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RESUMEN.

“UTILIZACION DE MEDICAMENTOS EN LA ENFERMEDAD
ARTICULAR DEGENERATIVA EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NUM. 28 DEL I.M.S.S.”

Silva Guardado Maria José, Aragén Lopez Raiil, Torres Salazar Augusto Bernardo, Diaz
Rubio José Luis. Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”. IMSS. México

D.F.

OBJETIVO: Es conocer el uso de medicamentos en la EAD en LA UMF No 28 y evaluar
su adecuacion terapéutica respecto a las recomendaciones actuales de tratamiento.
INTRODUCCION: La Enfermedad Articular Degenerativa (EAD) es la perdida
progresiva del cartilago articular seguida de cambios reactivos en los margenes articulares y
afeccion del hueso subcondral, Se presenta en las articulaciones de carga y columna
vertebral. El objetivo del tratamiento es aliviar el dolor, el tratamiento no farmacoldgico:
educacion, dieta, reduccion de peso y ejercicio. El tratamiento farmacolégico inicia con
paracetamol, posteriormente AINEs, y los inhibidores selectivos de la COX-2.
METERIAL Y METODOS: Es un estudio retrospectivo, transversal, observacional y
descriptivo realizado en la UMF No. 28. Se analiz6 el tratamiento prescrito a los pacientes
ya diagnosticados con EAD; los datos se obtuvieron de los expedientes y posteriormente se
compard con las recomendaciones actuales.

RESULTADOS: Se analizaron 203 expedientes, la media de edad de la poblacién fue de
71.85 afios + 10 afios, una proporcién de hombres 23.6% y 76.4% mujeres. El tratamiento
de la EAD, fue con AINEs en un 63.1%, el paracetamol 24.6%, tratamiento combinado
(AINEs y paracetamol) en 5.9%, dieta y ejercicio en 3.0% y por ultimo los Cox 2 en 0.5%.
CONCLUSIONES: En este estudio se demuestra que la mayoria de los pacientes toman
AINES de forma inicial o bien en combinacién con paracetamol, lo que es prescrito por el
medico tal vez porque la consideran mejor droga analgésica o por falta de conocimiento del

padecimiento o de las guias clinicas.

Este estudio fue autorizado por el comité local de investigacién con nimero de registro
2005-3607-0002.



INTRODUCCION.

La EAD también llamada en forma global como osteoartritis, artrosis, osteoartrosis o

enfermedad articular degenerativa.

Las articulaciones resultan afectadas como consecuencia de cambios fisiopatologicos,
bioquimicos y mecéanicos que ocasionan la desestructuracion del cartilago hialino, el hueso
subcondral y los Tejidos periarticulares. Esta enfermedad est4 frecueniemente asociada a un
deterioro de la calidad de vida del paciente y a discapacidades importantes; 3 Y en
México se llega a encontrar practicamente en todas las personas mayores de 65 afios,
aunque clinicamente sélo el 5% de los individuos entre 50 y 60 afios y el 20% de los

mayores de 60 afios presentan sintomas.

Otros estudios que analizan la prevalecia radiologica encuentran que entre los 55 y los
64 afios de edad, el 87% de las mujeres y el 83% de los varones presentan alteraciones
6seas caracteristicas de la artrosis. Esta enfermedad es la primera causa de ausentismo
laboral entre las mujeres y la tercera en los varones por enfermedades reuméticas, que

causan el 40% de las incapacidades laborales permanentes en personas entre 50 y 65 afios

de edad.®

Dada su alta prevalecia, las enfermedades reumaticas en general, y la artrosis en
particular, tienen un alto impacto econdémico sobre el Servicio Nacional de Salud. 7 Ademés
del ausentismo y las incapacidades laborales mencionadas, hay que considerar el gasto

derivado del gran consumo de recursos sanitarios destinados al manejo de esta enfermedad.



Es preciso destacar, en este sentido, no sélo el gasto en medicamentos, sino también el

impacto econémico de los efectos adversos asociados a los mismos »

Las alteraciones histopatolégicas comienzan en el cartilago articular, el cual se
adelgaza y adquiere un color amarillo grisdceo; progresivamente pierde su superficie lisa
por tumefaccion del cartilago y la presencia de fisuras superficiales que pueden traspasar a
capas- mas- profundas. Posteriormente aparecen rugosidades cada vez mayores llegando a

formarse' erosiones, que dejan al descubierio el hueso subcondral. Al misme tiempo se

© - encuentra evidencia de una respuesta reparadora: Aparecen condorcitos necformadores

tanto en las capas superficiales corao en las profundas, y las dreas deprovistas de cartflago
- hialino son ocupadas por tejido conjuntivo y fibrocartilago; se estimula ia neoformacién de
vasos sanguineos en el hueso subcondral, los que penetran hasta el cartilago original y el

fibrocartilago.' 9

Una vez destruido el cartilago se hacen -evidentes los cambios en el hueso subcondral,
que consisten en hipercelularidad, hipervascularidad y neoformacién 6sea, especialmente
en las porciones mas expuestas al microtrauma, lo que da lugar a esclerosis 6sea. La

osificacion es secundaria a la invasion vascular y a la calcificacién del cartilago

adyacente.'’

Los osteofitos se desarrollan en las 4reas sometidas a menor presién (margenes
articulares), forman parte de la respuesta reparadora del cartilago, aunque también pueden
formarse a partir de tejido periostico o sinovial. El osteofito esta constituido por hueso

esponjoso y esta recubierto de cartilago. Aunque debido a traumatismos y pellizcamientos



pueden encontrar cambios inflamatorios en la membrana sinovial. Los dendritos éseos y
cartilaginosos pueden incrustarse en la membrana sinovial, producir irritacién local e

inducir una respuesta proliferativa.

La osteoporosis, hallazgo frecuente en procesos inflamatorios crénicos de la membrana
sinovial, no es caracteristica de la osteoartrosis; por el contrario, la esclerosis ésea es la

manifestacién mas comun de la enfermedad.

Se debe considerar la osteoarirosis como el resultado de la interaccion de dos

mecanismos opuestos: destruccion y reparacion. '

Alteraciones bioquimicas: La matriz cartilaginosa estd formada por dos tipos de
macromoléculas: los proteoglicanos y la coldgena. La funcién de los proteoglicanos es

proporcionar elasticidad y resistencia a la compresion del cartilago, mientras la colédgena

proporciona resistencia a la tension.

Los proteoglicanos estan formados por una proteina central a la que se le unen en forma
central en forma arborescente dos tipos principales de glicosaminoglicanos: El Keratan-
sulfato y el condroitin-sulfato. Las capas profundas del cartilago contienen mayor cantidad
de keratan-sulfato. En el cartilago con osteoartrosis el contenido de proteoglicanos se
encuentra disminuido y guarda relacion inversa con la severidad de la enfermedad; en
forma similar disminuye la concentracion total de glicosaminoglicanos, principalmente del
keratdn-sulfato, y, como consecuencia las subunidades de proteoglicanos son mas

pequeiias.



El 4cido hialurénico es una glicoproteina que permite la agregacion de las
macromoléculas de proteoglicanos, confiriéndoles al mismo tiempo resistencia a la
digestion enzimatica. En estadios avanzados de la EAD la agregacion de los proteoglicanos

esta disminuida. °

La coldgena es una proteina fibrilar que en las capas superficiales del cartilago se
encuentra orientada paralelamente a ala superficie articular, mientras que en las capas
‘profundas se encuentra en sentido perpendicular. No se encuentra disiribuida en forma
uniforme en el cartilago, las capas superficiales contienen mayor proporcién que las
profundas. Los cartilagos con maés col4gena en las capas superficiales soporian con mayor
facilidad los efectos de los impactos y cargas mecanicas. La coldgena superficial del
cartilago articular normal es de tipo II y no difiere fundamentalmente de la chservada en el
cartilago de pacientes con osteoartrosis; en cambio las fibras de col4gena de la capa media -

de los pacientes con osteoartrosis sufren cambios en su orientacién y didmetro.

Las enzimas proteoliticas juegan un papel importiante en la degradacién del cartilago
articular. Entre estas las proteasas son de las mas importantes, ya que tanto las 4cidas
(catepsina D, BI y F) como las neutras (metaloproteinasas) pueden degradar los
proteoglicanos atacando a su proteina central. El equilibrio de los sistemas enzimaticos es
esencial para mantener la homeostasis del cartilago; una produccién y/o liberacion excesiva
o bien una falla de los mecanismos inhibidores de estas enzimas puede acelerar la

degradacion del cartilago. 19



Patégenia: El punto central es la lesién de los condrocitos por medio de fuerzas
mecénicas anormales, las cuales pueden ser secundarias a traumatismos agudos crénicos,
defectos de desarrollo de estructuras 6seas que alteran la biomecanica articular y a los

cambios de remodelacién producidos por el envejecimiento del cartilago.

Al ser lesionados los condrocitos liberan enzimas lisosomales hacia la matriz
extracelular, o bien responden con proliferacion celular y aumento de la sintesis de
proteoglicanos en un intento de reparar el dafio; simult4neamente se incrementan la
liberaci6n de enzimas autoliticas y colagenasas que degradan la matriz cartilaginosa y las
fibras de col4gena respectivamente. La respuesta reparadora incluye aumento en la sintesis
de colagena, en el cartilago de la cabeza femoral puede contener colagena Tipo [ y I, 1o

que indica que la coldgena sintetizada sufre un cambio fenotipico.

Una vez que se altera la composicion de los proteoglicanos y disminuye su agregacion,
aumenta la capacidad de retencién de agua por parte del cartilago, se desorganiza la fina

red de fibras de colagena, y se facilita la ruptura del cartilago al perder sus propiedades

elasticas y de resistencia.

Conforme avanza el proceso y la perdida de cartilago aumenta, se afecta el hueso

subcondral y se producen fracturas y quistes 6seos.'’

Otros factores que pueden intervenir en la patogenia de la osteoartrosis son:
1. La susceptibilidad del cartilago a sufrir dafio ante cargas repetitivas normales, lo

cual esta determinado genéticamente (raza, sexo y edad).



2. Factores hormonales ya que la observacion clinica demuestra un mayor predominio

de la osteoartrosis en el sexo femenino después de la menopausia.

- 3. Mecanismos inmunblégicos aun no bien caracterizados; se ha sugerido que el
cartilago se encuentra “aislado” del resto de los tejidos corporales por ser la matriz
cartilaginosa ‘de muy alta densidad en condiciones normales, o cual no permite la
entra ni salida de grandes moléculas y en consecuencia las proteinas de la matriz
cartilaginosa se encuentran “secuestradas”. Una vez que son liberadas durante los
eventos patolégicos del cartilago, representan material antigénice extrafio para. el .
sistema inmune que puede inducir la formaciéon de complejos inmunes en el

cartilago o en su superficie, extendiendo la lesion original o perpetuando el dafio.!®

Manifestaciones clinicas: = Presentan dolor o rigidez en una o varias articulaciones. Es -
caracteristico que el dolor se presente cuando utiliza la articulacién afectada y se atentie en
el término de unos minutos al dejar en reposo la articulacién. Y Puede reaparecer después
de un reposo prolongado, agregéndose rigidez, ocasionando reduccion del tono muscular
como ocurre a la mitad de la noche o en la mafiana al ponerse de pie. En ocasiones este
sintoma es referido como una sensacién de “congelamiento”. Tanto la rigidez y el dolor

desaparecen a los 5 y 15 minutos después de ejercicios ligeros, lo que permite restablecer el

tono muscular.

En la EAD avanzada el enfermo puede referir crepitacién o chasquidos en las
articulaciones, principalmente en miembros inferiores. A la exploracion fisica se observa

aumento de volumen asimétrico de las articulaciones. Con la inspeccion y palpacion



cuidadosa puede apreciarse un aumento, es a causa de crecimiento 6seo de los bordes
articulares, a diferencia de la tumefaccion blanda que caracteriza a la artritis reumatoide.
Asimismo puede encontrarse inflamacion de poca magnitud; La membrana sinovial se
mantiene relativamente delgada a diferencia de lo que ocurre en las artritis inflamatorias
crénicas. El derrame sinovial es frecuente en las rodillas, algunas veces con formacién de
quistes de Beker en el hueco popliteo, cuya ruptura puede semejar el dolor de ia trombosis

venosa profunda.

A medida que avanza el proceso y el cartilago se adelgaza, la-capsula articular se relaja.
favoreciendo la inestabilidad articular. Eventualmente desaparece el contorno normal de las

superficies articulares, lo que ocasiona limitacién del movimiento.

El inicio de la enfermedad en las interfalangicas distales de las manos se acompafia
frecuentemente de inflamacién constituyendo los “n6édulos de Heberden” que pueden
persistir durante meses o afios , después de lo cual desaparece la inflamacion dejando solo
la protuberancia ésea. Las articulaciones pueden afectarse en forma bilateral, y si una es

dafiada en forma mas temprana es por lo general la articulacion del lado dominante.'®

Las articulaciones de la rodilla y de las manos son las comunmente afectadas (75% y

60% respectivamente), y son a menudo los sitios de inicio de la enfermedad.

En las manos los sitios mas afectados son las interfalangicas distales y proximales,
dando lugar a los nédulos de Heberden y de Bouchard respectivamente (FIGURA 1), los

cuales pueden evolucionar sin dolor o con episodios dolorosos transitorios y en ocasiones



flogosis discreta. Es posible encontrar con menor frecuencia lesiones avanzadas que
producen subluxaciones que afecten en forma caracteristica el trapeciometacarpiano (cuya

lesion recibe el nombre de Rizarirosis).

En las rodillas pueden lesionarse los compartimientos femoro-tibiales medial y lateral
(FIGURA 2) que junto con inestabilidad ligamentaria, producen deformaciones en genu
varum o genu valgum. El dafio del compartimiento retrorotuliano dz origen a la
condromalacia de la rétula. Todo lo anterior causado por el deterioro de la mecénica

articular.

En el pic la primera articulacidn que se afecta es la primera metatarsefaléngica.
- (FIGURA 3) Esta suele producir desviacién lateral del dedo constituyendo el Halius.

valgus, que puede acompafiarse con dolor a la marcha.

La integridad de las articulaciones coxofemorales y de las rodillas es de gran
importancia por ser articulaciones de sostén y locomocion, existen dos patrones basicos de
afeccion:

1. Sobrecarga absoluta: Consiste en el deterioro progresivo del cartilago debido a

cargas excesivas sobre una parte de la articulacion.
2. Sobrecarga relativa: caracterizada por deterioro del cartilago debido a un defecto

intrinseco  (ejemplo condrocalcinosis, o displasia acetabular) que lo hace

vulnerable a grados normales de carga.

10



El dafio agudo conduce a subluxacién de la cabeza femoral y a un acentuado deterioro

funcional.

Se ha encontrado asociacién entre osteoartrosis de las coxofemorales y afeccion
poliarticular; la degeneracion discal y los osteofitos vertebrales son més comunes en
pacientes con coxartrosis. Asi mismo se ha sugerido que en pacientes con lesiones
vertebrales diseminadas y coxartrosis puede encontrarse artropatia por cristales como -

enfermedad subyacente. '°

Diagnostico: Es completamente clinico principalmente, en estudios de -laberatorio la .
VSG - es normal, citologia hematica normal, -el factor reumatoide normal 'y ‘el liguido -
sinovial no es inflamatorio, es decir tiene filantez normal, coagulo de mucina firme, menos -

de 1000 leucocitos/mm3 y mas del 80% son células mononucleares.

En los estudios de gabinete: Radiografias, se efectia en las articulaciones que soportan
peso (columna, coxofemorales y rodillas), pero otras que también se alteran con frecuencia
son la primera metatarsofalangica, las interfalangicas de las manos, la trapecio-escafoidea y
la trapecio-metacarpal. Conforme el cartilago se degenera se observa una secuencia

radiogréfica caracteristica que refleja los cambios patolégicos: (Tabla I)'°
Tratamiento: Los medicamentos mas utilizados actualmente en atencion primaria para

el tratamiento de la artrosis periférica son el paracetamol, los AINEs, y los inhibidores

selectivos de la COX-2.

11



Se trata de medicamentos de utilizacién extraordinariamente frecuente y continuada que
requieren un seguimiento cercano y una aciualizacion permanente de su eficacia y
seguridad.!! Sin embargo, la informacion disponible sobre su utilizacién clinica en el
momento actual es escasa, fragmentada y no permite valorar la adecuacién de los

tratamientos utilizados a las recomendaciones actuales para el tratamiente de- esta

enfermedad.'>"*

A los AINES También Son conocidos como “farmacos similares a aspirina™ y- el
mecanismo de accidon de los antiinflamatorios no éesteroideos. Se piensa que el aspecto mas
importante del mecanismo de accién de estos compuestos es la inhibicién de la

ciclooxigenasa, enzima encargada de la biosintesis de plrostaglza.ndinas.16
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Como se estan utilizando los medicamentos en la enfermedad articular degenerativa

en la Unidad de Medicina Familiar Numero 28 de México Distrito Federal?

13



JUSTIFICACION.

Dada su alta prevalencia, la enfermedad articular degenerativa, tiene un alto impacto
econémico sobre el Servicio Nacional de Salud. Ademéis del ausentismo y las
incapacidades laborales mencionadas, hay que considerar el gasto derivado del gran
consumo de recursos sanitarios destinados al manejo de esta enfermedad. Por lo cual es de
suma importancia conocer si se esta llevando a cabo un tratamiento adecuado de acuerdo a

lo establecido en la literatura actual para optimizar el uso de los recursos.

14



HIPOTESIS.

HIPOTESIS ALTERNA:

El tratamiento actual de la artrosis o la EAD en la unidad de Medicina Familiar se

adecua a la literatura establecida actualmente.

HIPOTESIS NULA:

El tratamiento actual de la artrosis o EAD en la unidad de Medicina Familiar no se

adecua a lo establecido en la literatura actual.

15



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Conocer el uso de medicamentos utilizados en la EAD manejados en la UMF No 28

del IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

El objetivo del presente trabajo es realizar un estudio observacional que permita
conocer el perfil del uso de medicamentos en la artrosis 0 EAD en nuestra area

geografica y evaluar su adecuacion terapéutica respecto a las recomendaciones actuales.

de tratamiento.

16



MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO:
Se realiz6 un estudio retrospectivo transversal, observacional y descriptivo en la
Unidad de Medicina Familiar # 28 del IMSS, México, D.F. Donde se analizé el

tratamiento de paciente con EAD.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Este estudio se realiz6 tomando los datos de los expedientes de pacientes
derechohabientes adscritos a la UMF No 28 del IMSS, México D.F. Con diagnostico de

EAD y sus sinénimos.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se utiliz6 un nivel de confianza del 90% con una amplitud estandarizada del
intervalo de confianza del 0.25, con una amplitud del intervalo de confianza del 10%
estimando el tamafio de la muestra con un minimo de 174 pacientes. Valorandose en

total 203 pacientes. Los cuales se captaron durante el mes de mayo del 2004.

17



SELECCION DE LA MUESTRA.

CRITERIOS DE INCLUSION:
o Pacientes ambulatorios mayores de 55 afios.
e Ambos Sexos.
e Que sean derechohabientes de la UMF No 28

* Que cuenten con el diagndstico de enfermedad articular degenerativa y tratados con

analgésicos o antiinflamatorios.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
¢ Expedientes incompletos.

e Pacientes menores de 55 afios.
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VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Medicamentos utilizados en la enfermedad articular degenerativa.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Utilizacién de medicamentos en pacientes ya diagnosticados con enfermedad

articular degenerativa en la UMF No 28.



DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES.

Variables | Tipo de Definicién Definicion |Escala de |Indicadores
Universales | yariables conceptual operacional | Medicién | Cuantitativoes
Edad Independiente | Es el tiempo Afios Numérica | N° de afios
transcurrido desde |transcurridos cumplidos por
el nacimiento hasta | desde el quinquenios
un momento dado. |nacimiento
hasta la
fecha del
estudio.
Género | independiente |Expresién social de | Observacion | Nominal Masculino
tiempo fisica del Femenino
sexo
EAD independiente | Enfermedad Presencia de | Numérica | Dolor matutino.
reumatolégica mas |sintomas Dolor vespertino.
b Sin predominio de
frecuente clasicos -
caracterizada por la | como dolor
perdida lentamente |a la
progresiva del utilizacién
cartilago articular |de la
seguida de cambios | articulacién
reactivos en los que sede con
margenes el reposo de
articulares y lamima y
afeccion del hueso |rigidez
subcondral y se posterior a
presenta sobre todo | un reposo
en las prolongado
articulaciones de |y signos
carga y columna |radiolégicos
vertebral. como
disminucion
del espacio
articular,
esclerosis
Osea
subcondral,
osteofitos,
quistes
subcondrales
, colapso
Oseo,
cuerpos
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0seos
intraarticular
esy
deformidad.
bien
establecidos.
Obesidad |Independiente | Enfermedad Pacientes  |Numérica |IMC>0=30
crénico metabodlica | con cifras de
caracterizada por  |IMC >0=30
un exceso de grasa
corporal.
Tiempo |independiente |Tiempo Tiempo - Numérica . |<de 5 afios
de ' transcurrido desde | transcurrido 5-10 afios
evolucién el inicio de la Dot Mas de 10 afios.
. momento del
de laEAD enfermedad a la diagnéstico de
actualidad la enfermedad
expresado en
aftos hasta la
actualidad.
Enfermed |independiente | Alteracién de la Evaluacion | Nominal HAS, DM2,
ades salud y de acuerdo obesidad,
asociadas funcionamiento al enfermedades
expediente gastricas, E.
cardiovasculares,
etc
Tratamien | Dependiente | Conjunto de Manejo de la | Ordinal Cualitativa
todela medios de toda EAD de
EAD clase, que se ponen | acuerdo al
en practica, para la | cuadro
curacion y/o alivio |basico del
de las IMSS.
enfermedades
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PROCEDIMIENTOS.

RECOLECCION:

Para el estudio se recabaron los datos del expediente de pacientes ya diagnosticados
con enfermedad articular degenerativa, los cuales se tomaron los pacientes que
acudieron a consulta durante el mes de mayo del presente afio y se recolecto la
informacion en una hoja de datos disefiado al efecto (ANEXO I) y se baso en la
informacién registrada en las historias clinicas. Para el estudio se reunié informacién
acerca del tratamiento analgésico o antiinflamatorio en la fecha de diagnostico de la
enfermedad articular degenerativa 'y la primera medicacion prescrita, asi come las
enfermedades concomitantes al padecimiento. El analisis de los tratamientos prescritos
se realizd en 4 grupos: Dieta y ejercicio, paracetamol, AINEs (piroxicam, acido
acetilsalicilico, diclofenaco, naproxeno e indometacina), inhibidores de la COX-2

(rofecoxib y celecoxib), terapia combinada y ninguno.

ANALISIS DE DATOS:

Se utilizaron las siguientes variables: media, mediana, desviacion tipica, minimo y
maximo para las variables cuantitativas, y frecuencias y proporciones para las variables
cualitativas para posteriormente ser analizados por el programa estadistico de SPSS
version 10. Las variables analizadas fueron la edad, genero, tiempo de evolucién,

enfermedades concomitantes, caracteristicas del dolor y tratamiento utilizado.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

La realizacién del presente trabajo de investigacién no puso en riesgo la vida ni la
evolucién de la enfermedad de los pacientes seleccionados ya que se tomé la

informacion de los expedientes.

Este estudio fue autorizado por el comité local de la U.M.F. No. 28 Gabriel Mancera

con nimero de registro 2005-3607-0002.
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RECURSOS.

HUMANOS:

e Elinvestigador.
e Elasesor.

s Cooasesor.

MATERIALES:

* Hojas blancas.

Una libreta de notas.

Pluma o lapiz.

Equipo de computo.

e Expedientes de la consulta externa.

FINANCIEROS:

e Propios del investigador.

24



RESULTADOS.

Se reclut6 a 203 pacientes. La media de edad de la poblacién estudiada es de 71.85
afios + 10 afios con una proporcion de hombres del 23.6% y. de 76.4% de mujeres. En
donde se agruparon por edades de 55 a 64 afios obteniendo 27.1% de la poblacién
estudiada, en el grupo de 65-79 afios fueron 51.2% y mayores de 80 afios se obtuvo un
21.7%. El tiempo de evolucién de la enfermedad articular degenerativa en estos
pacientes fue clasificado en tres grupos donde el primero fue de menos de 5 afios con un
total de 53.7%, en el segundo grupo de 5 a 10- es un 32.0%, y en el tercer grupo de mas

de 10 afios de evolucién fue de 14.3%.

En cuanto a la ocupacién actualmente el 90.9% se encuentra sin actividad es decir en
el hogar, jubilado o pensionado y el 9.1% se encuentra en edad reproductiva es decir

trabajando. Se observan en la tabla I1.

En la escolaridad se observo que en la poblacion estudiada, el 4.7% son analfabetas,
21.5% tienen primaria incompleta, el 22.7% con primaria completa, el 19.2% tiene
secundaria, 6.4% bachillerato incompleto, 5.8% bachillerato completo, carrera técnica

7.6%, y profesionales solo el 12.2%. Se observan en la Tabla III.
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En las enfermedades éoncomita.ntes se agruparon ya sea uno o dos padecimiento ya que
los pacientes presentaban una o mas enfermedades. En donde se encontraron obesidad mas
hipertension con un mayor porcentaje que es de 33.2%, vy las siguientes enfermedades
estan en orden decreciente segin su resultado, hipertension en un 14.9%, alteraciones
gastricas con un 12.4%, obesidad 11.9%, obesidad mas enfermedades géstricas en un 9.9%,
obesidad mas diabetes mellitus 5.9%, diabetes mellitas en un 2.0%, enfermedades
cardiovasculares en un 2.0%, hipertension sistémica mas diabetes mellitas en un 0.5%, un

3.5% en otras enfermedades y 3.5% no presentaban ninguna otra enfermedad.

En las caracteristicas del dolor un 79.7% presentaron dolor de predominio matutino o
después de un reposo prolongado-y el 20.3% el dolor no tenia predominio de horario y

ningun paciente presento dolor vespertino.

En la forma de elaborar el diagnostico, los médicos familiares fue clinico en un 74.3% y

clinico- radiologico fue un 25.7%.

En el resultado de tratamiento actualmente fue de dieta y ejercicio de un 3.0%, AINES
en un 63.1%, paracetamol 24.6%, Cox 2 0.5%, tratamiento combinado en un 5.9% y con

ningun tratamiento actual de un 3.0% y se representa en la siguiente Figura 4.

Y por ultimo los AINES que se utilizaron fue un total de 63.1% de los cuales al

desglosarlo por medicamento el diclofenaco tiene el primer lugar con mayor porcentaje
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34.5%, posteriormente el naproxen 14.3%, piroxicam 8.9%, y por ultimo la indometacina

en un 4.9% y los observamos en la Figura 5.
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DISCUSIONES.

Los resultados recogidos en este estudio tienen un gran valor pues representan lo que

acontece en la prescripcion farmacologica para la enfermedad articular degenerativa.

Nosotros obtuvimos que la media de edad de la poblacién estudiada es de 71.85% y el
grupo de edad con mayor numero de pacientes con EAD es de 65 a 79 afios con un 51.2%.
Con lo que estamos de acuerdo con literatura que la mayor prevalencia de este
padecimiento en México es en pacientes mayores de 60 afios. ¢ Ademas se observo con
mayor frecuencia en mujeres con un total de 76.4% de la poblacién total estudiada, lo que
esta en relacion con lo observado en la practica clinica que ha demostrado un mayor

predominio de la EAD en el sexo femenino después de la menopausia. '’

En la ocupacion se demostr6 que es mas frecuente en pacientes con baja escolaridad ya
que ellos son quien desempefian trabajos en donde se ejerce mayor presion sobre las

articulaciones que en aquellos pacientes profesionales o que desempefian trabajos de

oficina.'’

En las enfermedades concomitantes se observo la presencia de la obesidad ya sea como

padecimiento unico o con otras enfermedades como obesidad e hipertension en un 33.2%,
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obesidad 11.9%, obesidad y enfermedades géstricas 9.9% y obesidad y diabetes mellitus en

un 5.9% lo que demuestra su importancia para aparicion de la enfermedad y su evolucién."

En las caracteristicas de presentaciéon del dolor se obtuvo con mayor frecuencia de
predominio matutino o después de un reposo prolongado con un porcentaje de 79.7%, lo
que puede correlacionarse con la forma de presentacién del dolor caracteristico de la EAD,

que se presenta cuando se utiliza la articulacion lesionada y posterior a un reposo

prolongado."”

En la forma de realizar el diagnostico en nuestros resultados fue clinico en un 74.3% y
clinico radiolégico en un 25.7% lo que se relaciona con la literatura que el diagnostico es

completamente clinico. !’

En la forma de manejo de los pacientes con EAD en el tratamiento presentan los
mayores porcentajes de utilizaciébn como tratamiento farmacolégico los AINES en un
63.1% lo que difiere de las guias recomendadas en nuestra Institucion '’ y en los Estados
Unidos.'" ' en las cuales mencionan que el paracetamol se considera como primera linea
de tratamiento debido a su costo, eficacia y seguridad. Sin embargo, un estudio, reporta que
aunque a los pacientes al inicio del tratamiento se les prescriba paracetamol, el 80% de
ellos, a los 2 afios de tratamiento se encuentran utilizando AINEs en combinacion con el

paracetamol y los pacientes consideran que los AINEs son mas utiles que el paracetamol
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como drogas analgésicas. 2° Pero en este estudio se ha demostrado que los AINEs son
utilizados no por que los pacientes lo sugieren si no por que el medico lo prescribe, lo que
probablemente se debe a falta de conocimiento del manejo de la EAD o bien porque el

medico considere a los AINEs una mejor droga analgésica.
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CONCLUSIONES.

El manejo de la EAD se basa directamente en el alivio del dolor o la limitacion
funcional. El tratamiento no farmacolédgico incluye educacién, dieta, reduccion de peso y
ejercicio. El tratamiento inicial debe iniciarse con paracetamol y posteriormente agregarse
AINES. En este estudio muchos pacientes toman AINES inicialmente o en combinacién
con paracetamol lo que esta indicado por el médico ya sea porque el medico considera a los
AINEs como mejor drogas analgésicas que el paracetamol o bien por falta de conocimiento

del manejo de la EAD.

Los hallazgos de nuestro estudio pueden ser de valor en el desarrollo futuro de las guias
terapéuticas de EAD considerando a los AINES dentro de la primera linea de tratamiento

en la EAD en combinacién con el paracetamol.
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Figura S.
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TABLAS

Tabla I

Tabla I. Correlacion radiolégica-patoldgica en osteoartrosis.

Anormalidades radiogrdficas
Disminucion espacio articular

Esclerosis osea subcondral

Osteofitos

Quistes subcondrales
Colapso dseo

Cuerpos 6seos intraarticulares

: Deformidad y mala alineacion

Anormalidades patologicas.
Hendiduras del cartilago y erosiones.
Aumento en la vascularidad y celuleridad
Del hueso subcondral.

Revascularizacion del cartilago

Traccion de la capsula articular.
Estimulacion periostica.

Microfracturas subcondrales.

‘Entrada de liquido sinovial a tension.
Compresion de trabéculas debilitadas y
Deformadas.

Fragmentacion de la superficie articular.
Laxitud y ruptura de la cdpsula y

Ligamentos articulares.
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Tabla II. Ocupacién.

Grupos

PORCENTAJE

Hogar, jubilados o
pensionados.

90.9%

Asistente medica.

0.50%

Trabajo de oficina.

0.50%

Comercio

4.50%

Chofer

0.50%

Conserje

0.50%

Obrero

1.00%

Profesionista

0.50%

Cajero

0.50%

Secretaria

0.50%

TOTAL

100%

Tabla III. Escolaridad

Variables

Porcentaje

analfabeta

4.7%

primaria
incompleta

21.5%

primaria
completa

22.7%

secundaria

19.2%

bachillerato
incompleto

6.4%

bachillerato
completo

5.8%

carrera técnica

7.6%

profesional

12.2%

«« NU il
':'G:i‘.«?s ‘ — ~ N
TES O R
b,‘if,‘i,%*'“
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

3.EDAD......... .. 4SEXO....... 1(HOMBRE) 2 (MUJER)

5. ESTADO CIVIL (1) SOLTERO, (2) CASADO, (3) UNION LIBRE

6. ESCOLARIDAD (1) ANALFABETISMO (2) PRIMARIA COMPLETA (3)
PRIMARIA COMPLETA (4) SECUNDARIA COMPLETA (5) BACHILLERATO
INCOMPLETO (6) BACHILLERATO COMPLETO (7) CARRERA TECNICA
(8)PROFESIONAL

6. RESIDENCIA (1) DF. (2) PROVINCIA

7. OCUPACION: (1) AMA DE CASA (2) ALBANIL (3) OBRERO
(4) PROFESIONISTA

8. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ARTROSIS.........
1 (<5 ANOS) 2 (5-10 ANOS) 3 (>10 ANOS)

9. CARACTERISTICAS DEL DOLOR: (1) MATUTINO (2) VESPERTINO (3)

FRECUENTE (4) CONSTANTE

10. TRATAMIENTO ACTUAL DE LA ARTROSIS
1 (AINES) 2 (PARACETAMOL) 3 (COX-2) 4(OTROS) DOSIS EN GRAMOS .....

11. HISTORIA PERSONAL DE OTRAS PATOLOGIAS DESDE EL INICIO DE LA

ENFERMEDAD (1) DIABETES, (2) OBESIDAD, (3) HAS (4) ENFERMEDADES

CARDIOVASCULARES (5) ALTERACIONES GASTRICAS

12. UTILIZACION DE OTROS MEDICAMENTOS ESPECIFICAR.............
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