodilla; se hallé que 181 pacientes (77.7%)
que presentan obesidad de Grado | a lll presentan afectacion que va de moderada
a severa en sus actividades de la vida diaria.

Se encontré que hay relacion entre el IMC y el grado de afectacion por dolor,
observando 169 individuos (74.2%) que tienen de moderada a severa afectacion
por el dolor.

Con los resultados obtenidos se pudo aceptar la hipétesis alterna y se descarta la
hipétesis nula, concluyéndose que la obesidad tiene impacto en el grado de
afectacion de la capacidad fisica en pacientes con gonartrosis adscritos al Hospital
General de Zona #8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”.
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ANEXOS



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
'DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA.
ASPECTOS ETICOS:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:
PARA LA PARTICIPACION DEL PROYECTO: )
IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL GRADO DE AFECTACION EN LA CAPACIDAD FiSICA EN PACIENTES CON
GONARTROSIS DEL HGZ UMF NO.8

NOMBRE DEL PACIENTE: . FECHA:

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado Impacto
de la obesidad sobre el grado de afectacién en la capacidad fisica en pacientes con
gonartrosis del HGZ UMF No.8". El objetivo de este estudio es analizar los factores
como obesidad y gonartrosis, conocer su impacto sobre su capacidad fisica.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en responder una entrevista, acudir a
consulta que se programe para tomar datos de identificacion, identificacion de dolor y
capacidad funcional que consisten en aplicacién del Cuestionario KOOS para evaluacion
de rodilla para determinar dolor y capacidad funcional, ademas de valoracién del IMC
acorde a la clasificacion de la OMS.

Declaro que se ha informado ampliamente sobre los beneficios, inconvenientes y
molestias derivados de mi participacion en el estudio que son los siguientes: Beneficios
mayor vigilancia y acceso a estudios de gabinete que normalmente no estan disponibles
para la atencidén rutinaria de los pacientes, inconvenientes y molestias como es
responder a la entrevista dirigida, toma de talla y peso, consultar expediente clinico. El
investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre el
procedimiento alternativo adecuada que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, a si
como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee a cerca de
los que se llevara a cabo. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento en el que considere conveniente sin que ello afecte a la atenciéon
médica que recibo en el instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara en la
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados de forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, y aunque este pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia
en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de investigador

Nombre y firma de testigo Nombre y firma de testigo
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ANEXO 2

Clasificacion de la Obesidad en adultos de acuerdo con el indice de Masa Corporal (OMS)

FUENTE ‘ BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

OMS ‘ GRADO I GRADO II | GRADO III
<18.5 18.5-24.9 25.0-29.0 30.0-34.9 35.0-39.9 >40.0

IMC= Peso actual (kg)/Estatura (m®)

Adaptado de: WHO (2000) Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. Report of a WHO
Consultation on Obesity
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