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1. RESUMEN DEL PROYECTO

La Osteoartritis (OA) es una enfermedad de gran prevalencia mundial. La OA de
mano (OAM) es una de las variedades que pueden provocar incapacidad
importante en aquellos que la padecen. No se tiene informacion sobre la
prevalencia de OAM en México; para nuestro sistema de salud es de suma
importancia conocerla y asi establecer estrategias de prevencion y tratamiento
oportuno. A través de un cuestionario y de exploraciéon clinica se valoraron 156
pacientes en 3 distintas unidades de salud de atencién primaria del Distrito
Federal, correspondientes a 3 jurisdicciones delegacionales (G.A. Madero,
Coyoacan y Tlalpan) con el objetivo principal de conocer la prevalencia de la OAM
en esta ciudad. Se obtuvo una prevalencia de 13.46%. Como Vvariables
estadisticamente significativas se encontraron el dafio articular previo y el
antecedente de haber practicado alguna actividad deportiva. Es importante tomar
esta informacién en consideracion en beneficio de nuestra poblacion a nivel
regional, asi como determinar una prevalencia nacional para poder prevenir la

discapacidad que esta enfermedad genera.



2. ANTECEDENTES

2.1 Generalidades

La osteoartritis (OA) es la presentacibn mas prevalente de las enfermedades
reumatoldgicas y una causa mayor de discapacidad en personas de 65 afios o
mayores (Garstang, 2006). Se presenta cuando la estructura articular y la funcién
se ve comprometida y se conjuga con los factores de riesgo que se comentan mas

adelante.

2.2 Definicién

La OA abarca un grupo de enfermedades superpuestas de distintas etiologias.
Puede definirse como el resultado clinico y patolégico de una serie de trastornos
qgue resulta en un fallo estructural y funcional de las articulaciones sinoviales. La
OA se produce cuando el equilibrio dindmico entre la descomposicion y la
reparacion de los tejidos de las articulaciones esta alterado (Nuki, 1999). Por lo
tanto, para comprender esta patologia es importante conocer las alteraciones en
relacion con su presentacion, asi como la estructura y funcion de las articulaciones

sinoviales.

Sharma (2006) define OA como el resultado de una falla de eventos biologicos y
mecanicos que desestabilizan el acoplamiento normal de la degradacion y sintesis
de condrocitos del cartilago articular y matriz extracelular, y hueso subcondral. Lo

anterior se manifiesta con cambios morfologicos, bioquimicos, moleculares y



biomecanicos que provocan adelgazamiento, ulceracion, pérdida de cartilago

articular, esclerosis del hueso subcondral, osteofitos y quistes subcondrales.

La OA de mano (OAM) sintomatica se define, segun Dillon (2007), como un

diagnostico radiolégico de OA con un cuestionario de dolor positivo. Los criterios

radiolégicos segun Kellgren (1957) son los siguientes:

Grado 1 (Dudosa). Osteofito Unico. Pinzamiento de espacio articular
dudoso.

Grado 2 (Minima). Osteofitos pequefios, estrechamiento de la interlinea
moderado, puede haber quistes y esclerosis. Claro pinzamiento y presencia
de osteofitos.

Grado 3 (Moderado). Osteofitos claros de tamafio moderado vy
estrechamiento de la interlinea. Pinzamiento, osteofitos y esclerosis
subcondral.

Grado 4 (Severa). Ostefitos grandes y estrechamiento de la interlinea
grave. Colapso del espacio articular, osteofitos importantes, esclerosis

severa, deformidad 6sea.

2.3 Factores de Riesgo

Existen 2 categorias de factores de riesgo mayores: factores sistémicos y locales.

Los primeros incluyen la etnia, edad, género y estado hormonal, genética,

densidad Osea, factores nutricionales. Como factores locales se consideran

lesiones articulares, obesidad, ocupacion, actividad fisica y deportiva, biomecanica



articular, debilidad muscular. La fisiopatologia multifactorial de la OA se debe a la

interaccion de estas dos categorias. (Garstang, 2006; Nevitt, 1996).

En relacion a los factores sistémicos, la edad es el factor de riesgo mayormente
relacionado (Garstang, 2006). Van Sasse (1989) observé que el 10-20% de
mujeres de 40 afios presentan evidencia radiolégica severa de OA en manos y
pies, mientras que a la edad de 75 afios, presentan estas caracteristicas el 70%
de las mujeres estudiadas. Zhang (2009) establece que la edad mayor a 40 afos
como factor de riesgo con nivel de evidencia lla de acuerdo a los niveles

establecidos por la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR).

La etnia toma un papel importante. Se reporta que la OA de cadera y mano es de
baja prevalencia en personas de ascendencia china; sin embargo, existe mayor
prevalencia que en Estados Unidos hablando de OA de rodilla. Se reporta que la
presentacion de OA de cadera es 35% mayor en la raza negra comparada con la
caucasica. Con respecto a la edad, tomando en cuenta el sexo de los pacientes,
hay mayor prevalencia de OA en hombres menores a 50 afios, sin embargo, es
mayor en mujeres mayores de 50 afios en comparacion con el sexo masculino. La
OA de cadera es mayor en hombres, mientras que la OA de mano y rodilla es
mayor en mujeres. Zhang reporta al género femenino como factor de riesgo con
nivel de evidencia Ib (Zhang, 2009). Respecto al factor genético, mediante
estudios en familias y gemelos se ha determinado que entre el 50 y 65% de OA se
ha ligado a una mayor incidencia de OA de mano y cadera comparado con la OA
de rodilla. Se ha establecido la historia familiar positiva con un nivel de evidencia

Ib (Garstang 2006; Nevitt, 1996; Sovani 2013, Zhang, 2009).
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Existe una relacion entre ateroesclerosis y OA de mano, particularmente en
articulaciones interfalangicas distales. La OA de mano también se ha relacionado
de mayor forma con factores sistémicos y metabolicos en relacion con OA de

rodilla y cadera.

Como factores locales, se ha observado una relacion proporcional del indice de
masa corporal con el grado de OA carpometacarpiana en ambos géneros, lo que
sugiere que la obesidad predispone a OA. Segun Berenbaum (2013), la obesidad
duplica el riesgo de presentar OAM comparado contra aquellos sin este problema.
Zhang (2009) otorga a la obesidad un nivel de evidencia lla. De igual forma se
sugiere que la actividad ocupacional esta directamente relacionada con la OA
especifica de las articulaciones expuestas a traumatismos repetitivos,
observandose de esta manera la OAM en aquellas actividades laborales en las
qgue el uso de las manos para actividades finas es constante. Se ha otorgado a la
actividad ocupacional como factor de riesgo un nivel de evidencia Ib. La
incongruencia articular también esta en relacidén estrecha con la presentacion de

OA en la misma. (Berenbaum, 2013; Garstang, 2006; Nevitt, 1996; Zhang, 2009).

2.4 Cuadro clinico

Se caracteriza por dolor articular, disminucion en la fuerza de pinza, limitacion de
movimiento, crepito, rigidez, inflamacion variable y limitacién de las actividades de

vida diaria sin efectos sistémicos. (Sharma, 2006; Ye, 2011).
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2.5 Diagnéstico

De forma general, se realiza cuando hay datos radiol6gicos que acompafan al
cuadro clinico la mayor parte del tiempo por mas de un afio (Sharma, 2006). Sin
embargo, acorde a los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (ACR por
sus siglas en inglés), los pardmetros radioldégicos no se consideran necesarios
para los criterios propuestos en 1990 por Altman y colaboradores para establecer

la OA de mano, los cuales son la presencia de:

- Dolor de mano, molestia y/o rigidez; y al menos 3 de |0s siguientes 4 items:
1. Crecimiento 6seo de 2 o mas de 10 articulaciones seleccionadas.
2. Menos de tres articulaciones metacarpofalangicas inflamadas.
3. Crecimiento 6seo de dos 0 mas articulaciones interfalangicas distales

4. Deformidad de al menos 1 de 10 articulaciones seleccionadas.

e Las 10 articulaciones seleccionadas son las segunda y tercera
articulaciones interfalangicas distales, la segunda y tercera articulacion
interfaldngica, y la primera articulacion metacarpofalangica de ambas
manos. Este método de clasificacion cuenta con una sensibilidad del

94% y especificidad de 87%. (Altman, 1990)

2.6 Clasificacion Radioldgica

Zhang (2009) propone la observacion radiolégica de lesiones erosivas

subcondrales de las articulaciones interfalangicas, asi como el desgaste articular,
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inestabilidad y anquilosis como diagndstico radiolégico de OA de mano. Otorga un

nivel de evidencia lla-llb para establecer el diagnostico por este medio.

Como otra propuesta, este mismo autor refiere que las radiografias simples
posteroanteriores de ambas manos son el estdndar de oro para la valoracion
morfolégica de la OA de mano. Como observaciones clasicas para el diagndstico
reporta disminucién del espacio articular, presencia de osteofitos, esclerosis
subcondral y quistes subcondrales. Se otorga una sensibilidad del 75-100% pero

una especificidad de 18-71%.

La asociacion entre OA radiolégica y clinica se ha estudiado ampliamente.
Kloppenburg (2007) reporta el analisis de 16 estudios realizados entre 1966 y
2005 concluyendo que hay evidencia de una relacion positiva entre esta

asociacion.

En las figuras 1 y 2, Zhang (2009) nos muestra el diagnostico diferencial de la

OAM.

Figura 1 (Zhang, 2009). Diagndstico diferencial de OAM. En la primera imagen se
esquematiza las lesiones presentes en la OAM; en la segunda, la presentacion de
la OA erosiva; tercera: artritis psoriatica (presentacidon en articulaciones
interfalangicas distales); cuarta: artritis psoriatica con patron de dactilitis (artritis,
osteiteis, inflamacion periarticular adyacente); quinta: presentacion de artritis
reumatoide; y sexta: presentacion de hemocromatosis.
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Figura 2. (Zhang, 2009). Cambios radiolégicos en las articulaciones
interfalangicas: de (A): Osteoartritis (OA): estrechamiento del espacio
interarticular, osteofitos marginales, esclerosis osteocondral; (B) OA erosiva:
erosion subcondral; (C) psoriasis: erosion marginal proliferativa, densidad 6sea
alterada; y (D) artritis reumatoide: erosion marginal no proliferativa, osteopenia.

El uso del ultrasonido se ha ido utilizando con mayor frecuencia para el estudio de
la OAM. Se puede utilizar para visualizar derrame, inflamacion sinovial, erosién y
presencia de osteofitos en articulaciones de la mano afectadas por OA.
(Guermazi, 2011). Koutroumpas y col. (2010) han demostrado que el ultrasonido
detecta mas articulaciones con inflamacién que la exploracion fisica en pacientes

con OA erosiva.

2.7 Costos

En Estados Unidos, en 2006 y 2007 se reportaron 12.3 millones de consultas
médicas, de las cuales 85 000 fueron relacionadas con diagnéstico de OA. En
2009, la OA fue el diagndstico primario de la hospitalizacion de 921 000 pacientes

registrados (el doble de lo registrado en 1997), cuyo costo promedio fue de 45 443
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dolares por persona. En 2002, uno de cada tres adultos de entre 18 y 64 afos
reportaron dificultad para su actividad laboral relacionada con cuadros de OA, lo
que arrojo en 2003 una pérdida econdémica de 3 613 ddlares por persona, con 47

mil millones de dolares de pérdidas totales. (Murphy 2012).

2.8 Prevalencia e Incidencia

Segun Gargstang (2006), para determinar la epidemiologia de la OA se requiere
establecer tanto un diagnostico clinico como radiolégico. El 30% de las personas
mayores de 30 afios tienen evidencia por estudio de rayos X de OAM; del 33 al
55% cuentan con evidencia radioldgica de OA de rodilla. Hay evidencia de que,
clinicamente solo el 6% de adultos mayores de 30 afios cuentan con
sintomatologia positiva, y el 10-15% de mayores de 60 afios presentan el cuadro
clinico. Se reporta hasta un 58% de artritis sintomatica en personas mayores de
70 afios. En relacion a la mano, del 10 al 15% de las personas de la tercera edad
cuentan con la sintomatologia y la prevalencia de OAM de mano se reporta de 2 al

4% por afo. (Garstang, 2006; Sharma, 2006).

Se han hecho estudios sobre la prevalencia de OAM segun la raza. En el estudio
de cohortes NHANES-III, la prevalencia de OAM sintomatica fue similar en
caucasicos (8.5%), afroamericanos (7.1%), y meéxico-americanos (10.1%). Sin
embargo, en la presentacion asintomatica la prevalencia fue: caucasicos 40%,
afroamericanos 22.9%, méxico-americanos 30.8%. En mujeres perimenopausicas

no se encontraron diferencias raciales. (Allen, 2010; Dillon, 2007).
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De acuerdo a Murphy (2012) y Zhang (2010), la prevalencia de OAM radiolégica
fue del 27.2% entre los participantes del estudio Framingham, siendo de mayor
presentacion que la OA de cadera. La prevalencia de OAM sintomatica es de 6.8%
contra el 4.9% de rodilla en el mismo estudio pero en pacientes mayores de 26
afos, correspondiendo el 3.8%a hombres y 9.2% a mujeres. Kloppenburg (2007)
reporta una prevalencia en mayores de 70 afios de 13.4% en hombres y 26.2% en

mujeres.

Existe poca informacion sobre la incidencia o prevalencia en México de OA de
mano. De la informacién revisada, en el estudio de Alvarez-Nemegyei (2010) de
una muestra de 3195 pacientes de una edad media de 42.7 afos, las manos son
la segunda zona més afectada por dolor musculoesquelético, solo por debajo de
rodilla, aunque no existe un diagnostico como tal de OAM. En otros estudio,
Peldez-Ballestas (2011) reporta una prevalencia de OA del 10.85% distribuido en
5 regiones del pais y Alvarez-Nemegyei hace referencia a una prevalencia de
6.8% en el sureste de México. Ninguno de los estudios reporta la prevalencia de

OAM.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las patologias reumaticas tienen una prevalencia alta en la poblacion general, de
acuerdo a estudios realizados a nivel mundial. La OA es de alta prevalencia de
forma global, y una causa importante de discapacidad. En la literatura actual, se
reporta la importancia de la epidemiologia y prevalencia de esta enfermedad; sin
embargo, la informacion que existe sobre la poblacibn mexicana es practicamente
nula. Existe muy poca informacion sobre la prevalencia de OA, y ain menos sobre

la OA de mano.

4. JUSTIFICACION

En estudios estadounidenses se reporta a la poblacion méxico-estadounidense
como la minoria racial con mayor prevalencia (Allen, 2010) y por lo tanto es
importante establecer estudios mexicanos que nos hablen de la presentacién de la
OAM en nuestro pais para establecer estrategias de prevencion y tratamiento
para, de esta forma, conocer y afrontar el peso econémico y de salud que

representa a nuestra nacion en beneficio de la poblacién y economia.

La OAM es una de las presentaciones de la OA mas frecuentes y que causan una
limitacion importante en las actividades de la vida diaria (Ye, 2011). Es importante
establecer la prevalencia de esta variedad importante para establecer estrategias

de prevencion y tratamiento.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general:

Determinar la prevalencia clinica de Osteoartritis de Mano en la poblacion

general mexicana mayor de 40 afios en el centro de México.

5.2 Objetivos especificos

o Establecer prevalencia en Hombres/mujeres en el centro del pais.

o Determinar la prevalencia en relacion con la edad

o Describir y analizar la presencia de factores de riesgo ya
identificados, en estudios previos, en poblacién con OA de mano en
la poblacion de estudio.

o Establecer la prevalencia en relacion a la ocupacion de la OA de

mano en los centros de salud participantes.

18



6. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo transversal. Se tomdé una muestra
representativa de la poblacién del Distrito Federal, seleccionando pacientes
pertenecientes a jurisdicciones delegacionales de la Secretaria de Salud de dicha

entidad.

Mediante las secretarias jurisdiccionales Gustavo A. Madero, Coyoacan y Tlalpan,
se captaron pacientes que acudieron a la consulta externa de sus unidades y se
invitd a participar a este estudio a sujetos cuyo motivo de consulta no era por

patologias articulares o musculo-esqueléticas previamente diagnosticadas.

Se aplicé un cuestionario estandarizado (Anexo 1) capturando informacién sobre
la procedencia, sexo, estado civil, consumo habitual de tabaco y alcohol,
presencia de menopausia, talla, peso, escolaridad, actividad laboral actual y
previa, antecedente de exposicion a traumatismos articulares repetitivos, asi como
de dafio articular y enfermedades crénico-degenerativas; en la segunda parte del
cuestionario se interroga/explora sobre la presencia o ausencia de los criterios
diagnosticos de OAM establecidos por el ACR (Altman, 1990). Como requisito
para la aplicacion del cuestionario, se solicitd a los participantes que firmaran
previamente un consentimiento informado (Anexo 2). A través de dicha encuesta y
evaluacion clinica se clasificaron a los pacientes como sanos o enfermos de

osteoartritis de mano de acuerdo a los criterios de clasificacién vigentes del ACR.

19



6.1 Criterios de inclusion

e Sujetos de cualquier sexo

e Mayores de 40 afios de edad

e Que acudieron a la consulta externa del centro de salud cuyo motivo de
consulta fuera distinto a cualquier patologia musculo-esquelética

e Personas que aceptaron participar en el estudio

6.2 Criterios de exclusion

e Mujeres embarazadas

e Mujeres en lactancia activa al momento del estudio

e Pacientes con cirugia reciente

e Pacientes que no contaban con la facultad de responder por ellos mismos

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio

20



7. DESCRIPCION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLE ESCALA CALIFICACION
CATEGORIA < DE
TIPO DEFINICION OPERACIONAL MEDICIO
N
Osteoartritis Clinica | Compleja |Grupo de patologias crénicas del cartilago articular | Cualitativa | 1. Presente
clasificado de acuerdo a los criterios clinicos del|Nominal 2. Ausente
ACR
Osteoartritis Compleja |Grupo de patologias cronicas del cartilago articular | Cualitativa | 1. Presente
radioldgica clasificado de acuerdo a los criterios radioldégicos | Nominal 2. Ausente
del ACR
Sexo Contexto | Caracteristicas genotipica que determinan el papel|Cualitativa | 1. Hombre
del individuo en el proceso reproductivo de su|Nominal 2. Mujer
especie.
Edad Contexto |Tiempo transcurrido desde el momento de |Cuantitativ
nacimiento hasta el momento del estudio, en afios |a,
cumplidos. Discreta
IMC Contexto | Cociente entre la peso y el cuadrado de la estatura | Cuantitativ| Clasificacion
a, internacional
continua
Estatura Contexto |Longitud corporal desde el bregma al piso, en|Cuantitativ| Metros
posicién erecta, medida en metros y centimetros. a, centimetros
continua
Peso Contexto | Magnitud medible de la atraccion gravitacional sobre | Cuantitativ| Kilos y gramos
la masa, medida en kilos gramos a,
continua




Lugar de Residencia |Contexto |Delegacion y estado a la que pertenece el domicilio | Cualitativa | 1. Tlalpan
actual del paciente Nominal |2. GAM
3. Coyoacan
4. |ztcalco
5. Cuahutem
oc
6. lztapalapa
7. Tlahuac
8. Xochimilc
o]
9. Alvaro
Obregon
10.EdoMx
Climaterio Contexto |Periodo de transicibn que se extiende por varios |Cualitativa | 1. No
afios y que se desarrolla a partir de una baja|Nominal 2. Premenopausi
significativa en la capacidad de producir estrégenos a
y del agotamiento de los ovarios. 3 Menopausia
e Irregularidad menstrual relativa al proceso de
cese hormonal.
e Menopausia: ausencia de menstruacion por
>12 meses consecutivos
Escolaridad Contexto |Grado maximo de estudios con certificado avalado | Cualitativa | O. Ninguno
por la Secretaria de Educacion Publica. ordinal 1. Primaria
2. Secundaria
3. Bachillerato
4. Superior
S. Otros
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Ocupacion de riesgo | Contexto |Es el tipo de trabajo (profesion, oficio, arte o labor), | Cualitativa | 1. Presente
OA Rodilla gue efectlia una persona ocupada, que incrementa | Univoca 2. Ausente

significativamente el riesgo de desarrollar OA de

rodilla. (mineros, trabajadores portuarios,

trabajadores de concreto, astilleros, trabajos que

ameriten genuflexion, agricultores, trabajadores con

altas exigencias fisicas).
Consumo de [Contexto |Consumo habitual de sustancias adictivas,
substancias: especificamente:.
Consumo de Tabaco |Contexto |Consumo de tabaco al menos una vez al mes,|Cualitativa | 1. Si

actual o previamente. Univoca 2. No
Consumo de Alcohol |Contexto |Consumo de una copa diaria, 0 cinco 6 mas copas | Cualitativa | 1. Si

de alcohol en hombres, y cuatro 6 mas en mujeres | Univoca 2. No

en al menos unas ocasion. en los ultimos 30 dias.
Antecedentes Contexto |Trastornos de salud, de orden general, relevantes
patolégicos: para la investigacion:
Enfermedades Contexto | Enfermedades concomitantes que requieren manejo | Nominal 1. Diabetes
Cronico médico/farmacolégico sin suspender 2. HTA
degenerativas 3. Cardiopatia

4. Céancer
5. Otras: cuales?

Control de | Contexto |Enfermedades concomitantes que requieren manejo | Cualitativa | 1. Si
enfermedad crénico médico/farmacoldgico sin suspender y cuyos valores | Univoca 2. No
degenerativa de referencia se encuentran en de rangos deseados.
Traumatismos Contexto |Contusion o lesion en articulaciones de mano, |Cualitativa| 1. Ninguno
articulares cadera o rodilla que haya requerido manejo médico | Nominal 2. Conservador

(conservador o quirlrgico) 3. Quirdrgico
Gonalgia Contexto |Presenta una experiencia sensorial y emocional | Cualitativa | 1. Si

desagradable localizada en una o ambas rodillas, | Univoca 2. No

por un periodo igual o mayor a cuatro semanas
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Presencia de | Contexto |Al subir peldafios o al descender sobre plano|Cualitativa| 1. Si
gonalgia inclinado, se genera una experiencia sensorial y|Univoca 2. No
emocional desagradable en una o ambas rodillas
Inflamacién de|Contexto |En un periodo igual o mayor de 4 semanas ha|Cualitativa| 1. Si
rodilla(s) cursado con inflamacién (Respuesta protectora de|Univoca 2. No
los tejidos del organismo ante una lesion, que se
caracteriza por cuatro signos cardinales: eritema,
hipertermia, tumefaccion y dolor, acompafados de
limitacion o alteracion en la funcién de las rodillas
Rigidez matutina Contexto |Sensacion de dificultad para la movilizacion de |Cualitativa | 1. Si
rodillas por un tiempo no mayor a 30 minutos|Univoca |2. No
inmediatos al despertar los la manana.
Conocimiento de | Contexto |Presentacion de datos radiolégicos que acompafian | Cualitativa | 1. Si
diagnostico de OA de al cuadro clinico la mayor parte del tiempo por mas | Univoca | 2. No
rodilla de un afio dictados segun Criterios del Colegio
Americano de Reumatologia para diagndstico de OA
de rodilla
Diagnéstico Contexto |Trastornos de salud especificos, que definen el|Cualitativa . Si
radiolégico de O.A. diagndstico de O.A, radiolégicamente caracterizados | Univoca No

por la presencia de osteofitos, reduccién de espacio
articular, esclerosis subcondral o deformidad de
carillas articulares.
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8. TAMANO DE LA MUESTRA

Se calculé en base a la formula para estudios de prevalencia (férmula para el
calculo de una proporcién) con un nivel de precision del 5% y de confianza del
95% tomando en cuenta una prevalencia del promedio del 10% de OA de mano y
una poblacion infinita (Pelaez-Ballestas, 2011). Se requerira un total de 139

pacientes.

9. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva para resumir los datos, tomando como medidas
de tendencia central las medias y de dispersidén las desviaciones estandar. Se
utilizaron frecuencias para variables nominales. La prevalencia se reporta como
frecuencias y porcentajes. Para realizar inferencias estadisticas sobre variables
epidemioldgicas se realizd prueba de T de Student para variables cualitativas y chi
cuadrada para cuantitativas. Se realizé6 una regresion logistica para analizar los
factores de riesgo participantes en el desarrollo de la osteoartritis, incluyendo en el
modelo las variables con p< 0.15. El nivel de significancia alfa sera de 0.05. Se

utilizara el paquete estadistico SPSS V. 17.



10. RESULTADOS

Se incluyeron 156 sujetos a quienes se les aplico el instrumento (anexo 1), 40
hombres (25.6%) y 116 mujeres (74.4%). El indice de masa corporal medio fue de
27.75+4.38, reportandose 46 (29.5%) sujetos con IMC dentro de rangos normales,
61 (39.1%) con sobrepeso y 49 (31.4%) con obesidad. El promedio de edad
obtenida fue de 54+10.92 afos (40 a 81 afios). Por grupos de edad, 66 (42.3%)
estaban entre 40-50 afos, 48 (30.76%) entre 51 y 60 afios, 39 (25%) entre 60-80
afos, y 3 (1.92%) eran mayores de 80 afios. En relacion al estado civil, la
distribucion fue: solteros 56 (35.9%), casados 56 (35.9%), viudos 16 (10.25%),
union libre 17 (10.9%), divorciados 11 (7.05%). Respecto a escolaridad, 19
pacientes (12.18%) no contaba con estudios, 49 (31.4%) tenian solo estudios de
primaria completa; 36 (23.08%) cumplieron sus estudios hasta secundaria, mismo
porcentaje que aquellos que cumplieron con el bachillerato; 12 pacientes (7.7%)
tenia como nivel superior su grado maximo de estudios; y 4 (2.56%) contaban con
un nivel de estudios distinto a los ya comentados. Del total de 116 mujeres
valoradas, 67 de ellas (42.9%) se encontraban en menopausia. Del total de
sujetos, 57 (36.5%) presentaban historia positiva de tabaquismo, y de consumo de
alcohol habitual 17 de ellos (10.9%). Sobre la ocupacion laboral actual, 44
individuos (28.4%) se consideraban con factor de riesgo para desarrollar OAM;
mientras que 56 de ellos (35.9%) contaban con factores de riesgo laborales en
ocupaciones previas para el desarrollo de la enfermedad. 75 personas (48.1%)
contaban con antecedente de trauma articular repetitivo y 40 pacientes (25.6%)

tenian historia de dafio articular previo. (Tabla 1).
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Tabla 1.Descripcion de la muestra

Frecuencia Porcentaje

Sexo (n=156)

e Masculino 40 25.6%

e Femenino 116 74.4%
IMC (Kg/m?) (n=156)

e <18.5-24.99 46 29.50%

e 25-299 61 39.10%

e >30 49 31.40%
Grupos de Edad

e 40-50 afios 66 42.30%

e 51-60 afios 48 30.76%

e 61-80 afios 39 25.00%

e >80 afnos 3 1.92%
Estado civil (n=156)

e Soltero 56 35.90%

e Casado 56 35.90%

e Divorciado 11 7.05%

e Union Libre 17 10.09%
Escolaridad (n=156)

e Ninguna 19 12.18%

e Primaria 49 31.40%

e Secundaria 36 23.08%

e Bachillerato 36 23.08%

e Superior 12 7.70%

e Otros 4 2.56%
Menopausia (n= 116)

o Si 67 42.90%

e No 49 31.40%
Consumo de tabaco 57 36.5%
Consumo de alcohol 17 12.2%
Riesgo laboral actual 44 28.4%
Riesgo laboral previo 56 35.9%
Antecedente de Trauma

articular repetitivo 75 48.1%
Dafio articular previo 40 25.6%

Como antecedente de enfermedades cronico-degenerativas, 41 individuos (26.3%)

contaban con el diagnéstico de hipertension arterial sistémica; 24 (15.4%)
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padecian de diabetes mellitus tipo 2 y 4 pacientes (2.6%) sufria de algun tipo de

cancer. (Tabla 2).

Tabla 2. Enfermedades Cronico-degenerativas

Frecuencia Porcentaje
Diabetes Mellitus tipo 2 24 15.4%
Hipertension Arterial
Sistémica 41 26.3%
Céncer 4 2.6%

Los criterios obligatorios establecidos por el ACR en 1990 y adn vigentes, para

realizar el diagnostico OAM, son los siguientes:

- Dolor de mano, molestia y/o rigidez; y al menos 3 de los siguientes 4 items:
1. Crecimiento 6seo de 2 0 mas de 10 articulaciones seleccionadas.
2. Menos de tres articulaciones metacarpofalangicas inflamadas.
3. Crecimiento 6seo de dos o mas articulaciones interfalangicas distales
4. Deformidad de al menos 1 de 10 articulaciones seleccionadas.
e Las 10 articulaciones seleccionadas son las segunda y tercera
articulaciones interfalangicas distales, las segundas y terceras
articulaciones interfalangicas, y la primera articulacion metacarpofalangica

de ambas manos. (Altman, 1990).

En la tabla 3 se muestran los resultados del cuestionario y la valoracion clinica
realizada, en la cual destaca que 90 de los individuos valorados (57%) tenian dolor
de mano o dedos; 67 (42.9%) referian rigidez de mano y/o dedos menor a 30
minutos posterior a despertarse por la mafiana, 42 personas (26.9%) tenian

proliferacion en las articulaciones seleccionadas, y 62 (39.7%) tenian menos de 3
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articulaciones metacarpofalangicas con tumefaccién. Se obtuvo una prevalencia

de Osteoartritis de Mano en el 13.46% (n=21) de los sujetos valorados. (Tabla

3).
Tabla 3. Criterios Clinicos de Osteoartritis de Mano
Frecuencia Porcentaje

Dolor de mano o dedos 90 57.00%
Rigidez matutina menor a 30

minutos 67 42.90%
Proliferacion en articulaciones

seleccionadas 42 26.90%
Menos de 3 MCF tumefactas 62 39.70%
Proliferacion 6sea/deformidad 30 19.20%
Diagnostico Clinico Definitivo 21 13.46%

Al realizar el andlisis bivariado se encontraron como variables con diferencias
significativas entre los grupos de pacientes con y sin diagnéstico de OA el dafio
articular previo (p=0.028), y el antecedente de haber practicado algun deporte
(p=0.029).

De 40 sujetos que tenian antecedente de dafio articular, presentaron el
diagnostico de OAM 10 de ellos (25%). Aquellas personas que realizaron algun
deporte en algin momento de sus vidas y que no lo realizan actualmente, 7

sujetos de 45 contaban con el diagnéstico de OAM (15.55%). (Tabla 4).

Tabla 4. Variables significativas para Osteoartritis de Mano

Frecuencia Porcentaje p
Antecedentes de dafio
articular 10 25.00% 0.028
Historia de deporte previo
y no actual 7 15.55% 0.029
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Las variables que se consideraron no significativas fueron el sexo (diagndstico en
4 de 40 masculinos y 17 de 116 femeninos), indice de masa corporal (8 de 46 con
valores normales, 5 de 61 con sobrepeso, 8 de 49 con obesidad), estado civil (7
de 56 solteros, 7 de 56 casados, 2 de 11 divorciados, 4 de 16 viudos, 1 de 17 en
union libre), tabaquismo (6 de 57 con tabaquismo positivo y 15 de 99 con
tabaquismo negativo), alcoholismo (3 de 17 con alcoholismo activo y 18 de 139
con alcoholismo negativo), menopausia (12 de 67 que la presentaban y 5 de 49
que no la tenian), escolaridad (sin estudios 3 de 19, primaria completa 6 de 49,
secundaria completa 6 de 36, bachillerato 4 de 36, nivel superior 2 de 12),
ocupacion actual (16 de 111 con ocupacién de riesgo, y 5 de 44 sin ocupacion de
riesgo), y previa (12 de 100, y 9 de 56 sin ocupacién de riesgo), antecedente de
trauma repetitivo (11 de 75 que lo presentan y 10 de 81 que no lo presentan),
deporte actual (6 de 38 que lo practican contra 15 de 117 que no lo practican),
diagndstico de hipertension arterial sistémica (9 de 41 hipertensos), y antecedente
de diabetes mellitus (3 de 24 que la padecen y 18 de 132 que no la padecen).
(Tabla 5).

Tabla 5. Variables No significativas para Osteoartritis de Mano

p
Sexo 0.595
Obesidad 0.300
Estado civil 0.564
Consumo habitual de tabaco 0.415
Consumo habitual de alcohol 0.704
Menopausia 0.369
Escolaridad 0.928
Ocupacion actual 0.796
Ocupacion previa 0.474
Antecedente de trauma articular repetitivo 0.815
Hipertension Arterial Sistémica 0.106
Diabetes Mellitus Tipo 2 1.000
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En las tablas 6, 7 y 8 se muestra la presencia de OAM por sexo, grupos de edad e

indice de masa corporal, respectivamente. Destaca una prevalencia mayor en el

sexo femenino en relacién al masculino (14.65% vs 10%), asi como un ligero

descenso en la prevalencia de OAM en el grupo de 61-80 afios en relacion a los

otros grupos de edad, y el descenso de prevalencia en el grupo de sobrepeso,

aunque sin diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 6. OAM por sexo.

Sexo Total
Masculino Femenino
No 36 99 135
OAM Si 4 17 21
Total 40 116 156
Prevalencia 10% 14.65% 13.46%
Tabla 7. OAM por Grupos de Edad
Grupos de Edad Total
40-50 51-60 61-80 >80
No 63 38 32 2 135
OAM Si 3 10 1 21
Total 66 48 39 3 156
Prevalencia| 4.5% | 20.83%  17.94% | 33.3% | 13.46%
Tabla 8. OAM por indice de Masa Corporal
indice de Masa Corporal
: Total
normal sobrepeso | obesidad
OAM No 38 56 41 135
Si 8 5 8 21
Total 46 61 49 156
Prevalencia| 17.39% 8.19% 16.32% 13.46%

En la tabla 9 se muestra la asociacion de sexo y grupos de edad en los sujetos

que padecen de OAM.
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Tabla 9. Distribuciéon de OAM por sexo y edad.

Grupos de Sexo Total

Edad Masculino % Femenino %

No 16 47 63

40-50 OAM Si 0 0 3 6% 3

Total 16 50 66

No 9 29 38

51-60 OAM Si 3 25% 7 19% 10

Total 12 36 48

No 9 23 32

61-80 OAM Si 1 11% 6 21% 7

Total 10 29 39

No 2 0 2

>80 OAM Si 0 0% 1 100% 1

Total 2 1 3

%-=Prevalencia

Se realiz6 una regresion logistica multivariada, tomando como variables
significativas para el modelo la presencia de hipertension arterial sistémica, la
realizacion de deporte previo no actual, y el antecedente de dafio articular
(p<0.15). Se construyé el modelo tomando como variable dependiente el

diagnéstico definitivo de OA. Los resultados se muestran en la tabla 10.

Tabla 10. Variables de riesgo asociadas a la presentacién de Osteoartritis.

OR IC 95% Sig.
Hipertension Arterial Sistémica 2.937 0.96-3.05 .087
Deporte previo y no actual 1.795 0.86-3.33 .180
Dafio Articular 4.500 1.86-5.72 .034
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11. DISCUSION

La prevalencia clinica de osteoartritis de mano obtenida con esta investigacion fue
de 13.46%, similar al 10.1% reportado en estudios estadounidenses para
poblacion méxico-americana (Dillon, 2007). Tomando en cuenta los factores de
riesgo sistémicos bien establecidos, los resultados de este estudio no establecen
una asociacion estadisticamente significativa con la edad, género, o presencia de
menopausia. Esto puede deberse a que 1) la muestra no fue proporcionalmente
equitativa en cuanto a género, 2) la muestra por grupo de edad fue disminuyendo
en cantidad conforme aumentaba la edad y, por consecuencia la frecuencia de

presencia de menopausia también disminuyé en las mujeres valoradas.

Considerando los factores de riesgo locales, tampoco se encuentra una asociacion
directa con la obesidad, ocupacion, actividad fisica y deportiva, ni biomecéanica
articular a pesar de también ser variables comprobadas como de riesgo. Sin
embargo, si se observa una relacién con las lesiones articulares como se refiere
en estudios a nivel internacional. Variables como la etnia no fueron evaluadas
debido a las caracteristicas del universo descrito. (Berenbaum, 2013; Garstang,

2006; Nevitt, 1996; Zhang, 2009).

Enfocando variables de importancia acorde a los reportes internacionales, se
reporta la edad como el factor de riesgo mas relacionado (Garstang, 2006). En
esta investigacion, se encontré una prevalencia creciente con respecto al grupo de
edad, sin embargo en el grupo de 61-80 afios se observa una discreta disminucion

con relacion al grupo de edad anterior, lo cual probablemente se debe a una
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muestra menor en con respecto a los grupos de edad previos. La prevalencia en
mayores de 80 afios (33%) disminuye de forma importante en comparacién con lo
referido por Van Sasse (1989), pero se considera que la muestra de so6lo 3
individuos en dicho grupo de edad es insuficiente para poder establecer una
prevalencia equiparable. A pesar de lo anterior, la prevalencia de la OAM por
grupos de edad coincide con lo reportado por la literatura de forma general

(Zhang, 2009).

Por sexo, en menores de 50 afios la prevalencia de OAM se reporta mayor en
hombres (Zhang, 2009), sin embargo no se encontr6 dicha relacion en el presente
estudio. Es importante considerar que el sexo de la muestra no es equitativo ya
que se estudiaron 116 mujeres y 40 hombres, lo que puede reportar datos
sesgados en relacibn a esta variable. Aln con esta posibilidad de sesgo, la
prevalencia de OAM resulté mayor en mujeres que en hombres (14.35% vs 10%).
El estudio del indice de masa corporal, asi como la actividad laboral de riesgo
actual y previo, tampoco arroj6 resultados similares a lo reportado en

investigaciones previas. (Berenbaum, 2013; Zhang, 2009).

Vale la pena destacar que a pesar de haber hecho el diagnéstico de OAM a sélo
21 de 156 participantes, el 57% de ellos presentaba dolor de manos/dedos, 42.9%
rigidez matutina menor a 30 minutos, 26.9% proliferaciébn de tejido 6seo en
articulaciones seleccionadas, lo que puede considerarse como caracteristicas de
OAM incipientes y que no descarta que desarrollen la enfermedad en un futuro

cercano.
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Tomando en cuenta los datos de la regresion logistica realizada, se puede
determinar, que de acuerdo a esta investigacion, una persona con antecedente de
dafo articular, tendra un riesgo 4.5 veces mayor para padecer OAM, asi como
aquella con hipertensién arterial sistémica y deporte previo y no actual con riesgos
de 2.9 y 1.7 mayor respectivamente, en relacion con aquellos que no presentan

estos antecedentes.

12. CONCLUSIONES

La osteoartritis de mano es una enfermedad de alta prevalencia. No hay datos de
prevalencia confiables reportados en México: lo méas relacionado con el objetivo de
este estudio es lo publicado por Alvarez-Nemegyi (2011), Pelaez-Ballestas (2011)
en dos estudios con metodologia COPCORD; sin embargo no son estudios
especificos para osteoartritis. Los resultados obtenidos mediante el desarrollo de
este estudio arrojan datos que concuerdan con la literatura internacional y nos

permiten conocer mas sobre la epidemiologia de esta entidad.

Conocer los factores de riesgo y la prevalencia de la enfermedad ayuda a
establecer estrategias de prevencion y diagndstico temprano para evitar la
discapacidad generada por la osteoartritis de mano; por lo tanto, es importante
conocer la prevalencia a nivel tanto regional como nacional para poder determinar
con certeza que la osteoartritis es un problema de salud publica y que parece ser

subdiagnosticado, pero ante todo, subestimado.
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Saber que mas de 1 de cada 10 mexicanos presentaran el diagndstico de
osteoartritis de mano, permite tomar acciones para intervenir en la historia natural
de este padecimiento en beneficio de la poblacién y sistemas de salud, que se
reflejardn en disminuciébn en costos y mejor calidad de vida de quienes

conformamos este pais.

Este estudio aborda el diagnoéstico clinico, sin embargo es importante respaldar la
valoracion con estudios complementarios tanto de laboratorio como de gabinete,
con especial mencién a estudios radiograficos. Se considera quizas no esencial,
pero si de relevancia contar con estudios de imagenologia para correlacionar la
clinica con el estado radiolégico de la mano y establecer un diagndstico mas

certero de acuerdo con los criterios del ACR y de Kellgren y Lawrence.

Para estudios futuros de estimacion de prevalencia, se recomienda obtener una
muestra mas homogénea en cuanto a sexo y origen, y con apoyo de material de
imagen. Se sugiere de igual forma, extender esta investigacion a nivel nacional
con apoyo de las diversas secretarias estatales para asi obtener datos mas fiables

de la poblaciéon mexicana.
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ANEXO 1

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

PROTOCOLO DE INVESTIGACION PREVALENCIA DE OSTEOARTRITIS EN

No. FOLIO: Fecha:
Nombre Tel
Domicilio:

Ciudad:

Fecha de nacimiento: __:

Estado Civil:
Soltero:1 /Casado:2/

Divorciado:3/Viudo:4/Unién Libre:5

Consumo de tabaco actual o previo:

Si: 1/No:2 Afos de consumo: Desde

cuando:
Consumo de alcohol:

Si: 1/No:2 Numero de copas a la

semana: Desde cuando:

Ausencia de menstruacion por >12

meses consecutivos:
Si: 1/No:2

Talla: _ cm
Peso: kg

ESCOLARIDAD:

Sin estudios 0
Primaria 1
Secundaria 2
Bachillerato 3
Superior 4
Otros 5

OCUPACION LABORAL
Actual:

Inicio (Afo)
Previa

Inicio (Afo)
Previa

Inicio (Afo)

. . Sexo (Hombre O/Mujer 1):

TRAUMATISMOS

Exposicion a traumatismos articulares
repetitivos (mano, cadera o rodilla) Si:
1/No:2

Antecedentes previos de dafio articular:
Si: 1/No:2:

¢, Cual?:
Tratamiento empleado para los casos
anteriores:

Conservador 1/ Quirudrgico 2/ Ambos 3/
Ninguno 4

ACTIVIDAD
DEPORTIVA/RECREATIVA
Deporte actual Si: 1/No:2:

¢ Cual?
Tiempo de realizarlo: __afios __meses
Regular: 1/Irregular:2
Veces/semana 1 2 3456 7
Duracion de actividad deportiva en
minutos a la semana

30/60/120/ 240/ Mas de 350
Deporte anterior  Si: 1/No:2:

Jjeual? Duracion:

ENFERMEDADES
CRONICODEGENERATIVAS
Diabetes

¢ Controlada? Si: 1/No:2:
Hipertension

¢ Controlada? Si: 1/No:2:
Cancer

¢ Controlado? Si: 1/No:2:

Otras: ¢ Cual?
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No. FOLIO: : : : : : : Fecha:

Nombre Tel

EVALUACION CLINICA: OA de MANO

CLINICA Sl NO OBSERVACIONES
¢ Tiene dolor en las manos o dedos?
¢ Tiene rigidez articular en manos o dedos por la
manana de menos 30 min?
Proliferacion de tejido duro en 2 o mas de las
articulaciones seleccionadas *
Tumefaccidon en menos de 3 articulaciones MCF
Proliferacion de tejido duro en 2 o més IFD 6;
Deformidad de 2 o mas de las articulaciones
seleccionadas *
TOTAL DIAGNOSTICO:

* 10 articulaciones seleccionadas son la 2da y 3era articulaciones IFD, la 2da y 3era
articulaciones IFP y la lera articulacion CMC (de ambas manos)

ELABORO:
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROTOCOLO DE INVESTIGACION PREVALENCIA DE OSTEOARTRITIS DE
MANO EN MEXICO

Por medio del presente autorizo que se me realice una valoracion clinica como parte
del protocolo de estudio “Prevalencia clinica de Osteoartritis en poblacion del centro
de Meéxico”. Me han explicado los objetivos del estudio los cuales consisten en
determinar la frecuencia de Osteoartritis de mano en pacientes mexicanos del Distrito
Federal. La Osteoartritis es una enfermedad del cartilago de las articulaciones que
ocasiona dolor, limitacion para la movilidad, deformidad, y que puede generar
discapacidad en las personas que la padecen.

Los beneficios de participar en este estudio son: tener una valoracion médica para
saber si tengo o no Osteoartritis de Mano, ademas de reportar datos estadisticos de
esta enfermedad en México (lo cual ayudard a establecer politicas de salud,
economia y epidemiologia en relacion a este padecimiento). En caso de obtener un
diagnéstico positivo, entiendo que no me daran tratamiento ni seguimiento; sin
embargo, se me dara orientacion sobre donde puedo ser atendido.

Me explicaron que soy libre de negarme a la participacion y puedo decidir en cualquier
momento del estudio abandonarlo.

En relacién al manejo de mis datos personales se me ha explicado que se manejaran
en forma confidencial y que se rige en acuerdo a la Ley de Transparencia, Acceso a la
Informacién y Datos personales en su Capitulo I, Articulo 3, Fraccioén Il, los datos del
estudio seran utilizados Unicamente para realizar una publicacion de informacion
biomédica.

En caso de requerir mayor informacién o resultados me puedo comunicar con el Dr.
Israel Salvador Macias Hernandez al Teléfono 59991000 Ext. 13157.

Yo, en pleno uso de mis facultades he
leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha
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