=

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

=

—

)
=

7

A
Al

3
L5

%}m FACULTAD DE MEDICINA
Ly SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
ESPECIALIDAD EN:
MEDICINA DE REHABILITACION

PREVALECIA DE OSTEOARTRITIS CLINICA DE RODILLAS
EN POBLACION DEL CENTRO DE MEXICO

) PARA OBTENER EL GRADO DE: )
MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA DE REHABILITACION

PRESENTA: )
DRA. BLANCA ISABEL LARA VAZQUEZ

PROFESOR TITULAR:
DR. LUIS GUILLERMO IBARRA IBARRA.

ASESORES DE TESIS:
DR. SALVADOR ISRAEL MACIAS HERNANDEZ

MEXICO, D.F. 2013



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. LUIS GUILLERMO IBARRA IBARRA

PROFESOR TITULAR

DRA. MATILDE L. ENRIQUEZ SANDOVAL

DIRECTORA DE ENSENANZA

DRA. XOCHIQUETZAL HERNANDEZ LOPEZ
SUBDIRECTORA DE ENSENANZA MEDICA Y

EDUCACION CONTINUA



DR. ALBERTO UGALDE REYES RETANA

JEFE DE LA DIVISION DE ENSENANZA MEDICA

DR. SALVADOR ISRAEL MACIAS HERNANDEZ
ASESOR CLINICO

DR. SALVADOR ISRAEL MACIAS HERNANDEZ
ASESORA DE INVESTIGACION






Vi

Vi

VIlI

INDICE

ANTECEDENTES

JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO PROBLEMA

OBJETIVO PRINCIPAL

MATERIALES Y METODOS

ANALISIS ESTADISTICO

RESULTADOS

DISCUSION

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

15

16

17

18

23

24

32

38

42



ANTECEDENTES

La osteoartritis (OA) se define como el resultado de factores mecanicos y
biolégicos que desestabilizan el acoplamiento normal entre la degradacion y la
sintesis del cartilago articular y del hueso subcondral por los condrocitos de la
matriz extracelular. Se localiza con mayor frecuencia en las manos (articulaciones
interfalangicas), la rodilla, la cadera y la columna vertebral. Clinicamente se
caracteriza por dolor en las articulaciones, limitacion del movimiento, crepitacion,
derrame ocasional y grados variables de inflamacion sin efectos sistémicos. El
diagnéstico y la graduacion de la intensidad de la artrosis se realiza normalmente

a partir de los datos clinicos, radiograficos y de laboratorio.

Es la principal causa de discapacidad musculo-esquelética en mayores de
60 afios. Originando afectacion importante en la calidad de vida de quien la
padece y costos elevados en atencién de la propia patologia o de sus secuelas.

La epidemiologia de la OA en México es escasa. Este proyecto pretende
generar alcances mas amplios por lo que se plantea como un estudio descriptivo,
transversal, con la participacion de los Servicios de Salud del distrito federal. El
objetivo es determinar la prevalencia clinica de OA en la poblacién mayor de 40
afos. Se analiz6 una muestra de 156 sujetos de cualquier sexo, mayores de 40
anos, que acudieron a consulta externa del centro de salud cuyo motivo de
consulta fuera distinto a cualquier patologia musculo esquelética. El analisis
estadistico se realizdO mediante estadistica descriptiva. La prevalencia se reporto
como frecuencias y porcentajes. Para realizar inferencias estadisticas sobre
variables epidemiologicas se utiliz6 la prueba de T de student (variables
cualitativas) y chi cuadrada (cuantitativas). Se hizo una regresion logistica para
analizar los factores de riesgo. Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS V. 17 y
STATA V.10.



Generalidades

Las enfermedades reumaticas son un grupo heterogéneo de patologias con
mas de doscientos diagndsticos especificos, altamente prevalentes en la
comunidad, representan una causa importante de morbilidad y altos costos tanto

para los servicios de salud para el paciente y sus familiares.®

La Osteoartrosis (OA) es la presentacion mas prevalente de las
enfermedades reumatoldgicas. ° Es un conjunto de patologias con
manifestaciones clinicas, cambios patoldgicos y radiolégicos comunes. Puede ser
iniciada por multiples factores entre los que se incluyen factores genéticos,
ambientales, metabdlicos, biomecancos y trauméaticos. Se presenta cuando la
estructura articular y la funcion se ve comprometida secundaria a degradacion
inicial del cartilago articular y secundariamente del hueso subcondral y el resto de
estructuras articulares. Se localiza con mayor frecuencia en las manos
(articulaciones interfalangicas), rodillas, caderas o0 columna vertebral
(especialmente cervical y lumbosacra), aunque puede presentarse en cualquier

articulacion sinovial. >%°

Definicién

En el transcurso del siglo XX, la definicibn ha evolucionado
considerablemente, actualmente se define como el resultado de factores
mecanicos y bioldgicos que desestabilizan el acoplamiento normal entre la
degradacion y la sintesis por los condrocitos de la matriz extracelular del cartilago
articular y del hueso subcondral. Lo anterior se manifiesta con cambios
morfolégicos, bioquimicos, moleculares y biomecanicos que provocan
adelgazamiento, ulceracion, pérdida de cartilago articular, esclerosis del hueso

subcondral, osteofitos y quistes subcondrales. >



La OA abarca un grupo de enfermedades superpuestas de distintas
etiologias, por lo que mas que una patologia Unica podria ser considerada como

un sindrome articular. 23

Factores de Riesgo

Existen 2 categorias de factores de riesgo mayores: factores sistémicos y
locales. Los primeros incluyen la etnia, edad, género, estado hormonal, genética,
densidad 6sea y factores nutricionales. Como factores locales se consideran
lesiones articulares previas, obesidad, ocupacién, actividad fisica y deportiva,
alteraciones de la biomecénica articular y debilidad muscular. La fisiopatologia
multifactorial de la OA se debe a la interaccién de estas dos categorias, aunque
se sabe que en algunos casos, uno de los factores es causante directo de la OA,
en este caso se considera como una enfermedad secundaria y cuando no existen

factores que expliqguen completamente su presencia, se considera primaria. % %2

En relaciébn a los factores sistémicos, la edad es el factor de riesgo
mayormente relacionado °. Van Sasse observé que el 10-20% de mujeres de 40
afios presentan evidencia radiol6gica severa de OA en manos y pies, mientras
gue a la edad de 75 afios, presentan estas caracteristicas el 70% de las mujeres
estudiadas. 2 Zhang establece a la edad mayor a 40 afios como factor de riesgo
con nivel de evidencia lla de acuerdo a los niveles establecidos por la Liga
Europea contra el Reumatismo (EULAR), los criterios de clasificacion del Colegio
Americano de Reumatologia (ACR) consideran la edad mayor de 50 afios como

uno de sus criterios. ?°

Por otra parte, la raza se reporta como un factor de riesgo importante, por
ejemplo la OA de cadera y mano es de baja prevalencia en personas de
ascendencia china y la OA de rodillas es altamente prevalente en poblacion

caucasica. Se reporta que la presentacion de OA de cadera es 35% mayor en la



raza negra comparada con la caucéasica. Por lo que el comportamiento en
poblaciones mestizas, como en el caso de la poblacibn mexicana, es incierto y
poco descrito. Con respecto al sexo se ha reportado mayor prevalencia de OA en
hombres menores a 50 afios y dicha prevalencia se invierte a favor de las mujeres
en mayores de 50 afos. Zhang reporta al género femenino como factor de riesgo
con nivel de evidencia Ib en todas las localizaciones, tomando en cuenta como
criterio de clasificacién mayor. ?° 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.
La OA de mano se ha relacionado de mayor forma con factores sistémicos y

metabdlicos en relacién con OA de rodilla y cadera. ® %% 262

Se ha otorgado a la actividad ocupacional como factor de riesgo un nivel de
evidencia Ib. La incongruencia articular también esta en relacion estrecha con la

presentacion de OA. **

Cuadro clinico

Clinicamente se caracteriza por dolor articular, limitacion del movimiento,
crepitacion, derrame sinovial ocasional y grados variables de inflamacion sin

efectos sistémicos.” ®

Diagndéstico

De forma general, se realiza cuando hay datos radiolégicos que acompafian

al cuadro clinico.? El diagnéstico y la gravedad de la OA se realiza normalmente

a partir de los datos clinicos y la imagen radiolégica. ** & 2°



Los criterios establecidos por el Colegio Americano de Reumatologia (ACR)

en 1991 por Altman y colaboradores, para OA de rodilla.

o Dolor articular de al menos 4 semanas de evolucion.

o Presencia de osteofitos en la imagen radiolégica

o Liquido sinovial de OA* (sustituible por edad > a 40 afios).
o Rigidez matutina < 30 min de duracion.

o Crepito articular.

*De caracteristicas no inflamatorias.
**Gonartrosis: Sensibilidad, 95%; especificidad, 69%.
*** Respecto a artroscopia como estandar de oro.

En el caso de investigacion clinica, queda a criterio del investigador, utilizar
criterios clinicos, radiolégicos o la combinacién de ellos para la clasificacion de la
patologia, la mayoria de los estudios los reporta por separado.

La asociacién entre OA radioldgica y clinica se ha estudiado ampliamente.
Kloppenburg reporta el analisis de 16 estudios realizados entre 1966 y 2005

concluyendo que hay evidencia de una relacién positiva entre esta asociacion. *

Los estudios epidemiolégicos comunmente utilizan, ademas de las
radiografias, imagenes por resonancia magnética (RM); sin embargo las
definiciones basadas en RM aun no han sido validadas y no se utilizan dentro de

criterios diagnésticos. ** 1% %

Costos

En Estados Unidos, en 2006 y 2007 se reportaron 12.3 millones de consultas

médicas, de las cuales 85 mil fueron relacionadas con diagnostico de OA. En

10



2009, la OA fue el diagnéstico primario de la hospitalizacion de 921 mil pacientes
registrados (el doble de lo registrado en 1997), cuyo costo promedio fue de mas
de 45 mil ddlares por persona. En 2002, uno de cada tres adultos de entre 18 y 64
afios reportaron dificultad para su actividad laboral relacionada con OA, lo que
arrojo en 2003 una pérdida econémica de mas 3 mil dolares por persona, con 47
mil millones de dolares de pérdidas totales. Se espera que el nimero de personas
en Estados Unidos alcance los 59 millones de personas (18% de la poblacion) en

el ano 2020.En México se carece de datos sobre costos relacionados con artrosis.
21

Prevalencia e Incidencia

Las estimaciones actuales en Estados Unidos refieren que 40 millones de
personas padecen OA y se espera que llegue a los 60 millones para el afio 2020.
Se considera que para ese afio hasta 12 millones de estadounidenses tendran
limitacién en algun aspecto de la funcién debido a OA. ?! Entre las personas de 70
afios o0 mas, el 58% afirma padecer sintomas de OA, aproximadamente el 10-30%
de los afectados por esta patologia tienen dolor significativo que les condiciona

limitaciones. °

La incidencia y la prevalencia de la OA varian al utilizar criterios clinicos o
radiograficos, para determinar la epidemiologia de la OA se requiere establecer
tanto un diagndstico clinico como radiol6gico. No todos los pacientes con
evidencia radiografica de OA tienen sintomas y algunos pacientes pueden
manifestar sintomatologia sin confirmacién radiografica, por lo que generalmente

la prevalencia de OA radiolégica supera a la clinica. °

El 30% de los adultos mayores de 30 afios tienen evidencia radiografica de
OA de mano. Al menos 33% (y mas del 68% en algunos estudios) de las

personas mayores de 55 afios tiene evidencia radiografica de gonartrosis. Hay

11



evidencia de que, clinicamente solo el 6% de adultos mayores de 30 afios
cuentan con sintomatologia positiva, y entre el 10-15% de mayores de 60 afios
presentan el cuadro clinico. Se reporta hasta un 58% de artrosis sintomética en

personas mayores de 70 afios. > %°.

En la poblacién general espafiola la prevalencia de la artrosis en cualquier
articulacion es del 24%. La artrosis de manos y rodillas es mas comun en
mujeres, mientras que la prevalencia de la artrosis de cadera es similar en ambos
sexos. En Espafia la prevalencia de la artrosis de manos en las mujeres es del
9,3% y en los hombres del 2,4%. En los mayores de 50 afios, estas cifras
ascienden al 20% en las mujeres y al 6% en los hombres. Las mujeres de edades
entre 70 y 89 afios desarrollan artrosis de rodilla sintomética aproximadamente un

1% por afio. **

Se han hecho estudios sobre la prevalencia de OA de mano segun la raza,
en un estudio de cohorte (NHANES-III), la incidencia de OA sintomatica fue
similar en caucasicos (8.5%), afroamericanos (7.1%), y méxico-americanos
(10.1%). Sin embargo, tomando en cuenta criterios clinicos fue de : 40% en

caucasicos, 22.9% en afroamericanos y 30.8% en méxico-americanos. *’

De acuerdo a Murphy (2012) y Zhang (2010), la prevalencia radiologica de
OA de mano fue del 27.2% entre los participantes del estudio Framingham, siendo
de mayor presentacion que la OA de cadera. La prevalencia de OA sintomatica de
mano es de 6.8% contra el 4.9% de rodilla en el mismo estudio pero en pacientes
mayores de 26 afios, 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. 23!

Existe poca informacion sobre la incidencia o prevalencia de OA en México.
De la informacién revisada, en el estudio de Alvarez-Nemegyei de una muestra de

3195 pacientes de una edad media de 42.7 afos, las manos son la segunda zona

12



mas afectada por dolor musculo-esquelético, solo por debajo de rodilla, aunque

no existe un diagnéstico como tal de OA. ?

Se puede apreciar que las caracteristicas epidemiolégicas de OA varian de
acuerdo a las poblaciones estudiadas, a los criterios utilizados, a las edades de
los pacientes; ello derivado no unicamente a los disefios de los estudios, sino a la

heterogeneidad de las poblaciones estudiadas y de la patologia misma.

En Meéxico Espinosa y colaboradores (2005) describieron que
aproximadamente el 1.4% de la utilizacion de servicios sanitarios de la poblacion
mexicana fue por problemas osteoarticulares, aunque no se reportan datos

especificos sobre prevalencia de la enfermedad. *’

Cardiel y colaboradores en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubirdn (INNCMSZ) han realizado diversos estudios como
parte de “The community Oriented Program for the Control of Rheumatic
Diseases” (COPCORD studies) con el objetivo de determinar la prevalencia y la
importancia de las enfermedades musculo-esqueléticas y proveer un punto de
prevalencia estimado de osteoartritis y otras patologias reuméaticas en una
poblacién suburbana de la ciudad de México. Se realiz6 una encuesta domiciliaria
a una muestra equilibrada y estratificada de adultos validada con valoracion fisica,
aplicAndose el cuestionario validado COPCORD bésico. Para el diagnéstico se
utilizaron los criterios del Colegio Americano de Reumatologia. El analisis se baso6
en las estadisticas descriptivas de caracteristicas de los participantes, el sitio del
dolor y la distribucion ademas de los patrones de comportamiento. En este
estudio se encontrd una prevalencia de 2-3% (IC 95% de 1.7-2.9), por debajo de
la tendencia en la literatura universal. Los sitios con mayor afeccion por dolor
musculo esquelético fueron rodilla en un 12.3%, columna lumbar 6.3%, tobillos
6% y hombros 5.3%; sin embargo solo se analizaron a las personas con dolor de
intensidad escala numérica analoga >4 lo que podria explicar la mayor

prevalencia de gonalgia que la misma de OA.® Estos datos corresponden a la

13



descripcion de prevalencias de dolor musculo-esquelético inespecifico, sin
identificar etiologia o patologias puntuales asociadas, por lo que no existen

estudios para determinar la frecuencia de OA en la poblacién general mexicana. *°

Existe claramente un vacio de informacion epidemiolégica confiable y de
adecuada calidad metodoldgica sobre las caracteristicas de la OA en poblacién
mexicana, de ahi se deriva la necesidad de realizar un estudio enfocado a

resolver dicha necesidad de informacién.

14



|. JUSTIFICACION

Las enfermedades reuméticas son de alta prevalencia, su tratamiento es
costoso y el dolor y la discapacidad son quejas comunes que afectan la calidad de
vida. Dentro de la amplia gama de patologias, la OA a nivel mundial presenta una
alta prevalencia, es causa importante de morbilidad, asi como discapacidad e

invalidez asociada. Es, por tanto, un problema de salud de alta prioridad. # & 2* %

Los estudios epidemioldgicos ademas de proporcionar datos importantes
sobre la incidencia, prevalencia, factores de riesgo y estimar la frecuencia de
presentacion son importante para establecer estrategias para la prevencion y
control de la enfermedad y para realizar una intervencion oportuna en la

comunidad.

En estudios estadounidenses se reporta a la poblacion méxico-
estadounidense como la minoria racial con mayor prevalencia.! La epidemiologia
de la OA en México es desconocida ya que la informacion disponible es obtenida
de centros de referencia que no representan lo que ocurre en la comunidad o de
grandes estudios sobre enfermedades reumaticas en general y dolor musculo-
esquelético. Es importante obtener datos locales para estimar el peso de la
enfermedad y el desarrollo de intervenciones para la salud de la poblacion

mexicana. > %242
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las patologias reuméticas 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, predominantemente anglosajona, se reporta la importancia de la
epidemiologia y prevalencia de esta enfermedad, sin embargo, la escasa
informacion existente reporta frecuencias muy por debajo de las reportadas a
nivel internacional y en muchas poblaciones, por lo que surge la pregunta: ¢ Cuél
es la prevalencia de OA en poblacién adulta mayor de 40 afios en centros de

atencion primaria?

16



[ll. OBJETIVOS

General:

Describir la prevalencia de OA clinica de rodilla en personas mayores de 40

afos atendidas en unidades de atencion de primer nivel seleccionados del Distrito

Federal.
Especificos:
1. Determinar la prevalencia de OA de rodilla en los centros de salud

participantes

2. Describir la prevalencia por sexo de OA de rodilla en los centros de
salud participantes.

3. Determinar la prevalencia de OA de rodilla en relacion con la edad,
en los centros de salud participantes.

4. Determinar la prevalencia de OA de rodilla por criterios clinicos en
los centros de salud participantes.

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

6. Establecer la prevalencia de presentacion en relacién a la ocupacion

de la OA de rodilla en los centros de salud participantes

17



IV. MATERIAL Y METODOS.

¢ TIPO DE ESTUDIO

Investigacion epidemioldgica de tipo transversal, descriptivo.

¢ CALCULO DE LA MUESTRA

Se calculd en base a la formula para estudios de prevalencia (formula 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 requerird un total de 139

pacientes.

¢ POBLACION DE ESTUDIO

Personas que acudan al area de consulta externa de unidades de atencion
de primer nivel de los centros de salud seleccionados. Se invitaron a participar a
este estudio a sujetos cuyo motivo de consulta no sea por patologias articulares o

musculo-esqueléticas previamente diagnosticadas.

¢ CRITERIOS DE SELECCION DE MUESTRA

oCRITERIOS DE INCLUSION:

» Sujetos de cualquier sexo

» Sujetos mayores de 40 afos de edad

18



» Sujetos que acudan a la consulta externa del centro de salud cuyo motivo

de consulta sea distinto a cualquier patologia musculo-esquelética

» Personas que acepten participar en el estudio

oCRITERIOS DE EXCLUSION

» Mujeres embarazadas

» Mujeres en lactancia activa al momento del estudio.

» Pacientes con cirugia reciente

= Pacientes con osteoporosis

» Pacientes que no cuenten con la facultad de responder por ellos mismos

oCRITERIOS DE ELIMINACION

Sujetos que no completen la valoracion. (Cuestionario).

19



e DESCRIPCION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLE CATEGORIA TIPO DEEINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION
MEDICION
Osteoartritis Clinica Compleja | Grupo de patologias crénicas del cartilago articular clasificado | Cualitativa 1. Presente
de acuerdo a los criterios clinicos del ACR Nominal 2. Ausente
Osteoartritis radiolégica | Compleja | Grupo de patologias cronicas del cartilago articular clasificado | Cualitativa 1. Presente
de acuerdo a los criterios radiolégicos del ACR Nominal 2. Ausente
Sexo Contexto |Caracteristicas genotipica que determinan el papel del|Cualitativa 1. Hombre
individuo en el proceso reproductivo de su especie. Nominal 2. Mujer
Edad Contexto | Tiempo transcurrido desde el momento de nacimiento hasta el | Cuantitativa,
momento del estudio, en afios cumplidos. Discreta
IMC Contexto | Cociente entre la peso y el cuadrado de la estatura Cuantitativa, | Clasificacion
continua internacional
Estatura Contexto |Longitud corporal desde el bregma al piso, en posicion erecta, | Cuantitativa, | Metros y centimetros
medida en metros y centimetros. continua
Peso Contexto |Magnitud medible de la atraccidén gravitacional sobre la masa, | Cuantitativa, | Kilos y gramos
medida en kilos gramos continua
Lugar de Residencia Contexto | Delegacion y estado a la que pertenece el domicilio actual del | Cualitativa | 1 Tlalpan
paciente Nominal 2. Gustavo A.
Madero
3. Coyoacan
4. lztcalco
5. Cuauhtémoc
6. lztapalapa
7. Tlahuac
8. Xochimilco
9. Alvaro
Obregon
10. Estado de
México

20



Menopausia Contexto |Periodo de transicion que se extiende por varios afios y que se | Cualitativa 1. No
desarrolla a partir de una baja significativa en la capacidad de | Nominal 2. Menopausia
producir estrogenos y del agotamiento de los ovarios.

e Irregularidad menstrual relativa al proceso de cese
hormonal.

e Menopausia: ausencia de menstruacion por >12
meses consecutivos

Escolaridad Contexto |Grado méaximo de estudios con certificado avalado por la | Cualitativa 0. Ninguno
Secretaria de Educacion Publica. ordinal 1. Primaria

2. Secundaria
3. Bachillerato
4, Superior

5. Otros

Ocupacion de riesgo OA | Contexto | Es el tipo de trabajo (profesion, oficio, arte o labor), que efectla | Cualitativa 1. Presente

Rodilla una persona ocupada, que incrementa significativamente el | Univoca 2. Ausente
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, especificamente:.

substancias:

Consumo de Tabaco Contexto |Consumo de tabaco al menos una vez al mes, actual o |Cualitativa 1. Si
previamente. Univoca 2. No

Consumo de Alcohol Contexto | Consumo de una copa diaria, 0 cinco 6 mas copas de alcohol | Cualitativa 1. Si
en hombres, y cuatro 6 mas en mujeres en al menos unas | Univoca 2. No
ocasion. en los ultimos 30 dias.

Antecedentes Contexto | Trastornos de salud, de orden general, relevantes para la

patolégicos: investigacion:

Enfermedades  Cronico | Contexto | Enfermedades concomitantes que requieren  manejo | Nominal 1. Diabetes

degenerativas médico/farmacoldgico sin suspender 2. HTA

3. Cardiopatia
4, Céncer
5. Otras: cuales?
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Control de enfermedad | Contexto |Enfermedades concomitantes que requieren  manejo | Cualitativa 1. Si
cronico degenerativa médico/farmacologico sin suspender y cuyos valores de |Univoca 2. No
referencia se encuentran en de rangos deseados.
Traumatismos articulares | Contexto | Contusién o lesién en articulaciones de mano, cadera o rodilla | Cualitativa 1. Ninguno
gue haya requerido manejo médico (conservador o quirdrgico) | Nominal 2. Conservador
3. Quirargico
Gonalgia Contexto | Presenta una experiencia sensorial y emocional desagradable | Cualitativa 1. Si
localizada en una o ambas rodillas, por un periodo igual o | Univoca 2. No
mayor a cuatro semanas
Presencia de coxalgia Contexto | Al subir peldafios o al descender sobre plano inclinado, se | Cualitativa 1. Si
genera una experiencia sensorial y emocional desagradable en | Univoca 2. No
una o ambas rodillas
Inflamacién de rodilla(s) | Contexto |En un periodo igual o mayor de 4 semanas ha cursado con | Cualitativa 1. Si
inflamacion (Respuesta protectora de los tejidos del organismo | Univoca 2. No
ante una lesion, que se caracteriza por cuatro signos
cardinales: eritema, hipertermia, tumefacciébn y dolor,
acompafiados de limitaciéon o alteraciéon en la funcién de las
rodillas
Rigidez matutina Contexto |Sensacion de dificultad para la movilizacién de rodillas por un | Cualitativa | 1. Si
tiempo no mayor a 30 minutos inmediatos al despertar los la | Univoca 2. No
mafana.
Conocimiento de | Contexto | Presentacion de datos radioldgicos que acompafan al cuadro | Cualitativa | 1. Si
diagnostico de OA de clinico la mayor parte del tiempo por mas de un afio dictados | Univoca 2. No
rodilla segun Criterios del Colegio Americano de Reumatologia para
diagnéstico de OA de rodilla
Diagnéstico  radiolégico | Contexto | Trastornos de salud especificos, que definen el diagnéstico de | Cualitativa Si
de O.A. O.A, radiolégicamente caracterizados por la presencia de | Univoca No

osteofitos, reduccibn de espacio articular, esclerosis

subcondral o deformidad de carillas articulares.
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V. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva para resumir los datos, tomando como
medidas de tendencia central las medias y de dispersion las desviaciones
estandar. Se utilizaron frecuencias para variables nominales. La prevalencia se
reportd como frecuencias y porcentajes. Para realizar inferencias estadisticas
sobre variables epidemioldgicas se realizé prueba de T de student para variables
cualitativas y chi cuadrada para cuantitativas. Se realizd 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 0.08. Se utilizara el paquete estadistico STATA V.10 y
SPSS V. 17

Para realizar inferencias estadisticas sobre variables epidemioldgicas se
utilizé la prueba de T de student (variables cualitativas) y chi cuadrada
(cuantitativas). Se hizo analisis bivariado y regresion logistica multivariada para
analizar los factores de riesgo evaluados. Para el analisis de la informacion se

utilizé el paquete estadistico SPSSV17.



VI. RESULTADOS.
1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Se incluyeron 156 sujetos, siendo 40 hombres (25.6%) y 116 mujeres
(74.4%). La estatura media fue de 1.57 m + 0.092, para el peso la media fue de
69.16 kg + 12.51. Se utiliz6 el indice de masa corporal (IMC) como herramienta
para determinar la situacién de peso normal (18.5-24.99 kg/m?), sobrepeso (25-
29.99 kg/m?) y obesidad (>30 kg/m?), obteniendo en nuestra muestra una media
para el IMC de 27.75 kg/m? + 4.38. (Tabla 1). La edad media fue de 54 + 10.29
afos. En relacion al estado civil la distribucion fue de la siguiente manera, solteros
56 (35.9%), casados 56 (35.9%), viudos 16 (10.25%), unién libre 17 (10.9%),
divorciados 11 (7.05 %). En cuanto a escolaridad, del total de pacientes,19
(12.2%) no contaba con estudios, 49 (31.4%) tenian solo estudios de primaria; 36
(23.1%) cumplieron sus estudios hasta secundaria, mismo porcentaje que
aquellos que cumplieron con el bachillerato, finalmente 12 (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 mujeres valoradas 116 (43.6%)

se encontraban en menopausia. (Tabla 2)

Tabla 1. Descripcion de la muestra

n Minimo Maximo Media DE
Talla (m) 156 1.38 1.86 1.57 0.092
Peso (Kg) | 156 46 115 69.16 12.51
IMC (Kg/m?) | 156 18.90 40 27.27 4.38
Edad (afios) | 156 40 81 54.83 10.29
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Tabla 2. Descripcion de la muestra
Frecuencia | Porcentaje Sano OA

Sexo (n=156)

e Masculino 40 25.6% 20 (50%) 20 (50%)

e Femenino 116 74.4% | 40 (34.5%) 76 (65.5%)
Edad (afios)

e 40-50 66 42.3 % 26 (39.4%) 40 (60.6%)

e 51-60 48 30.8 % 21 (43.7%) 27 (56.3%)

e 61-80 39 25 % 11 (28.2%) 28 (71.8%)

e >80 3 1.9% 2 (66.7%) 1 (33.4%)
IMC (Kg/m?) (n=156)

o Normal(18.5-24.99) 46 29.5% 20 (43.5%) 26 (56.5%)

« Sobrepeso(25-29.9) 61 39.1 % 26 (42.6%) 35 (57.4%)

e Obesidad (>30) 49 31.4% 14 (28.6%) 35 (71.4%)
Menopausia (n= 116)

e Si 67 57.8% 24 (35.8%) 43 (64.2%)

e No 49 42.2% 16 (32.6%) 33 (67.4%)
Estado civil (n=156)

e Soltero 56 35.90 %

e Casado 56 35.90 %

e Divorciado 11 7.05 %

e Viudo 16 10.25 %

e Union Libre 17 10.90 %
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 %

Del total de sujetos, 57 (36.5%) presentaban historia positiva de tabaquismo
y de consumo de alcohol habitual, 17 (12.2%) de ellos. (Tabla 3)

Tabla 3. Consumo de Tabaco y alcohol

Tabaquismo

Tabaquismo positivo

Tabaquismo negativo

Sanos

48 (84.21%)

85 (85.86%)

OA 9(15.80%) 14 (14.14%)
Total (n=156) 57 99
p=0.817
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Alcohol Consumo positivo Consumo negativo
Sanos 4 (23.5%) 56 (40.3%)

OA 13 (76.5%) 83 (59.7%)
Total (n=156) 17 139
p=0.215

Sobre la ocupacién laboral actual, se encontré que 127 sujetos realizaban
una ocupacion de riesgo para gonartrosis y 28 tenian ocupacién sin riesgo para
desarrollarla. En relacion a ocupacion laboral previa se vio que 118 tenian
antecedente se exposicion laboral previa con riesgo para desarrollar gonartrosis y
38 no la tenian (Tabla 7). Del total de la poblacion valorada 75 de ellas tenian
antecedente de trauma articular repetitivo y 40 cuentan con dafio articular previo
(Tabla 8). De los individuos valorados 38 realizan algun tipo de deporte o
actividad fisica y 45 (28.8%) lo habian realizado previamente pero no lo practican

en la actualidad (Tabla 9).

De los antecedentes de enfermedades cronico degenerativas la mas
frecuente entre los sujetos valorados fue la HTA sistémica con un total de 41
individuos, en segundo lugar DM2 con 24 personas (15.4%) (Tabla 10), hubo 4
(2.6%) con antecedentes de cancer, 3 (1.9%) con problemas cardiacos y 21 (13.5)

con alguna otra patologia diagnosticada.

Para realizar el diagndstico clinico de OA de rodilla se incluyeron los criterios
clinicos del Colegio Americano de Reumatologia, se consideraron casos positivos

a los pacientes que cumplieran con al menos 3 de los 5 criterios propuestos.

De los 156 pacientes valorados, 133 (85.23%) no fueron positivos a
sintomas de gonartrosis y 23 si presentaron datos clinicos positivos, lo que da
una prevalencia total para nuestro estudio de 14.7%. Siendo la gonalgia en
reposo el sintoma mas prevalente en 100 sujetos (64.1%) y durante la actividad
como subir una escalera o bajar una pendiente en 97 (62.2%) sujetos. En
segundo lugar en frecuencia de los sintomas es la rigidez matutina de menos de

30 min. de duracion en 44 sujetos (28.2%) y finalmente inflamacion articular con
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37 (23.7%) casos positivos. (Tabla 4)
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Tabla 4. Prevalencia de gonartrosis

Gonalgia | Gonalgiaal | Inflamacion | Rigidez Total de casos
>4 ess.:lglrrao articular matutina con OA
semanas bajar una
de pendiente
evolucion
Sanos | 56 (35.9%) | 59 (37.8%) | 119 (76.3%) 112 133 (85.23%)
(71.8%)
OA 100 (64.1%) | 97 (62.2%) | 37 (23.7%) 44 23 (14.7%)
(28.2%)
Total 156

De los 40 sujetos masculinos, 20 (50%) tuvieron sintomas clinicos de
gonartrosis. En relacion a las 116 mujeres valoradas, 76 (65.5%) de ellas fueron
positivas para esta enfermedad, lo que se traduce en una tendencia a tener mayor
prevalencia en relacion al sexo femenino, aunque sin diferencias estadisticamente
significativas. El grupo de edad con mayor prevalencia de OA clinica fue el de 61-
80 afios de ellos 28 sujetos (71.8% del total de casos para este grupo de edad)
fueron positivos (Tabla 2). Al analizar la relacion entre la edad y sexo, se encontrd
gue el grupo con mayor prevalencia de OA fue en mujeres entre 61-80 afos, en
total 59% y en los hombres el grupo de mayor prevalencia fue entre 51-60 afios
(14.6%). (Tabla 5)

Se observé que a mayor IMC mayor prevalencia de OA ya que del total de
sujetos con peso normal solo el 56.5% presentaron gonartrosis clinica y de los

sujetos obesos, el 71.4% resulto con sintomas positivos. (Tabla 2)

Tabla 5. Relacién entre grupos de edad, sexo y presencia de OA

40-50 (N=66) 51-60 (N=48) 61-80 (N=39) >80 (N=3)
Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem
Sanos 8 18 5 16 5 6 2 0
(12.1%) | (27.3%) | (10.4%) | (33.4%) | (12.8%) | (15.4%) | (66.7%) | (0.0%)
OA 8 32 7 20 5 23 0 1
(12.1%) | (48.5%) | (14.6%) | (41.6%) | (12.8%) | (59.0%) | (0.0%) | (33.4%)
Total 16 50 12 36 10 29 2 1
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De las mujeres valoradas con menopausia, 43 (64.2%) tenian sintomas de
gonartrosis, por otro lado 33 (67.4%) de las que no tenian menopausia cursaban
con sintomatologia, p=0.207 (Tabla 2)

En relacion al tabaquismo se observd que del total de fumadores (57
personas), 9 (15.78%) de ellos tenian sintomas y de los no fumadores (99
personas), 14 (14.1%) manifestaron sintomatologia (p=0.817). EI consumo de
alcohol y gonartrosis tampoco demostré tener significancia estadistica con una

p=0.215, hubo 13 casos (76.5%) de sujetos con sintomas positivos. (Tabla 3)

La escolaridad y la presentacion clinica de gonartrosis mostré una tendencia
con una p=0.181, a menor escolaridad mayor riesgo de tener sintomas (Tabla 6).
La ocupacion previa o actual de riesgo no fueron estadisticamente significativa
p=0.671 para ocupaciéon actual y 0.702 para la ocupacion previa, (Tabla 7), de la
misma manera que el antecedente previo de trauma articular repetitivo (p=0.822),
sin embargo el antecedente de dafio articular previo si mostré tener una
significancia estadistica con una p=0.003, ya que de las 40 personas con este
antecedente 12 de ellas (30%) manifestaron tener sintomatologia (Tabla 8).
Cuando se analizé la relacién de gonartrosis y deporte actual o previo, se observo

gue no existe significancia estadistica. (Tabla 9)

Tabla 6.Escolaridad

Ninguna | Primaria Sec. Bach. Superior | Otro Total
Sanos 14 42 31 33 11 2 133
(73.68%) | (85.71%) | (86.11%) | (91.67%) | (91.67%) | (50%) | (85.25%)
OA 5 7 5 3 1 2 23
(26.32%) | (14.29%) | (13.89%) | (8.33%) (8.33%) | (50%) | (14.74%)
Total 19 49 36 36 12 4 156
(n=156)
p:
0.181
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Tabla 7. Ocupacion previa y actual de riesgo para gonartrosis

Ocupacién Sin riesgo Con riesgo
actual

Sanos 48 (37.8%) 12 (42.9%)
OA 79( 62.2%) 16 (57.9%)
Total (n=156) 127 28
p=0.671

Ocupacion

previa

Sanos 44 (37.3%) 16 42.1%)
OA 74 (62.7%) 22 (57.9%)
Total (n=156) 118 38
p=0.702

Tabla 8. Trauma articular repetitivo y Dafio articular previo

Trauma Con antecedentes Sin antecedentes
articular
Sanos 63(84%) 70(86.5%)
OA 12(16%) 11(13.5%)
Total 75 81
(n=156)
p= 0.822
Dafo
articular
Sanos 28(79%) 105(90.5%)
OA 12(30%) 11(9.5%)
Total 40 116
(n=156)
p=0.003

Tabla 9. Deporte previo o actual
Dep. actual Con antecedentes Sin antecedentes
Sanos 32(84.2%) 100(85.5%)
OA 6(15.8%) 17(14.5%)
Total 38 117
(n=156)
p=0.799
Dep. previo
Sanos 38(84.5%) 91(86.7%)
OA 7(15.5%) 14(13.3%)
Total 45 105
(n=156)
p= 0.864
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La hipertension tuvo significancia estadistica para riesgo de gonartrosis ya
gue de los 41 pacientes con hipertension, 3 (7.3%) manifestaron sintomas y de
los 115 sin diagnostico de hipertension, 20 (17.4%) fueron positivos a gonartrosis,
con una p=0.113. Tener DM2 no fue estadisticamente significativo con una
p=1.000 al igual que las otras enfermedades incluidas en el cuestionario , las
cuales tampoco presentaron significancia estadistica. (Tabla 10)

Tabla 10. Enfermedades crdénicas

Hipertension Con HTA Sin HTA
Sanos 38 (92.7%) 95(82.6%)
OA 3 (7.3%) 20(17.4%)
Total (n=156) 41 115
p=0.133

DM2 Con DM2 Sin DM2
Sanos 21(87.5%) 112(84.8%)
OA 3(12.5%) 20(15.2%)
Total (n=156) 24 132
p=1.000
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VIl. DISCUSION.

El objetivo de este estudio fue tener una prevalencia de gonartrosis clinica
en sujetos del centro de México, por lo que se hizo una valoracion en distintos
centros de salud de atencién primaria a sujetos cuyo motivo de consulta fuera
distinto a una patologia musculo-esquelética, no se eliminé a aquellos que
durante la evaluacion resultaran con diagnostico positivo. Para determinar la
prevalencia de OA clinica en rodillas, se realiz6 una valoracién por parte de un
medico el cual evalué la presencia de dolor en rodilla de mas de 4 meses de
evolucion, si éste dolor se presentaba al subir una escalera o bajar una pendiente
inclinada, la presencia de inflamacion articular, rigidez matutina en rodilla de
menos de 30 min de duracion y si ellos se conocian ya con diagnostico de
gonartrosis. Para determinar que el sujeto tenia gonartrosis clinica se considero
positivo aquel que cumpliera con 3 de los 5 items valorados. Con lo que la
prevalencia clinica de OA de rodilla para nuestro estudio fue de 14.7% que es
similar a lo reportado en estudios de prevalencia en otros paises donde se ha
visto que al menos 33% y hasta 68% en algunos estudios de las personas
mayores de 55 afios tienen evidencia radiografica de gonartrosis, pero
clinicamente solo el 6% de adultos mayores de 30 afios cuentan con
sintomatologia positiva y entre el 10-15% de mayores de 60 afios presentan el
cuadro clinico. Se reporta hasta un 58% de artrosis sintomatica en personas
mayores de 70 afos (Felson, Reyes-Llerena y cols). En estudios realizados en
poblacién general espafiola la prevalencia de la artrosis en cualquier articulacion

es del 24% (Hochberg y cols). De acuerdo a Murphy (2012) y Zhang (2010), la OA
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sintomatica de rodilla es de 4.9% 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 afos de 13.4% en hombres y 26.2% en
mujeres. En poblaciébn mexicana Cardiel y colaboradores han realizado diversos
estudios como parte de “The community Oriented Program for the Control of
Rheumatic Diseases” (COPCORD studies) mediante encuesta domiciliaria
aplicando el cuestionario validado COPCORD bésico. Para el diagndstico se
utilizaron los criterios del ACR reportando una prevalencia de 2-3% (IC 95% de
1.7-2.9), por debajo de la tendencia en la literatura universal, siendo la rodilla en
un 12.3% el sitio con mayor afeccién, sin embargo estos datos corresponden a la
descripcion de prevalencias de dolor musculo-esquelético inespecifico. Pelaez-
Ballestas y cols (2011), en un estudio cuyo objetivo era determinar la
epidemiologia de las enfermedades reumaticas en México, aplicando la
metodologia COPCORD en 5 regiones del pais determinaron una prevalencia de
OA en cualquier sitio del 10.5% (IC 95% 10.1 a 10.9), similar a la reportada por

este estudio.

En nuestro estudio encontramos una mayor frecuencia de OA clinica de
rodillas en mujeres, en total 65.5% a diferencia del 50% en hombres y aunque la
tendencia en la mayoria los estudios es la misma, en éste tenemos un sesgo
debido a la distribucion de la muestra en relacion al sexo. En el estudio realizado
por Peldez-Ballestas y cols (2011) se encontré una frecuencia en mujeres del

11.7% y en hombres del 8.71, siguiendo la tendencia mundial.
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Se ha visto que la edad es el factor de riesgo mayormente relacionado
Zhang establece que la edad mayor a 40 afios como factor de riesgo de acuerdo
a los niveles establecidos por la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR), los
criterios de clasificacion del Colegio Americano de Reumatologia consideran la
edad (50 afios) como uno de sus criterios. En este estudio incluimos a personas
mayores de 40 afios, encontramos que el grupo de edad con mayor prevalencia
fue el de 61-80 afios (71.8%), y al analizar la relacién entre edad, sexo y OA de
rodilla se presenta la misma tendencia con mayor frecuencia en el grupo de
mujeres entre 61-80 afios lo cual coincide con lo reportado en otros estudios, de
los grupos de edad, los mayores de 80 afios solo tenia 3 sujetos en la muestra,

por lo que es posible que esto influyera en no ser el de mayor prevalencia.

Otros factores como estados hormonales, en especifico la menopausia se
han relacionado con mayor riesgo de tener OA, el riesgo aumenta por el déficit de
estrégeno (Murphy L, Helmick C 2012), en este estudio se observé una mayor
prevalencia de mujeres sin menopausia y OA (67.4%) a diferencia de las que

estan en menopausia y cursan con OA (64.2%).

En la cohorte de Framingham el peso (en una media de 37 afios) fue factor
predictor de osteoartritis de rodilla. Una disminucion en el IMC de 2 unidades en
los dltimos 10 afios disminuy6 las probabilidades de osteoartritis de rodilla (odds
ratio 0.46, IC del 95%: 0.24 — 0.86) En un estudio longitudinal de la poblacion
Chingford en mujeres (edad media 54 afos), el IMC se asocié con un mayor
riesgo de osteoartritis de rodilla (odds ratio 2.38, IC 95% 1.29 — 4.39). Nosotros

encontramos una relacion que coincide con lo reportado en estudios previos con
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un porcentaje del 71.4% de personas con obesidad (IMC >30 kg/m?) a diferencia
de 56.5% de personas con peso normal y OA, aunque la metodologia del estudio

no permite calcular los niveles de riesgo.

En los resultados de este estudio se observd que los sujetos con menor
grado escolar tenian mayor riesgo de desarrollar OA, probablemente se deba a el
tipo de profesidén u oficio que realizan y que éste sea de mayor riesgo para esta

patologia, sin embargo, no se llevd a cabo dicho analisis.

La salud de los cartilagos y otros tejidos de las articulaciones requiere
superficie de carga regular. Si la carga es extrema en frecuencia o intensidad,
puede exceder la tolerancia de una articulacion y contribuir al desarrollo de la
osteoartritis. En una revision sistematica de la relacion entre la actividad
profesional y la osteoartritis, Maetzel y cols llegaron a la conclusién de que no hay
evidencia de una fuerte relacién positiva entre la osteoartritis de rodilla con el
trabajo. En casi todos los estudios previos evaluaron el trabajo remunerado, no
incluyé actividades labores domésticas o de crianza de los hijos. En este estudio
la relacién fue diferente a la reportada, ya que los casos positivos fueron menos
frecuentes, tanto para ocupacion actual o previa considerada de riesgo de OA de

rodilla.

La osteoartritis puede resultar después de una lesion, ya sea como un efecto
primario (es decir, dafio directo al cartilago articular) o en segundo lugar, debido a
la mayor tension al cartilago como resultado del dafio a los tejidos de rodilla. En

un estudio realizado por Gelber y cols, durante un seguimiento medio de 36 afos,
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la incidencia acumulada de la artrosis de rodilla a los 65 afos fue del 13,9% en las
personas que habian sufrido una lesion en la rodilla durante la adolescencia o la
edad adulta y el 6.0% en los que no tenian (riesgo relativo 2.95, IC 95% 1.35 —
6.45). En este estudio encontramos una frecuencia del 16% de personas mayores
de 40 afios con antecedente de trauma articular y sintomas de OA, lo cual es

similar a lo reportado en estudios previos.

Aunque los atletas de élite (que compiten a nivel nacional o internacional)
tienen un mayor riesgo de osteoartritis en varios sitios, esto no se explica
totalmente por una lesion, los estudios epidemiolégicos han sugerido que ni la
carrera recreativa ni la mayor actividad fisica aumenta el riesgo de osteoartritis.
En un estudio longitudinal de los corredores en comparacién con controles
pareados por edad, sexo, educacion, ocupacion, realizado por Lane y cols
encontré que, de 73 personas, 9 desarrollaron osteoartritis de rodilla durante un
periodo de 5 afios segun los criterios de la ACR. Panush y cols tampoco
encontraron ninguna diferencia en la tasa de desarrollo de la osteoartritis entre 17
corredores masculinos (53% corredores de maratén) y controles emparejados por
edad y peso. En el estudio de Framingham, la actividad fisica habitual no
predijeron la presencia de osteoartritis de rodilla. En estudios longitudinales de la
poblacién Chingford, la actividad fisica no se relacion6 con la osteoartritis en la
rodilla. Debe tenerse en cuenta que, aunque no existe una base de investigacion
formal, se cree que una anormalidad anatémica en unas estructuras articulares o
periarticulares puede aumentar el riesgo de la actividad fisica asociada de la

osteoartritis y que la combinacién de actividad fisica muy pesada y la edad puede
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estar relacionada con un mayor riesgo de osteoartritis de la rodilla. En este
estudio se observo una frecuencia de 15.8% de personas con OA clinica que
realizan actualmente actividad fisica o deporte (ninguno es deportista de elite) y
de 15.5% en sujetos que practicaron previamente y actualmente no lo realizan, no
analizamos la relacion entre edad, sexo tipo de deporte /actividad fisica,

problemas de alineacion articular y el riesgo de presentar OA clinica de rodilla.

Aunque la hipertension resultoé tener significancia estadistica para el riesgo
de OA, no hay estudios reportados que encuentren esta asociacion como factor

de riesgo.

El presente estudio analiza los criterios clinicos y valoracion médica junto
con exploracion fisica especifica para determinar la presencia o no de OA clinica
de los sujetos incluidos, ademas de analizar los principales factores de riesgo
asociados, lo que establece una diferencia con otras investigaciones similares
realizadas en el pais los cuales se realizan mediante encuesta telefénica o
domiciliaria y cuyo objetivo primordial de estudio es determinar prevalencia de

dolor maculo-esqueletico y patologia reumatica en poblacién mexicana.
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IX. ANEXOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROTOCOLO DE INVESTIGACION PREVALENCIA DE OSTEOARTRITIS EN
MEXICO

Por medio del presente autorizo que se me realice una valoracién clinica y estudios de
Rayos X de manos, cadera y rodilla como parte del protocolo de estudio “Frecuencia de
Osteoartritis clinica y radiolégica de manos, rodillas y caderas en poblacibn mexicana
(estudio multicéntrico). Me han explicado los objetivos del estudio los cuales consisten en
determinar la frecuencia de Osteoartritis, en pacientes mexicanos, en 9 centros de salud.
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 y estudios
de rayos X para saber si tengo o no Osteoartritis, ademas de reportar datos estadisticos
de esta enfermedad en México (lo cual ayudard a establecer politicas de salud, economia
y epidemiologia en relaciébn a este padecimiento). En caso de obtener un diagndstico
positivo, entiendo que no me daran tratamiento ni seguimiento; sin embargo, se me dara
orientacion sobre donde puedo ser atendido.

Se me han explicado los riesgos de ser sometido los estudios de rayos X que consisten
en exponerme a una minima radiacion, que es equivalente a exposicion a luz solar
durante 3 horas, lo cual no tendra consecuencias sobre mi salud.

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

En relacion 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
Informacion y Datos personales en su Capitulo I, Articulo 3, Fraccién Il, los datos del
estudio serdn utilizados Unicamente para realizar una publicacién 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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ANEXO 2.

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION PREVALENCIA DE OSTEOARTRITIS EN MEXICO

No. FOLIO: Fecha:
Nombre Tel
Domicilio:

Ciudad:

Fecha de nacimiento: __ :

Estado Civil:
Soltero:1 /Casado:2/
Divorciado:3/Viudo:4/Unioén Libre:5

Consumo de tabaco actual o previo:

Si: 1/No:2 Afios de consumo: Desde
cuando:

Consumo de alcohol:
Si: 1/No:2 Numero de copas a la
semana: Desde cuando:

Ausencia de menstruacién por >12
meses consecutivos:

Si: 1/No:2
Talla: ___cm
Peso: kg

ESCOLARIDAD:

Sin estudios 0
Primaria 1
Secundaria
Bachillerato
Superior 4
Otros 5

w N

OCUPACION LABORAL
Actual:

Inicio (Afo)

Previa

Inicio (Afo)

Previa

Inicio (Afo)

43

: : 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/ Quirurgico 2/ Ambos 3/
Ninguno 4

ACTIVIDAD DEPORTIVA/RECREATIVA
Deporte actual Si: 1/No:2: ¢, Cual?

Tiempo de realizarlo: __afios ___meses
Regular: 1/lrregular:2

Veces/semana 1 2 3456 7
Duracioén de actividad deportiva en

minutos a la semana
30/60/120/ 240/ Més de 350

Deporte anterior Si: 1/No:2:
jeual? Duracion:
ENFERMEDADES

CRONICODEGENERATIVAS

1. Diabetes
¢ Controlada? Si: 1/No:2:
2. Hipertension
¢Controlada? Si: 1/No:2:
3. Cardiopatia
¢ Controlada? Si: 1/No:2:
4. Cancer
¢Controlado? Si: 1/No:2:
5. Otras: ¢Cual?
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INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION PREVALENCIA DE OSTEOARTRITIS EN

MEXICO
No. FOLIO: : : : : : : Fecha:
Nombre Tel
OA de RODILLA:
CLINICA Si NO | OBSERVACIONES

¢ Tiene dolor de rodilla(s) de 4 semanas
0 mas de duracion?

¢ Tiene dolor al subir escaleras o al
bajar una pendiente?

En las ultimas 4 semanas, ¢ha tenido
inflamacion (aumento de tamafo, color
rojo o caliente) en la(s) rodilla(s)?

¢ Tiene rigidez matutina de menos de 30
min de duracion?

¢ Tiene OA de rodilla?

TOTAL DIAGNOSTICO:

ELABORO:
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