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| INTRODUCCION:

Las enfermedades reumaticas constituyen un grupo diverso de padecimientos que
afectan al sistema musculoesquelético, en algunos otros casos puede ser
multisistémica, las manifestaciones clinicas mas frecuentes de estas afecciones
son dolor, rigidez y disminucion de la movilidad articular, lo que condiciona
diversos grados de discapacidad; la osteoartritis (OA) constituye la causa articular
mas frecuente de consulta a los servicios de reumatologia por ser altamente

prevalente. -2

La Osteoartritis (OA) se define como una enfermedad de lenta evolucion,
resultante de cambios mecéanicos y eventos bioldgicos que condicionan alteracion
en el equilibrio entre sintesis y degradacién de los condrocitos en la matriz
extracelular del cartilago articular y del hueso subcondral, caracterizada por
formacién de hueso nuevo en las superficies articulares y desarrollo gradual de
dolor, rigidez y limitacion articular, los cambios generados son moleculares
morfologicos, bioquimicos, y biomecanicos generadores de  disminucion de

espesor con presentacion de ulceracion, pérdida de cartilago articular % %1718,

Tradicionalmente ha sido clasificada como primaria (idiopéatica) o secundaria a
antecedentes de tipo traumatico, anomalias congénitas o de desarrollo y

enfermedades endocrinas o sistémicas.*



Il MARCO TEORICO:

La OA es la forma mas comun de artritis y una causa importante de la discapacidad
en las personas mayores de 65 afos. Las estimaciones actuales refieren que 40
millones de personas en Estados Unidos padecen OA, y se espera que llegue a los
60 millones para el afio 2020, para ese afio hasta 12 millones de estadounidenses
tendran limitacién en algun aspecto de la funcion debido a OA. Entre las personas
de 70 afios o mas, el 58% afirma padecer sintomas de OA, aproximadamente el
10-30% de los afectados por esta patologia tienen dolor significativo que les

condiciona discapacidad. 3

La incidencia y prevalencia de la artrosis varia segun sea clinico o radiogréfico el
diagnéstico. Esto se debe a que no todos los pacientes con evidencia radiogréafica
de OA tienen sintomatologia, del mismo modo los pacientes pueden cursar con

sintomatologia careciendo de evidencia radiogréafica. 3%’

La OA con mayor frecuencia afecta a las articulaciones interfalangicas de manos,
articulaciones de rodillas, caderas y columna vertebral predominantemente en
region cervical y lumbosacra; a pesar de esto, un panorama general de la
epidemiologia de la enfermedad ha descrito que aproximadamente el 30% de los
adultos mayores de 30 afos tienen evidencia radiografica de OA en mano, el 33%
de las personas mayores de 55 afios tienen evidencia radiografica de OA de rodilla,

clinicamente el 6% de los adultos de mas de 30 afos presenta artrosis de rodilla
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sintomatica y el 10-15% de los adultos mayores de 60 afios tienen datos de AO en
cadera, de este porcentaje entre 1 y el 4% de la poblacion con esta patologia

presenta sintomatologia. ¢’

Los factores de riesgo se pueden dividir en dos grandes categorias: factores
sistémicos que se asocian con el desarrollo de la OA, y factores locales que
tienden a resultar en alteraciones biomecanicas de las articulaciones afectadas. La
fisiopatologia de la OA es multifactorial, con interaccion entre estos factores, La OA
abarca un grupo de multiples enfermedades superpuestas con diferentes
etiologias, por esta razdn esta patologia es considerada como un sindrome

articular 3471418

En el caso de los sistémicos, se incluyen la etnia, edad, género y cuestiones
hormonales, los factores genéticos, la densidad 6sea y los factores nutricionales.
Por otra parte los factores locales desde el punto de vista de la biomecanica
incluyen la obesidad, alteracién articular (incluyendo laxitud ligamentaria, mala
alineacion, la alteracion de la propiocepcion y la debilidad muscular), antecedentes
traumaticos y de lesiones articulares, factores laborales, los efectos de los deportes

y las actividades fisicas realizadas. >**

Los diferentes grupos raciales y étnicos apoyan el papel del desarrollo de la OA ya
que desde el punto de vista étnico varios estudios muestran que los
afroamericanos con OA de cadera tienen caracteristicas radiograficas mas graves

de la enfermedad y con mayor frecuencia de afectacion bilateral, lo que les genera
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mas problemas de movilidad, las personas de raza blanca pueden tener un mayor
riesgo de OA de cadera que los chinos debido a las diferencias morfologicas que
les predisponen a presentar pinzamiento femoroacetabular. Un estudio mostroé que
los hombres afroamericanos tenian un 35% mas de probabilidades que los blancos
de padecer OA de cadera, se ha descrito baja prevalencia en la raza china. >

Con relacion al género, la OA de cadera es mas frecuente en hombres que en
mujeres. Muchos factores pueden influir en las diferencias de género en la
incidencia y la prevalencia de OA, incluyendo diferentes historias ocupacionales o
de la eleccion de los deportes y de actividades recreativas. La evidencia sobre la
influencia de hormonas para la OA es mixta. La mayor incidencia de la OA en las
mujeres que son posmenopausicas sugiere que la deficiencia de estrégenos
aumenta el riesgo, la terapia de reemplazo de estr6genos se asocia con una

reduccion en el riesgo de OA de la rodilla y de la cadera en varios estudios. 3

Respecto a la genética, la herencia esta presente en el 58% de mujeres gemelas.
Aunque los estudios de hermanos apoyan claramente un fuerte componente
genético para el desarrollo de la OA de cadera, esta asociacion es mucho mas
débil en gemelos varones que en mujeres, con una correlacion de desarrollo de la
OA de 0.62 en mujeres de gemelos monocigoticos y solo 0.34 en los hombres de

gemelos monocigéticos. °

Factores nutricionales. Se encontré que los niveles altos de vitamina D tiene un

efecto protector en contra de la presentacion y la progresion de OA de cadera. La

obesidad se asocia con OA de cadera bilateral °



En cuanto a la actividad laboral, los estudios demuestran un aumento significativo
en la OA de rodilla en hombres y mujeres que se dedican a trabajos asociados con
altas exigencias fisicas como es el caso de los mineros, trabajadores portuarios,
trabajadores de concretos y trabajadores de los astilleros, en comparacion con los
gue realizan trabajos de oficina o despacho, los trabajos que requieren arrodillarse
y ponerse en cuclillas también predisponen a las personas a OA de rodilla y cadera
el hecho de realizar empleos arduos puede llevar Al desarrollo de OA cadera, como
es el caso de los pacientes que laboran como agricultores, con mayor frecuencia
de hasta 2 a 8 veces mayor a los que realizan actividades de oficina, esto muy
probablemente se relaciona a la elevacién peridédica de cargas pesadas y al

caminar sobre terreno irregular.’

lIl DIAGNOSTICO:

Para el diagnoéstico de la OA generalmente se recurre a los Criterios del Colegio
Americano de Reumatologia (ACR por sus siglas en inglés)

OA de Cadera:

— Dolor de cadera y al menos dos de los tres siguientes:

* VSG<20mm/h.

* Osteofitos en las radiografias.

* Reduccidn del espacio articular radiografico.

Sensibilidad, 86%; especificidad, 91%. En base a la clinica Sensibilidad, 86%;



especificidad, 75%. 2°
El sistema de graduacion de los cambios radiolégicos mas utilizado es el descrito

en 1957 por Kellegren y Lawrence el cual se basa en verificar:

o Presencia de disminucion del espacio interarticular,
o Presencia de osteofitos.
o Existencia de esclerosis subcondral, quistes, u otras anormalidades del

contorno 6seo.**%13

Los estudios epidemioldgicos de la OA de cadera reportan una prevalencia variable
relacionada con la edad. Las variaciones pueden estar asociadas con las
definiciones de las variables utilizadas para artrosis de cadera en los diferentes
estudios, ya sea basado en los sintomas, examenes de gabinete y la historia
clinica.

En la poblacion de Islandia la OA de cadera es alta, para el periodo de 1990-1996,
la media relacionada con la edad de incidencia anual de remplazos de cadera por
cada 100 000 habitantes (hombres y mujeres) fue de 84 para el grupo de edad de
50-59 afos, 308 ( en edades 60-69), 478 (en edades 70-79), 409 ( en edades 80-
89) y 125 ( en edades 90 afios 0 mas), cuando se calcula para las edades 50 afios
0 mas, la tasa media anual de Islandia fue de 306/100 000. La tasa relacionada
con la edad para los 50 afios 0 mas con el mismo diagndstico en el sur de Suecia

en 1982 fue 150/100 000.°

Mannoni et al demostraron en un estudio realizado en Italia que un 7 % de los

pacientes de su poblacién padecia OA de cadera *
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En México, Espinosa et al, en un estudio de ambito nacional, calcularon la
prevalencia de manifestaciones articulares que fue del 26%, con predominio en las
mujeres; la articulacion de la extremidad inferior con mayores sintomas fue la
rodilla, con un promedio del 16%, elevandose hasta 35% en la octava década de la
vida *

La OA puede restringir la movilidad generando afeccion en el desempefio laboral y
en algunos casos puede llegar a obstaculizar una gran variedad de tareas incluso
las que se desarrollan en el hogar o las actividades de la vida diaria. Joshua B
Knight en su estudio refiere que la OA en particular es responsable de
aproximadamente el 20% de todas las visitas médicas de atencion ambulatoria
relacionados con la artritis y resulta en $ 3.4 hasta 13.2 millones de dolares en
costos relacionados al absentismo laboral cada afo. Los reemplazos de rodilla y
cadera representan por si solo el 35% de todos los procedimientos relacionados
con la artritis que requieren hospitalizacién citando asi la importancia en cuanto a

los costos socioeconémicos que generan a los sistemas de salud. °

En Estados Unidos el costo estimado de esta discapacidad es casi $ 65 mil
millones anuales; un estudio reportado por Espinoza-Morales los costos generados
en pacientes con OA realizado en Hong Kong demostré que anualmente se gastan
aproximadamente 15.000,000 dolares de costos directos por paciente/afio, cifra
que aumenta proporcionalmente con la gravedad de la enfermedad, hasta llegar a

los 46.000,000 délares de Hong Kong por paciente/afio. **
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Carmona et al, describe que en Espafia un 8% de su muestra de pacientes con OA
recibia una compensacion economica, un 45% de estos gastaba en la compra de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y aproximadamente el 25% utilizaba al

menos 2 servicios médicos por afio, con el gasto que esto implica. *

En México, Espinosa et al utilizando la encuesta nacional de salud realizada en el
afio 2000 (ENSANUT 2000), describieron que aproximadamente el 1,4% de la
utilizacién de servicios sanitarios de la poblacion mexicana fue por problemas
osteoarticulares; hasta el 40% de las personas acudié a clinicas u hospitales
privados para su atencion. La institucion de salud publica que presté un mayor
namero de consultas en el afio 2000 por problemas articulares fue el Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS). .

IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La OA es una patologia altamente prevalente ademas de ser una causa importante
generadora de discapacidad. '® Actualmente en los reportes de la literatura
anglosajona, se especifica la importancia de la epidemiologia y prevalencia de esta
enfermedad, sin embargo, la informacion existente sobre la poblacion mexicana es
insuficiente en la literatura con la que se cuenta actualmente se reportan
frecuencias bajas en comparacion a las descritas a nivel internacional esto nos
lleva a plantearnos la siguiente pregunta ¢Cudl es la frecuencia de OA clinica en
poblacion  adulta mayor de 40 afios del centro de México en el periodo

comprendido entre el 15 de julio al 31 de julio de 2013?
12



V JUSTIFICACION:

La importancia de las enfermedades reuméticas radica en la incidencia y
prevalencia con que ocurren en la poblacion general, la morbilidad y la mortalidad
asociadas, asi como la discapacidad, la invalidez temporal y permanente que

producen.

La osteoartritis es una de las causas mas frecuentes de dolor musculoesquelético,
y una de las principales causas del ausentismo laboral en la poblacién general
adulta de la los paises en desarrollo. Debido a la transicion epidemiologica que han
experimentado las enfermedades crénicas del aparato locomotor y especialmente
la OA, junto con el costo socioeconémico que genera a los sistemas de salud, al
paciente y a sus redes de apoyo, es de vital importancia poder determinar la
prevalencia de esta patologia en nuestro pais ya que actualmente se desconoce.
La informacion con la que se cuenta es obtenida de estudios antiguos y que
aparentan ser inadecuados ya que refieren una prevalencia menor a la descrita
internacionalmente. **’

VI OBJETIVOS:

o Objetivo general
e Determinar la prevalencia de OA de caderas en poblacion del centro de

México mayor de 40 afios
13



o Objetivos especificos

Determinar la prevalencia OA de caderas en los centros de salud

participantes

e Describir la prevalencia por sexo de OA de caderas

e Determinar la prevalencia de OA de caderas en relacion con la edad,

e Determinar la prevalencia de OA caderas por criterios clinicos

e Describir y analizar la presencia de factores de riesgo ya identificados, en
estudios previos, en poblacién con OA caderas.

e Establecer la prevalencia de presentacion en relacion a la ocupacion de la

OA de caderas

VI METODOLOGIA

Se solicité autorizacion por parte de la subcomisién de investigacion y bioética de la
secretaria de salud del Distrito federal los cuales consideraron al proyecto como de
informacion relevante aprobandolo con el numero de registro 101/011/04/13,
Autorizando asi el desarrollo de este protocolo en las unidades de salud.

Se realiz6 un estudio de tipo: Descriptivo, transversal, donde se incluyeron
sujetos de la poblacién del centro de México un periodo contemplado entre el 15 de
julio al 31 de julio de 2013

Se tomd una muestra de 139 pacientes

Se seleccionaron pacientes pertenecientes centros de atencion de salud basicos,
de las jurisdicciones estatales de Coyoacan, Tlalpan y Gustavo A Madreo de la

Secretaria de Salud. Realizando un muestreo por cuota
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Se captaron pacientes que acudieron a la consulta externa de las unidades
correspondientes y se les invito a participar a todos los sujetos cuyo motivo de
consulta no sea por patologias articulares o musculo-esqueléticas previamente
diagnosticadas.

Se aplicé un cuestionario estandarizado (Anexo 1), firmando previamente un
consentimiento informado.

A través del cuestionario se clasifico a los pacientes como sanos o enfermos de

osteoartritis.

VIII CRITERIOS DE INCLUSION

e Sujetos de cualquier sexo

e Mayores de 40 afos de edad

e Sujetos que acudan a la consulta externa del centro de salud cuyo motivo de
consulta sea distinto a cualquier patologia musculo-esquelética

e Personas que acepten participar en el estudio

IX CRITERIOS DE EXCLUSION

e Mujeres embarazadas

e Mujeres en lactancia activa al momento del estudio.
e Pacientes con cirugia reciente

e Pacientes con osteoporosis

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

15



X_TAMARNO DE MUESTRA

Se calculd en base a la férmula para estudios de prevalencia (formula para el
calculo de una proporcion) 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

16



XI VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

VARIABLE / ESCALA | CALIFICACION
~ CATEGORIA | TIPO DEFINICION OPERACIONAL DE
(Indice-indicador / categoria- MEDICION
criterio)
Osteoartritis Clinica Compleja | Grupo de patologias crénicas del cartilago articular clasificado de acuerdo a los | Cualitativa 1. Presente
criterios clinicos del ACR Nominal 2. Ausente
Sexo Contexto | Caracteristicas genotipica que determinan el papel del individuo en el proceso | Cualitativa 1. Hombre
reproductivo de su especie. Nominal 2. Mujer
Edad Contexto | Tiempo transcurrido desde el momento de nacimiento hasta el momento del Cuantitativa, 1. 40a49
estudio, en afios cumplidos. Discreta 2. 50a59
3. 60a69
4. 70a84
5. >84
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, medida en Cuantitativa, Metros y centimetros
metros y centimetros. continua
Peso Contexto | Magnitud medible de la atraccion gravitacional sobre la masa, medida en kilos | Cuantitativa, Kilos y gramos
gramos continua
Climaterio Contexto | Periodo de transicién que se extiende por varios afios y que se desarrolla a Cualitativa 1. No
partir de una baja significativa en la capacidad de producir estrégenos y del Nominal 2. Premenopausia
agotamiento de los ovarios. 3. Menopausia

o Irregularidad menstrual relativa al proceso de cese hormonal.
e Menopausia: ausencia de menstruacion por >12 meses consecutivos

Escolaridad Contexto | Grado méximo de estudios con certificado avalado por la Secretaria de Cualitativa 0. Ninguno
Educacion Publica. ordinal 1. Primaria
2. Secundaria
3. Bachillerato
4. Superior
5. Otros
Ocupacion de riesgo Contexto | Es el tipo de trabajo (profesion, oficio, arte o labor), que efectia una persona Cualitativa 1. Presente
OA Cadera ocupada, que incrementa significativamente el riesgo de desarrollar OA de Univoca 2. Ausente
cadera. (mineros, trabajadores portuarios, trabajadores de concreto, astilleros,
trabajos que ameriten genuflexidn, 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 previamente. Cualitativa 1. Si

Univoca 2. No




Consumo de Alcohol | Contexto | Consumo de una copa diaria, o cinco 6 mas copas de alcohol en hombres, y Cualitativa 1. Si
cuatro 6 mas en mujeres en al menos unas ocasion. en los Ultimos 30 dias. Univoca 2. No
Antecedentes Contexto | Trastornos de salud, de orden general, relevantes para la investigacion:
patolégicos:
Enfermedades Cronico | Contexto | Enfermedades concomitantes que requieren manejo médico/farmacolégico sin - | Nominal 1. Diabetes
degenerativas suspender 2. HTA
3. Cardiopatia
4. Cancer
5. Otras: cuales?
Control de enfermedad | Contexto | Enfermedades concomitantes que requieren manejo médico/farmacolégico sin | Cualitativa 1. Si
cronico degenerativa suspender y cuyos valores de referencia se encuentran en de rangos deseados. | Univoca 2. No
Traumatismos | Contexto | Contusion o lesion en articulacion de cadera que haya requerido manejo médico | Cualitativa 1. Ninguno
articulares (conservador o quirdrgico) Nominal 2. Conservador
3. Quirdrgico
Coxalgia | Contexto | Experiencia sensorial y emocional desagradable, localizada en la region Cualitativa 1. Si
inguinal, en parte superior del muslo o cadera, por cuatro 0 mas semanas. Univoca 2. No
Presencia de coxalgia | Contexto | Al subir peldafios o al descender sobre plano inclinado, se genera una Cualitativa 1. Si
experiencia sensorial y emocional desagradable en la parte superior del muslo | Univoca 2. No
ylo region inguinal
Limitacion de los arcos | Contexto | Disminucion en los grados de libertad y grados de recorrido de movimiento Cualitativa 1. Si
de movilidad de considerados normales para la articulacion de una o ambas caderas Univoca 2. No
cadera
Conocimiento de Contexto | Presentacion de datos radiologicos que acompafian al cuadro clinico la mayor | Cualitativa 1. Si
diagnostico de OA de parte del tiempo por mas de un afio dictados segun Criterios del Colegio Univoca 2. No
cadera Americano de Reumatologia para diagnéstico de OA de rodilla.

18



X1l ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva para resumir los datos, tomando como medidas de
tendencia central las medias y de dispersion las desviaciones estandar. Se utilizaran
frecuencias para variables nominales. La prevalencia se reporté como frecuencias y
porcentajes. Para realizar inferencias estadisticas sobre variables epidemiolégicas se
realizé prueba de T de student para variables cualitativas y chi cuadrada para
cuantitativas. Se realizé una regresion logistica para analizar los factores de riesgo
participantes en el desarrollo de la osteoartritis, incluyendo en el modelo las variables
con p< 0.08. El nivel de significancia alfa sera de 0.05. Se 1.1.

Xl RECURSOS HUMANOS

Médico residente del INR: Realizo invitacion a participacion del protocolo, mediante
valoracion clinica, aplicacion de cuestionario, Recopilacion de informacién, andlisis

estadistico e interpretacion de resultados.

Investigador principal: Recopilacion de informacion, analisis estadistico e interpretacion

de resultados.

XIV RECURSOS MATERIALES

Uso de Tripticos informativos.
Cuestionarios.
Carta de consentimiento informado.

Paquete estadistico STATA V.10 y SPSS V. 17
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XV RECURSOS FiSICOS

Unidades de salud localizadas en jurisdiccion sanitaria de Coyoacan, Tlalpan, Gustavo
A Madero

XVI EQUIPO DE TRABAJO.

Dr. Salvador Israel Macias Hernandez

Médico adscrito al servicio de rehabilitacién ostearticular Asesor clinico y metodologico

Dra. Nuria Maria Cuevas Quintero
Médico Residente de 4° afio de Medicina de Rehabilitacion

XVII ASPECTOS ETICOS.

Es una investigacién sin riesgo, se informé a los participantes con una carta de
consentimiento informado sobre el estudio.

XVII RESULTADOS.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Se aplicaron 156 cuestionarios, de los 156 participantes, 116 (74.4%) fueron del sexo
femenino y 40 (25.6%) del sexo masculino, Las edades se encontraron dentro de los
siguientes rangos: 40 a 80 afos con una media de 54 + 10.29 afios en cuanto al estado
civil se observo que del total de participantes, 56 (35.9%) eran solteros, 56 (35.9%)
casados, 16 (10.25%) viudos, 11 (7.05 %) divorciados y 17 (10.9%) correspondian al
estado civil de union libre.

En cuanto a la escolaridad, 19 (12.2%) no contaba con estudios, 49 (31.4%)con
escolaridad primaria; 36 (23.1%) tanto nivel secundaria como bachillerato, 12 (7.7%)
nivel superior y 4 (2.56%) con nivel de estudios mayor a los descritos.

En base a la somatometria de la muestra se observo la siguiente distribucion:
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Peso con una media 69.16 kg + 12.51, talla con media de 1.57 m + 0.092 y el indice de

masa corporal presento una media de 27.75 kg/m? + 4.38, del total

presentaron IMC normal, 61 (39.1%) sobrepeso y 49 (31.4%) con obesidad

46 (29.5%)

En base al consumo de alcohol el 12.2 % de la muestra correspondiente a 17 sujetos

resultaron positivos al consumo habitual, mientras que en consumo de tabaco fue

positivo el 36.5% correspondiente a 57 participantes.

De las mujeres encuestadas 42.9% (67) se encontraban con diagnéstico de menopausia.

Descripcion de la muestra tabla 1

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 afnos 66 42.30%

e 51-60 afos 48 30.76%

e 61-80 arfios 39 25.00%

e >80 afos 3 1.92%
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 10.09%
Escolaridad (n=156)

e Ninguna 19 12.18%

e Primaria 49 31.40%

e Secundaria 36 23.08%

e Bachillerato 36 23.08%

« Superior 12 7.70%

e Otros 4 2.56%
Menopausia (n= 116)

e Sj 67 42.90%

e No 49 31.40%
Consumo de tabaco 57 36.5%
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Consumo de alcohol 17 12.2%

La distribucion que se encontré de acuerdo al lugar de residencia se describe en la

siguiente tabla (2):

Lugar n Porcentaje
Tlalpan 40 26%
Gustavo A Madero 46 29%
Coyoacan 52 33%
Iztcalco 1 1%
Cuauhtémoc 2 1%
Iztapalapa 7 4%
Tlahuac 2 1%
Xochimilco 2 1%
Alvaro Obregén 1 1%
Edo México 3 2%

Se encuesto acerca de las patologias crénico degenerativas previamente
diagnosticadas, encontrandose en nuestra muestra que el 15.4 % (24) sufria de Diabetes
mellitus, mientras que el 26.3% (41) padece de Hipertensién arterial sistémica, dentro de
los encuestados se corroboro que el 1.9% (3) padecia algun tipo de cardiopatia, el 2.6%
(4) presentaba historia positiva para algun tipo de cancer, y el 13.5% (21) presentaba
algun otro diagndstico compatible con enfermedad crénico degenerativa.

Lo encontrado acerca del antecedente de actividad laboral desempefiada previamente
fue que el 19.2% (30) curso con riesgo para desarrollar OA de cadera, en relaciéon a la
actividad actualmente desempefiada se encontro que el 30 % (35) desarrollan una
actividad laboral de riesgo para padecer esta patologia.

El antecedente de practica deportiva previa fue positiva para el 28.8% (45) de la

muestra, el desempefio de actividad deportiva actual fue positivo en 24.3% (38).
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Los resultados en relacion a antecedente de dafio articular y trauma repetitivo fueron los
siguientes, el 25.6% (40) con dafio articular previo, y el 48% (75) ha presentado trauma

articular repetitivo.

Del total de los 156 sujetos valorados 53 (34%) resultaron positivos para diagndstico
clinico de OA de cadera, los masculinos afectados fueron 9 (17%) y 44 femeninos (83%)
con prevalencia de 33.9%, observandose una mayor prevalencia en relacion al sexo
femenino, sin diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto a la sintomatologia se observo en nuestro estudio que la coxalgia en reposo
fue sintoma mas prevalente en el 48.7% de nuestros participantes positivos, la
siguiente mas prevalente fue coxalgia desencadenada con actividad en 38.5% de los
positivos, el 14.1% presentaron limitacion articular y ninguno de los participantes contaba

con antecedente de OA de cadera (tabla 3)

Sintoma Positivo %
Coxalgia en reposo 76 48.7
coxalgia desencadenado por actividad 60 38.5%
fisica
Limitacion de la movilidad 22 14.1%
Diagnostico previo de OA de cadera 0 0

El rango de edad que presento mayor prevalencia de OA clinica de cadera fue elde
40-50 siendo 23 (43.3%) positivos del total el resto se describen en tabla 4, en relacion

a edad y sexo (Tabla 5)

Grupos edad

Sujetos 40-50 (66) | 51-60 (48) | 61-80 (39) >80 (3) Total (156)
Sanos 43 31 27 2 103
Positivos 23 17 12 1 53
% positivos 43.3% 32.2% 22.6% 1.9% 100%
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La mayor prevalencia en relacion al grupo de edad y sexo fue para el sexo femenino en

el grupo de edad de 40 a 50 afios representado el 37.7% resto descrito en (Tabla 6)

Grupos edad Sexo % Afectados
Masculino | Femenino Total Masculino | Femenino
40-50 Sanos 13 30 43
Afectados 3 20 23 5.66% 37.7%
Total 16 50 66
51-60 Sanos 7 24 31
Afectados 5 12 17 9.43% 22.64%
Total 12 36 48
61-80 Sanos 9 18 27
Afectados 1 11 12 1.88% 20.75%
Total 10 29 39
>80 Sanos 2
Afectados 0 1 1 0 1.88%
Total 2 1 3

Se observo que en relacién al IMC la mayor prevalencia de OA de cadera fueron los
pacientes con datos de sobrepeso en un 39.6% los que presentaron sintomas de OA

Clinica de cadera ( Tabla 7)

IMC Total
normal | sobrepeso | obesidad

Positivos 14 21 18 53
% 26.4% 39.6% 34%  100%

De las pacientes valoradas 23 (43.3%) resultaron con antecedente de menopausia y

datos clinicos positivos de OA de cadera, con una p de 0.676,

En base al estado civil los afectados por OA de cadera fueron 24 (45.2%) solteros, 18
(33.9%) casados, 1 (1.9%) divorciado, 5 (9.4%) viudos y 5 (9.4%) en union libre, con una
p de 0.952 sin ser significativo. Este resultado se puede deber a que el grueso de los
participantes del estudio resultaron ser solteros por tal razon se explicaria un predominio

de este estado civil.
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En cuanto al consumo de tabaco 21 (39.6%) de los que padecen OA de cadera son
positivos para consumo de tabaco mientras que 32 (60.3%) con la OA de cadera no
presentan consumo de tabaco con una P 0.63 sin ser significativo, en base a los
consumidores de alcohol, los que padecen OA de cadera fueron 6 (11.3%) mientras que
los otros 47 (88.7%) sujetos con la patologia negaron la ingesta de alcohol con p de

0.90 ambos consumos no generaron significancia estadistica.

En relacién a la escolaridad en los afectados por OA de cadera se encontr6 con la
siguiente distribucion: sin escolaridad fueron 8 (15%), escolaridad primaria 20 (37.7%),
15 (28.3%) nivel secundaria, 8 (15%) bachillerato y 2 (37.7%) de nivel superior. P de
0.928 sin presentar significancia estadistica, con estos datos se demuestra que a menor
grado de escolaridad se tiene mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.

De los pacientes que resultaron positivos para el diagnéstico clinico de OA de cadera 29
(54.7%) presentaron antecedente de traumatismo repetitivo articular, mientras que 24
(45.3%) padecian la enfermedad y no tenian el antecedente traumético, resultando p de
0.807 sin significancia estadistica, mas se puede observar una mayor prevalencia entre

los sujetos con traumatismos repetitivos.

Existio significancia estadistica para OA de cadera en relacion a traumatismo articular,
ya que del total de los sujetos que sufren esta patologia fueron positivos 16 (30.1%), sin

antecedente de dafo articular fueron 37 (69.8%) con una p de 0.001.

En relacion a la practica deportiva y OA de cadera, el antecedente de practica
deportiva previa tuvo significancia estadistica ya que de los 53 afectados solo
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19(35.8%) realizaban algun deporte, 34 (66%) no lo realizaban deporte, p 0.019, el
desempefio deportivo actual resulto positivo en 10(18.9%) afectados, mientras que los
43 (81.1%) restantes negaron practicar algun deporte. Con p de 0.410 siendo no
significativo.

Se puede establecer que el antecedente de practica deportiva previa es un factor
protector para la OA de cadera.

Las enfermedades cronico degenerativas asociadas a OA de cadera:

De los 53 sujetos afectados 7(13.2%) fueron positivos al antecedente de Diabetes
Mellitus, 15 (28.3%) a hipertension arterial sistémica, 2 (3.7%) a cardiopatias y cancer
respectivamente , 10 (18.9%) presentaban alguna otra enfermedad crénico

degenerativa, ninguna de estas enfermedades represento significancia estadistica.

En base a la ocupacion laboral actual como factor de riesgo para el desarrollo de OA de
cadera el 22.6% presento actividades de riesgo para padecerla, como actividad laboral
de los 53 afectados el 19.2%, practicaba actividades laborales previas de riesgo.

En cuanto a lo actividad laboral se encontré que pacientes con OA de cadera
desarrollan actividad de riesgo para OA de mano con p= 1 sin ser significativa.

En base a los pacientes con OA de cadera que desarrollan actividad laboral actual de
riesgo para OA de cadera fueron 13 positivos mientras que los otros 40 pese a que no
realizan actividad de riesgo padecen la enfermedad con una p de 0.689 sin ser
estadisticamente significativa
12 de los pacientes con OA de cadera ejecutan labores de riesgo para el desarrollo de

OA de rodilla con p no significativa de 0.379

Segun la ocupacion laboral previa 21 de los enfermos de OA de cadera previamente
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desempeiiaban actividad laboral de riesgo para OA de manos p 0.488, mientras que 11

trabajaban en actividades de riego para padecer OA de cadera p 0.381, 14 enfermos

realizaban actividades de riesgo para OA de rodillas con p de 0.690 sin presentar

significancia estadistica.

XIX DISCUSION.

La finalidad de realizar este protocolo fue determinar la prevalencia de la OA clinica de

cadera en poblacién del centro de México, el interés de desarrollar este estudio surge

en base a que la prevalencia de OA ha aumentado a nivel mundial, a que es una

patologia de gran importancia ya que implica la pérdida aproximada de 2.3 afios de vida

saludable, que representa en nuestro pais es una de las diez primeras causas de

invalidez total generando carga economica y social, por tal motivo se llevé a cabo este

proyecto, para lograrlo se realiz6 una valoracion por medio de cuestionarios aplicados

en centros de salud de atencién primaria localizados en las jurisdicciones estatales de

Coyoacan, Tlalpan y Gustavo A Madreo, se aplicé por un médico a todos aquellos que

asistian a valoracion por consulta externa cuyo motivo de valoracién fuera distinto a una

patologia musculo-esquelética , mientras que a los que ya contaban con diagndstico de

OA previo no se eliminaron, siempre y cuando aceptaran participar.

Para realizar diagnéstico clinico de OA de cadera y su prevalencia un médico aplico

cuestionarios que contenian los siguientes items:

1.

¢En las Ultimas 4 semanas, ha tenido dolor en la cadera, ingle o en la parte superior del
muslo?

¢, Ha tenido dolor en la cadera, ingle o en la parte superior del muslo al subir escaleras o
caminar en una pendiente hacia abajo?

¢ Tiene limitacion en la movilidad de una o ambas caderas?

¢ Tiene OA de cadera?
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Para determinar que el sujeto tenia OA clinica de cadera se considero positivo a el que
cumpliera con 2 de los 4 items valorados.

Concluyéndose una prevalencia en nuestro estudio de 33.9%, la prevalencia descrita en
otros estudios de los autores Garstang Horyath Karsdal es variable, se describe en la
literatura que los adultos mayores de 60 afios tienen datos de AO en cadera, de este
porcentaje entre 1 y el 4% de la poblacion con esta patologia presenta sintomatologia.
Mientras que en Italia Mannoni describe la prevalencia en un 7 % de su poblacion.
Espinosa y cols en un estudio de ambito nacional, calcul6 la prevalencia de
manifestaciones articulares en el 26%, con predominio en las mujeres y en la
articulaciones de la extremidad inferior, predominantemente de rodilla.

En poblacién mexicana en un estudio realizado por Cardiel y cols para dolor musculo-
esquelético inespecifico con aplicacion del programa de COPCORD studies “The
community Oriented Program for the Control of Rheumatic Diseases” con cuestionarios
por via telefénica, usando criterios del colegio americano de reumatologia reportaron una
prevalencia de 2-3% global de OA siendo menor en comparacion a lo descrito
mundialmente; Ballestas y cols (2011), determina una nueva prevalencia del 10%

acercandose mas a la descrita en la literatura mundial.

Desde el punto de vista de la prevalencia de OA de cadera por sexo se ha descrito que
el padecimiento de esta patologia se presenta con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres, los resultados hallados en nuestro estudio demuestran una mayor presentacion
en mujeres en 83% esto se debe a que en nuestra muestra predominaron las mujeres
de este modo se explicaria la discrepancia, en la revision de Espinosa morales (2013) no

se encontro una diferencia significativa en cuanto a diferencia por sexo.
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En la muestra recolectada para el estudio predominaron las personas con una edad
entre 40-50 afos en un 42.3% , la media de edades del total de la muestra fue de 54
con una desviacion de + 10.29 afios se debe tomar en cuenta que la edad es un factor
de riesgo importante para la osteoartritis. El rango de edad que presento mayor
prevalencia de OA clinica de cadera fue el de 40-50 represntando al 43.3%, la mayor
prevalencia en relacion al grupo de edad y sexo fue para el sexo femenino en el grupo
de edad de 40 a 50 afios representado el 37.7%, Zhang establece que la edad mayor a
40 afos es un factor de riesgo de acuerdo a lo establecido por la EULAR (Liga Europea
contra el Reumatismo), la informacién encontrada en comparacion a la descrita en
literatura de Islandia tiene discrepancia en cuanto a los grupos de edad, en ese pais la
OA de cadera es alta, con incidencia anual de remplazos de cadera por cada 100, 000
habitantes de 84 para el grupo de edad de 50-59 afios, 308 ( 60-69), 478 (70-79), 409 (
80-89) y 125 (>90 afos ), cuando se calcula para las edades 50 afios 0 mas, la tasa
media anual de Islandia fue de 306/100 000. Por otra parte en el sur de Suecia la tasa
relacionada con la edad para los 50 afios 0 mas con el mismo diagndstico en 1982 era
de 150/100 000, esto fue publicado por Ingvarsson y cols 1999. Bijlsmay cols
reportan que la edad més frecuente de presentacion de OA es en mayores de 60 afios
esto es debido a la disminucion en la sintesis y contenido de los proteoglicanos y de la
matriz extracelular, en nuestra muestra existe una discrepancia en cuanto a la
prevalencia de mayores de 80 esto su explicacion es que nuestra muestra de este rango

de edad fue muy escasa.

23 (43.3%) de las mujeres con antecedente de menopausia resultaron afectadas por OA
de cadera, se debe tener en cuenta lo descrito por Garstang, Murphy L, Helmick C 2012

guienes sugieren que la deficiencia estrégenica aumenta el riesgo de padecer la
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enfermedad, la terapia de reemplazo estrogénico se asocia con una reduccion en el

riesgo de OA de la cadera.

En base a la Escolaridad en nuestro estudio se encontrd que la prevalencia mas alta fue
de los pacientes con nivel primaria en un 37.7% probablemente esto se encuentra
relacionado a la actividad laboral desempefiada, se debe recordar que a mayor
escolaridad los sujetos cuentan con historias ocupacionales de alta demanda fisica

siendo un factor de riesgo para esta patologia.

Espinosa morales y col (2013), describe obesidad a partir de un IMC de 26.6 Kg/m2 la
cual tiene una razén de momios de 1.03 y un nivel de evidencia 2++, en nuestro estudio
se encontrd6 que del total de afectados con la patologia de OA de cadera 39.6%
padecian de sobrepeso y el 34 % obesidad.

En cuanto al sindrome metabdlico con produccion de factores sistémicos proinflamatrios:
un componente vs ningdn componente tiene una razon de momios de 2.33 IC 95% con
una p 0.065, dos componentes razén de momios de 2.82 IC 95% P= 0.039, tres o mas
componentes con razén de monios de 9.83 IC 95%

Hasta el momento no se han reportado estudios donde se especifiquen otras
enfermedades cronico degenerativas como factores de riesgo para la presentacion de

esta enfermedad.

En relacion a los que se diagnosticaron con OA cadera y dafio articular resultaron
positivos 16 (30.1%), sin antecedente 37 (69.8%) con p significativa de 0.001. esto se
encuentra en asociacion con los factores locales que generan alteraciones en la

biomecanica siendo detonantes par la instauracion de esta patologia tal cual lo describe
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Garstang. Espinosa morales y Cols refieren que existe una relacion entre dafio articular y

el desencadenamiento de OA con un nivel de evidencia 2.

El dato clinico mas frecuente el antecedente de dolor de cadera seguido de la
presentacion del dolor durante la ejecucion de actividad fisica esto en nuestra muestra
Unicamente el 14.1% refirid limitacion es equivalente a lo descrito por Garstang en su
publicacién de Osteoarthritis donde se especifica que del 10 al 30% de los afectados

por esta patologia tienen dolor significativo que les condiciona discapacidad.

En cuanto a la actividad laboral Garstang y otros autores demuestran un aumento
significativo en la OA de rodilla en hombres y mujeres que se dedican a trabajos
asociados a altas exigencias fisicas, el hecho de realizar empleos arduos puede llevar al
desarrollo de OA cadera, esto muy probablemente se relaciona a la elevacion periodica
de cargas pesadas, acciones y traumatismos repetitivos; en nuestro estudio no existié
significancia estadistica en cuanto a la actividad laboral actual o previa siendo 12 de los
53 pacientes con diagndstico clinico de OA de cadera los que presentaron riesgo para
desarrollar de OA de rodilla por la actividad laboral actualmente desempefada; mientras
gue de la ocupacion previa 11 de los 53 afectados trabajaban en actividades de riego

para padecer OA de cadera.
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XXl
ANexos



Cuestionario

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

No. FOLIO:
Nombre

Domicilio:

Ciudad:

Fecha de nacimiento: __:_ : : Sexo (Hombre O/Mujer 1):

Estado Civil:
Soltero:1 /Casado:2/
Divorciado:3/Viudo:4/Unioén 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 (Af0)

Previa

Inicio (Af0)

Previa

Inicio (Afo)

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/lIrregular:2

Veces/semanal234567

Duracion de actividad deportiva en minutos

a la semana

30/60/120/ 240/ Méas de 350

Deporte anterior Si: 1/No:2: ¢cual?
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. Oftras: ¢,Cual?
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INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

PROTOCOLO DE INVESTIGACION PREVALENCIA DE OSTEOARTRITIS EN

MEXICO
No. FOLIO: : : : : : : Fecha:

Nombre Tel

CLINICA

Sl

NO | OBSERVACIONES

¢En las ultimas 4 semanas, ha tenido dolor en la cadera, ingle o
en la parte superior del muslo?

¢Ha tenido dolor en la cadera, ingle o en la parte superior del
muslo al subir escaleras o caminar en una pendiente hacia
abajo?

¢ Tiene limitacion en la movilidad de una o ambas caderas?

¢ Tiene OA de cadera?

TOTAL

DIAGNOSTICO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROTOCOLO DE INVESTIGACION PREVALENCIA DE OSTEOARTRITIS EN MEXICO
Por medio del presente autorizo que se me realice una valoracion 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 poblacién 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 ayudara 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.

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 exposicién 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, Fraccion Il, los datos del
estudio serén utilizados Unicamente para realizar una publicacion de informacion
biomédica.

En caso de requerir mayor informacion 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 informacion 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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testigo de mi vida.
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Angélica, porque gracias a ella también he podido lograr mi suefio ser médico, por ser
ejemplo perfecto de lucha y ahinco, porque aun en la situacion actual en la que se
encuentra sigue dandome ensefianza de lucha de no dejarte vencer aunque exista el
prondstico sombrio, es un honor ser td nieta.

A mis amigas que no me permiten flaquear siempre con sus palabras de animo al igual que
mis suegros siempre con sus consejos de gran utilidad, compafieros en buenas y malas.

Gracias a la vida que me ha permitido ser parte de ustedes los amo.

A todos y cada uno de mis maestros que colaboraron con un grano de arena que ha
construido esta gran torre.

A mis comparieros Blanca y Erick por acompafiarme en este arduo camino,
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oportunidad para lograr este suefio.
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