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1. RESUMEN

“FUNCION Y CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES CON GONARTROSIS DE
LA U.M.F. NO. 33 DE LARA GRAJALES, PUEBLA”

Antecedentes

La gonartrosis es una enfermedad articular degenerativa, siendo la causa mas frecuente
de discapacidad en Estados Unidos de América. Es una enfermedad dolorosa e
incapacitante, que se caracteriza por la pérdida progresiva del cartilago articular. En
estudios necropsicos se ha observado que a partir de la segunda década de la vida inicia
la degeneracion del cartilago de las articulaciones de carga, como son las rodillas, y que
éste dafilo aumenta progresivamente con la edad.

El impacto en la calidad de vida de los pacientes con enfermedades degenerativas como
la gonartrosis, apunta al sufrimiento y pérdida de la independencia.

Objetivo

Evaluar el impacto en la funcion y calidad de vida de los derechohabientes adultos
mayores portadores de gonartrosis, de la U.M.F. No. 33 del IMSS de Lara Grajales,
Puebla.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo y transversal, que se llevara a cabo durante la consulta
externa de medicina familiar de la Unidad Médico Familiar No. 33 del IMSS de Lara
Grajales, Puebla. Participaran adultos mayores, con diagnéstico de gonartrosis, unilateral
o bilateral y que hayan manifestado su consentimiento para participar en el estudio. En un
periodo de 01 junio al 31 agosto 2011

Para evaluar la calidad de vida se utilizara el indice Europeo de Calidad de Vida
(EUROQuOoI-5D), y el indice WOMAC para la valoracion funcional. El analisis estadistico
se realizara con el Programa SPSS para Windows (Version 18, Chicago).

Resultados esperados

La poblacion adulta mayor portadora de Gonartrosis, se ve afectada en su funcion

locomotora, lo cual repercute en su calidad de vida.



2. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes generales

Las enfermedades reumaticas amenazan con convertirse en un problema de salud
publica; actualmente afectan entre 5y 10 por ciento de la poblacion mundial y aunque son
relativamente comunes las causas ain son desconocidas’. Las enfermedades reumaticas
no sélo han sido estudiadas desde el punto de vista médico, sino del impacto que
producen en las areas laboral, social, econdmica y familiar, pues reducen la capacidad
laboral de los afectados y en su fase aguda pueden disminuir la movilidad*?.

Ademas de los problemas de salud que las enfermedades reumaticas causan, la
importancia de su estudio se ha enfocado en los ultimos afios a la elevada incidencia y

prevalencia en la poblacién general>?2.

El nimero de personas con padecimientos
reumatolégicos a nivel mundial se incrementa cada dia lo que es debido
fundamentalmente a la alta prevalencia de estas enfermedades en las personas de edad
avanzada®®.

Existen mas de 200 padecimientos diferentes que se pueden clasificar como
reumaticos o musculo esqueléticos. Afectan huesos, musculos y ocasionan inflamacién en
articulaciones. La mayoria de estas lesiones se cura por completo, aunque son
generalmente dolorosas y pueden dar lugar a complicaciones a largo plazo®. Entre las
enfermedades reumaticas se encuentran la fibromialgia, la artrosis, la gota, el sindrome de
Sjogren, y la artritis, entre otras®3*.

La artritis también llamada osteoartritis (OA) es un grupo heterogéneo de
padecimientos articulares que se caracterizan principalmente por deterioro y pérdida de
cartilago hialino articular, alteraciones del hueso subcondral y variados compromisos de
tejidos blandos que incluye a la membrana sinovial®. La OA es una enfermedad sistémica,
multifactorial, prevalente, progresiva e incurable®®.Los sintomas principales son dolor o
artralgia, disminucion progresiva de la funcion, deformidad articular y finalmente
incapacidad funcional®. Las articulaciones mas frecuentemente afectadas son: rodilla,
cadera, columna, manos, y pies’.

La OA de rodilla también llamada gonartrosis es la forma mas comidn de OA, La
gonartrosis es una enfermedad degenerativa del cartilago articular, que se caracteriza por

dolor, limitacién funcional, crepitacién y grados variables de inflamacién®.



La articulacion de la rodilla puede ver alterado su funcionamiento por padecimientos
congénitos, metabodlicos, neuromusculares, infecciosos, neoplasicos y trauméticos®®.
Desde el punto de vista anatomofuncional, esta articulacion se comporta como un espacio
intersticial cuya distribucion y forma es tricompartimental, ya que establece una relacion
bicondilea entre el fémur y la tibia, y una troclear con la rotula que funciona en armonia
gracias a un complejo sistema de estructuras intraarticulares como son: sus superficies
cartilaginosas, los ligamentos cruzados, los meniscos, la membrana sinovial y la capsula
misma. Extraarticularmente, el cuadriceps, los retinaculos, los ligamentos colaterales, los
musculos isquiotibiales y aun el triceps sural, son determinantes en el desarrollo y
funcionamiento de este complejo articular. En forma especial, el liquido sinovial es el
encargado de lubricar y nutrir a los cartilagos, a la vez que sirve como elemento para
ayudar al soporte y distribucidon de cargas dentro de la articulacion. Siendo una de las
articulaciones de carga mas importantes del organismo, es quiza la mas expuesta a sufrir
trastornos durante su desarrollo; primero por la complejidad de sus estructuras y segundo
por ser la mas expuesta al trauma®®. Considerando lo anterior la artrosis de rodilla ha
cobrado vital importancia en el diagnostico oportuno con el fin de evitar problemas que
afecten la calidad de vida de las personas que padecen esta enfermedad asi como
disminuir los costos que esta enfermedad causa en la economia de los gobiernos donde la

enfermedad se hace presente.

2.1.1 Epidemiologia de la gonartrosis

En el &mbito mundial, la gonartrosis es causa frecuente del deterioro del estilo de
vida e invalidez después de la quinta década de la vida®. La Gonartrosis es motivo
frecuente de consultas empleandose numerosos recursos en el tratamiento dada su
elevada incidencia. Estudios de costos directos e indirectos efectuados en Francia sobre la
gonartrosis evidenciaron que estos han ascendido a 4.5 millones de francos al afio
(directos) en especial en los hospitales privados. Mientras los costos indirectos
representaron 2.1 millones de francos con afectacién fundamental a nivel de la familia®.

La frecuencia de la osteoartritis va aumentando con la edad (el factor de riesgo mas

importante). Se estima que mas del 80% de las personas mayores de 60 afos presenta



alteraciones de osteoartritis en al menos una articulacion, de hecho, en estudios de
necropsias la osteoartritis es casi universal en mayores de 65 afios®®.

La gonartrosis, es la forma mas comun de osteoartrosis, rara vez se presenta antes
de los 50 afios y su incidencia es de 240 casos por cada 100,000 personas al afio. El 3.1%
de las mujeres adultas desarrollan una disminucion del espacio articular cada afo. La
prevalencia de la gonartrosis es del 30% en aquellas personas de 75 afios, y mayores. Los
hombres la padecen mas que las mujeres®*,

Diversos estudios han demostrado que los hijos de padres con gonartrosis,
particularmente la variedad poli articular o con inicio en edad mediana, tienen mayor riesgo
para el desarrollo de la enfermedad. La herencia probablemente sea mas importante en el
desarrollo de la gonartrosis en mujeres que en hombres. Cabe sefialar que hay estudios
epidemiolégicos que sugieren que el tratamiento de reemplazo hormonal con estrégenos
se asocia a disminucién de riesgo de la gonartrosis™.

Es importante mencionar que las personas con sobrepeso desarrollan mas
frecuentemente osteoartrosis de rodilla y que la obesidad incrementa el riesgo y
progresion de osteoartrosis de rodillas y cadera. La pérdida de peso se asocia con
reduccién en el riesgo para el desarrollo de sintomas de la gonartrosis®*°.

Es complicado realizar comparaciones directas entre diferentes estudios
epidemiolégicos, ya que en general difieren en la metodologia empleada. El diagnostico
radiolégico se ha considerado como el patron de referencia para estudios epidemiolégicos
de osteoartritis, pero los altos costos hacen que los estudios poblacionales,
particularmente en Latinoamérica, sean escasos. Estudios mas recientes emplean

estrategias que apuntan a evaluar solo a los que son sintométicos®*°*.

2.1.2 Factores de riesgo para desarrollar gonartrosis

Los factores asociados a la aparicion de esta enfermedad, se clasifican en tres

categorias: biologia humana, estilo de vida y ambiente.



1. Biologia humana

» Factores genéticos: La gonartrosis es una enfermedad polimérfica que se expresa

generalmente de forma tardia, esto hace que la definicion de los fenotipos sano y
enfermo no se puedan realizar con toda seguridad. Lo anterior permite pensar que en
Su patogenia esté implicado mas de un gen, quizd de forma acumulativa y con una
participacion cuantitativamente distinta. Los genes candidatos son genes de colageno
porque el colageno es el componente fundamental del cartilago, por su cantidad de
funciones y porque su estructura molecular es muy compleja y precisa, lo que la
podria hacerla muy vulnerable ante las mutaciones®*2.

» Edad:Es un factor de riesgo muy importante pues hay un aumento progresivo de la
enfermedad con la edad, siendo controversial el concepto de si la osteoartritis es un
fendmeno fisiolégico o patolégico. Aumenta hasta un 80% alrededor de los 65 afios y
hasta un 95% después de esta edad. En general afecta a mas de un 10% de la
poblacion de mas de 60 afios y se asocia con frecuencia a trastornos fisicos y
psicolégicos con un alto costo®**3,

* Sexo:Se presenta por igual en ambos sexos hasta la quinta década de la vida para
predominar en el sexo femenino a partir de los 60 afios. El riesgo de gonartrosis y
coxartrosis aumenta en la mujer después de la menopausia. La osteoartrosis aparece
y se incrementa mas rapidamente en la mujer que en el hombre. Es la cuarta causa de
morbilidad en la mujer mayor de 60 afios y la octava en el hombre, a nivel mundial®.

* Raza:Se han notado diferencias en la frecuencia de la gonartrosis en razas negras
en comparacion con las blancas aunque algunos autores refieren que las diferencias
encontradas se pueden atribuir a las disimiles condiciones de vida entre ambas razas,

es decir, a las distintas condiciones socio-econémicas de los individuos®®**,

1. Estilo de vida

» Sobre peso: La obesidad se puede considerar como otro factor de riesgo pues
afecta principalmente a las articulaciones que soportan peso, como las rodillas,
aunque se han encontrado casos de osteoartritis en personas obesas en

articulaciones diferentes a la que soportan el peso corporal?.



+ Ocupaciones laborales:Los micro-traumas frecuentes asociados a la accion

repetitiva en una articulacion, por ejemplo en el caso de los deportistas 0 en ciertas
actividades laborales, predisponen a la osteoartritis de rodilla. Los jugadores de
baloncesto y de futbol son propensos a padecerla, y en el aspecto laboral las tareas
repetitivas que provoquen sobrecarga articular total o localizada, aumentan la
incidencia de la misma. La lesidn y/o extirpacion de los meniscos y el ligamento

cruzado anterior insuficiente predisponen a una osteoartritis™®.

2. Ambiente

» Factores climaticos: Estudios geograficos en el norte de Europa y en Ameérica han

sugerido que los cambios de la osteoartritis son menos frecuentes a medida que se
avanza hacia el norte, por ejemplo, mencionan que ésta puede ser menos frecuente
en esquimales de Alaska y menos frecuente en Finlandia que en Holanda. Sin
embargo, estudios que comparan las poblaciones de Jamaica y Gran Bretafa,
revelaron una frecuencia igual en los dos climas. Factores como la raza, la cultura, la

alimentacion y el ambiente complican las comparaciones de los efectos climaticos™**,

2.1.3 Diagnéstico

El diagnostico de la gonartrosis esta enfocado en la historia clinica, la exploracion

fisica, y los estudios de imagen*.

Historia clinica

Este apartado debe considerar los antecedentes personales y familiares de enfermedades

del aparato locomotor asi como antecedentes personales laborales ya que, se ha

demostrado la asociacion de la artrosis de rodilla con trabajos que exigen repetidas y

prolongadas flexiones de esta articulacion.

Valoracioén clinica

« EL dolor: es el sintoma mas frecuente. Puede localizarse en la cara anterior,

posterior, lateral y medial de la rodilla. Inicialmente se desencadena con el uso de la



articulacion, mejorando con el reposo. A medida que progresa la enfermedad el dolor
es mas continuo, apareciendo incluso por las noches e interfiriendo con el suefio.

» La rigidez: es otro de los sintomas caracteristicos de la artrosis que aparece
después de un periodo de inactividad. También puede existir rigidez matutina. La
duracion de este sintoma es menor de 30 minutos, lo que lo diferencia de la rigidez de
otras enfermedades inflamatorias.

* La incapacidad funcional: es una consecuencia importante de la gonartrosis que

origina con frecuencia un trastorno importante para realizar las tareas de la vida diaria.

Exploracién fisica
» Crepitacion 6sea: al movimiento activo y pasivo de la articulacion; es un signo
caracteristico.
» Dolor a la presion: puede existir dolor con la presion a lo largo de toda la linea
articular y periarticular.
* Movimiento articular: es frecuente encontrar disminucion del rango de movimiento
articular.
 Aumento de la temperatura: en ocasiones podemos encontrar aumento de la
temperatura local segun diversos grados de derrame articular.
» Atrofia muscular peri articular: En estadios avanzados puede existir debido al
desuso o por inhibicién refleja de la contraccion muscular.
» Deformidad e inestabilidad: en muchos pacientes podemos encontrar deformidad y
en ocasiones cierto grado de inestabilidad.
* Maniobras especificas para meniscos y ligamentos positivas: completan el examen

ya que pueden estar afectados por la enfermedad degenerativa.

Estudios de imagen

Los estudios de imagen considerados en el diagnostico de la artrosis de rodilla son:

Radiografia simple: vistas antero posterior (AP) y lateral de ambas rodillas de pie, y
vista axial de rotula y tuanel inter-condileo. Los signos radioldgicos clasicos son:

disminucién del espacio articular, osteofitos, esclerosis subcondral y quistes.



En la vista radiografia AP se medira el eje fémoro tibial. Si se utiliza una radiografia AP
con carga de peso se mide el espacio articular para poder aplicar la clasificacion de
Ahlback. La clasificacion Ahlback, se apoya en utilizar una radiografia AP con carga de

peso y medir el espacio articular; los hallazgos se agrupan en grados:

Grado Hallazgos

I Disminucion del espacio articular

Il Obliteracion del espacio articular

1] Compresion 0sea ligera (< 5 mm)

\Y Compresion 6sea moderada (5-10 mm)

Vv Compresion 6sea severa (> 10 mm)

Ecografia y Resonancia Magnética (RM): estos estudios no estan justificados para el
diagnéstico de artrosis, pero si pueden ser de ayuda para descartar otras patologias
asociadas; por ejemplo, permiten valorar la presencia de derrame articular, grosor del

cartilago, presencia de patologia peri articular, etc.

2.1.4 Tratamiento

Segun las guias de manejo médico de la OA de cadera y rodilla publicada en
1995", las principales metas en el tratamiento de este malestar son la disminucion del
dolor y otros sintomas agregados, minimizar la incapacidad, capacitar al paciente y los
familiares respecto a los cuidados que se deben implementar, con hincapié en que estas
medidas deben ser individualizadas para cada paciente, tomando en cuenta la
comorbilidad, los tratamientos paralelos, edad, obesidad, debilidad muscular, grado de
dafio estructural, disponibilidad y costos. El manejo éptimo siempre requiere de la
combinacion de medidas farmacologicas y no farmacoldgicas, ya que se ha establecido
que el programa de ejercicios, fisioterapia y educacion ofrecen un beneficio adicional
cuando se regresan a un régimen farmacologico.

En general, el programa de tratamiento estd basado fundamentalmente en los
siguientes puntos:
» Tratamiento no farmacoldgico

 Farmacos
10



* Medidas fisicas
* Intervencion psicoldgica

» Cirugia

Tratamiento no farmacoldgico:

-Educacion
Programas de auto cuidados para disminuir el dolor por medio de platicas, folletos,

videos, que han probado disminuir el nUmero de consultas y mejorar la calidad de vida de
los afectados.

-Dieta
Diversos estudios han relacionado la presencia de obesidad con el desarrollo de

gonartrosis*®. El desarrollo de gonartrosis en hombres obesos de 1.5% y en mujeres
obesas de 2.1%. Para el desarrollo de gonartrosis severa este riesgo aumenta de 1.9y 3.2
% respectivamente; por otro lado la disminucion de cinco Kg de peso demostré una
disminucién en el riesgo para la gonartrosis en un 50% *2.

-Terapia fisica
El ejercicio ha sido estudiado como tratamiento de la OA de rodilla con resultados muy

variables por los distintos disefios de estudio, los protocolos de ejercicio y los participantes
en estos. En general se ha descrito como una medida segura y bien tolerada con
adherencia dependiendo del resultado individual que va del 50 al 95%""*°.

Las metas de la terapia fisica son la disminucion del dolor e incapacidad, mejorar la
fuerza muscular y la estabilidad articular, mejorar los rangos de movimiento y la condicion
fisica de los pacientes.

Los métodos que se utilizan son diversos pero predomina el uso de calor y frio asi
como un programa adecuado y constante de ejercicios.

La importancia del ejercicio en el tratamiento de pacientes con OA fue definida
previamente y publicada en las guias de tratamiento por el colegio Americano de
Reumatologia inicialmente en 1995, donde se le consider6 un punto clave en la
terapéutica de estos pacientes™.

La utilidad del ejercicio se basa en que los pacientes habitualmente presentan musculos
debilitados que llegan a ser fortalecidos con este, con mejoria de la alineacion y
recuperacion de la movilidad articular, asi como mejoria del dolor originado en areas

periféricas a la articulacion afectada.
11



Tratamiento farmacoldgico

Debido a que el dolor (por sinovitis, distincion capsular, alteracion ligamentaria,
activacion de terminales nerviosas del periostio, osteofitos, micro fracturas trabe culares,
hipertension intradsea, bursitis, tendinitis y espasmo muscular) es el foco principal en el
tratamiento de los pacientes con gonartrosis se han utilizado distintas alternativas
farmacoldgicas, en la que aun existen controversias. Se ha considerado que los farmacos
aumentan su efectividad aunados a las modalidades no farmacoldgicas previamente

descritas?®.

Analgésicos
El acetominofen (analgésico no opioide) sigue siendo considerado la droga de eleccion

en el tratamiento sintomatico de los pacientes con gonartrosis. Por costos, efectividad y
seguridad en las guias de manejo desde 1995 se manej0 como primera linea de

tratamiento en estos pacientes®*’.

Acido hialurénico
El hialuronato es un glucosaminoglucano sintetizado, compuesto de unidades repetidas

de acido glucorénico y N-acetilglucosamina que es liberado por los sinoviocitos
especializados, condroblastos Yy fibroblastos. En adultos sanos el peso molecular es de 4
a 5 millones y su concentracion es de 2.5 a 4 mg/ml, con una disposicion especial que le
da propiedades de elasticidad y viscosidad. El hialuronato utilizado para fines terapéuticos
es derivado de la cresta de pollo con un peso molecular menos al enddgeno. Se infiere
que el peso molecular influye en el efecto sobre la elasticidad y la vida media del
mismo* "8,

Su mecanismo de accion estd asociado con la restauracion de las propiedades
elasticas y de viscosidad del liquido sinovial, tiene efectos antiinflamatorios,
anticonceptivos, normaliza la sintesis de hialuronato por los sinoviocitos y dependiendo del
peso molecular disminuye la migracion de células inflamatorias y disminuye la
concentracion de prostaglandina E2 y bradicinina con disminucion de la degradacion del
cartilago, ejerce un efecto directo sobre las terminales nociceptivas. Existen algunas
evidencias de que el acido hialurénico (AH) mejora las condiciones del liquido sinovial

para estimular la produccion de AH intrinseco. Su utilidad se basa en los cambios
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encontrados en el liquido articular de los pacientes con OA donde hay disminucién de las
propiedades elasticas y de viscosidad del mismo*®.

Marshall describe que el objetivo de esta visco-suplementacion es remover el liquido
sinovial patologico y reemplazarlo, basado en que el AH tiene propiedades para restaurar
el peso molecular y la disminucidon de los niveles normales de esta. La terapia ha sido
aprobada en Japdn, Canada, Italia, EUA, gran parte de Europa, América del Sur y
Australia. Las indicaciones deben ser en pacientes con alto riesgo quirargico o bien en
pacientes con enfermedad leve o moderada sin respuesta a las otras alternativas del
tratamiento™®,

Se ha descrito como un tratamiento actual para la OA, también Illamado
viscosuplementacién debido a que se considera que en la mayoria de los estudios es
secundaria a la suplementacion de las propiedades viscosas y elasticas del fluido sinovial

patolégico™®.

Esteroides
Los cortico esteroides intraarticulares (IA) son recomendados en las distintas guias de

tratamiento para pacientes con gonartrosis. Se ha descrito que un 95% de los pacientes lo
han utilizado en ciertas ocasiones y un 53% de forma frecuente. EI mecanismo al que se
ha asociado su utilidad es un papel anti-inflamatorio directo, con cambios en la funcion de
los linfocitos T y B, alteracidon de los niveles de citocinas y enzimas proteoliticas, asi como
inhibicion de la fosfolipasa A2 que bloquea la via de la ciclooxigenasa y lipooxigenasa,
actua a nivel del nucleo sobre el RNAm vy la sintesis de proteinas y material nuclear. El
control que ejerce sobre el dolor atin no esta definido™*.

En modelos animales (conejos, cerdos, perros) los esteroides han demostrado
modificar la enfermedad por un efecto sobre el cartilago, donde se encontré disminucion
de la formacion de osteofitos, fibrilacion del cartilago y disminucion de la formacion de la
alteracion de los condrocitos asociados, disminuciéon de MMP-3 en el cartilago y sinovial,
disminuye la produccion de estromelisina, de IL-18, expresion del oncogén c-fos y c-

mycque se asociaron a la sintesis de MMP-3*17.
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2.2. Antecedentes especificos

A nivel mundial, la OA ocupa el cuarto lugar de las enfermedades que mayor impacto
tienen en la calidad de vida de los afectados. Los principales indicadores asociados son el
dolor o malestar y la limitacién de las actividades®. Un estudio realizado por Hill et al en
1999 sobre una poblacion australiana mostré que las personas con OA acompafiada de
dolor tienen una calidad de vida inferior en comparacién con la poblacién asintomatica®.
En Australia, la OA se ha clasificado después de la depresion y el cancer de mama como
la tercera afeccion que mayor numero de afios de vida por discapacidad (AVAD) causa en
mujeres de 25 a 64 afos (4.9 %) y el décimo lugar en mujeres mayores a 65 afos (2.2 %).
Por otro lado, en 1998 el estudio realizado por Abdel-Nasser et al documenté que el 10 %
de las personas con OA pasan por una etapa de depresion cuyos sintomas psicolégicos
agravan el dolor y la discapacidad®.

La Sociedad Espafiola de Reumatologia documentd que casi un tercio de la
poblacion espafiola sufre alguna enfermedad del aparato locomotor (SER, 1992),
representando el 10% de todas las consultas realizadas en atencién primaria y el 10% de
las urgencias en centros hospitalarios. Ademas causan el 15% de las incapacidades
laborales transitorias y constituyen la primera causa de incapacidad laboral permanente
(Pla de Salut, 1999-2001). Respecto a la gonartrosis, la revision sefiala que esta
enfermedad representa en la poblacion activa una de las causas mas importantes de
absentismo laboral e invalidez permanente, lo que origina un coste social mas elevado.
Espafa y Estados Unidos de América son uno de los principales paises que han brindado
metodologias y terapias a sus pacientes con gonartrosis con el fin de evitarles una mala
calidad de vida. Al respecto, diferentes instituciones de salud han evaluado cémo se
modifica la calidad de vida antes y después de una cirugia de rodilla®?'. Los resultados
indican que los pacientes operados recuperan la capacidad de desarrollar actividades
cotidianas que ya no podian desempefiar a causa de la gonartrosis®**?. Los pacientes
tratados no soOlo recuperan la capacidad de realizar actividades relacionadas con el
movimiento sino que también, pueden reincorporarse al trabajo y sentirse personas
socialmente Utiles. Estos resultados no sélo han disminuido la morbilidad de personas con
gonartrosis en estos paises, sino que también se han tenido resultados positivos en los

costos que genera el mantener saludable a una persona con gonartrosis, pues los gastos
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en las terapias, protesis y medicamentos disminuye tras la cirugia y recuperacion del
paciente®*%.

Respecto a América Latina, México desde 1990 ha reconocido la OA como una de
las primeras causas de morbilidad en personas mayores de 60 afios. Sin embargo, mas
alla de este dato poco se sabe sobre la problematica que esta enfermedad causa en la
poblacion de nuestro pais. Las consecuencias en la falta de informacion son graves si
consideramos que las personas que desarrollan artrosis de rodilla tienden a perder la
funcionalidad de la articulacion y con ello su capacidad para realizar actividades basicas
de la vida diaria.

Los estudios realizados a nivel mundial que representan un referente para este
protocolo son los siguientes:

Recientemente en 2010 el Departamento de Rehabilitacion de Japéon realizé un
estudio de casos y controles, en el que se compard la calidad de vida, funcién y actividad
fisica de 33 mujeres con gonartrosis de reciente diagnostico, en donde se encontraron
los siguientes resultados: La mediana de edad de las participantes fue de 66 afos, de las
33 pacientes, 18 no padecian ninguna enfermedad incapacitante, las 13 restantes tenian
diagnéstico de gonartrosis en etapa temprana, con respecto a la media de edad, talla, e
IMC no se encontré diferencia estadisticamente significativa, sin embargo la funcion y
calidad de vida de pacientes con gonartrosis fue significativamente inferior que la de los
controles. 32

Un grupo espairiol con el fin de comprobar si existen diferencias en la calidad de vida
de las personas que consultan por cuadros dolorosos respecto a las que consultan por
otras patologias, realiz6 un estudio encontrando lo siguiente: La muestra se compone de
347 individuos (170 casos y 177 controles) con una edad media de 63 afios. Hubo
diferencias estadisticamente significativas en todos los aspectos analizados de la calidad
de vida entre los dos grupos (funcidnfisica, funcidén social, problemas fisicos, problemas
emocionales, salud mental, vitalidad, dolor, salud general y cambios en el tiempo). El
diagnésticomas frecuente de proceso doloroso fue gonartrosis/coxartrosis con el 12.69 %
de los casos, seguido de osteoartrisis de columna vertebral (10.27 %). Por aparatos, el
mas afectado es el musculo-esquelético (37.76% de los casos), seguido del sistema
nervioso (3.63% de los casos). Conclusiones, las personas que consultan por procesos

dolorosos tienen su calidad de vida mas deteriorada que las que consultan por otro tipo de
15



procesos. El dolor crénico menoscaba la CV de una manera mas amplia que el agudo. La
causa mas frecuente de dolor consultado es la gonartrosis/coxartrosis. . El aparato mas

cominmente afectado por procesos dolorosos es el musculo-esquelético.

2.2.1 indice WOMAC

El Western Ontario and McMasterUniversities index (WOMAC) es un indice que se usa
principalmente para la valoracion de la capacidad funcional e intensidad del dolor en
pacientes con osteoartrosis de rodilla y cadera basandose en el analisis de 24 parametros.
Este indice sirve para monitorizar la evolucion de la enfermedad, pero también se usa para
la valoracion de la efectividad de los diferentes procedimientos terapéuticos. Los 24
parametros de que consta el WOMAC se subdividen en tres grandes grupos, uno que
valora la intensidad del dolor a través de 5 parametros, otro que valora la rigidez mediante

2 parametros y otro que valora la funcion fisica a través de 17 parametros.

2.2.2 Calidad de vida

La evaluacion de calidad de vida en un paciente representa el impacto que una
enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepcion del paciente de su
bienestar®®. La calidad de vida se define como la medida en que se modifica el valor
asignado a la duracién de la vida en funcion de la percepcion de limitaciones fisicas,
psicolégicas, sociales y de disminucién de oportunidades a causa de la enfermedad, sus
secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud®*.

Si bien la incorporaciéon de las medidas de Calidad de Vida Relacionada con la Salud
(CVRS) representa uno de los avances mas importantes en materia de evaluaciones en
salud, no existe aun la claridad suficiente respecto a una base conceptual compartida.

El concepto de calidad de vida se ha banalizado en grado extremo, en especial en los
campos de la comunicacion y del consumo. Por otra parte, es inevitable tener que aceptar
la dificultad de poder medir integralmente un fenOmeno tan multicausal, como es la
autoevaluacion de la percepcion individual, tratando de generar una base empirica, que
permita pasar de un discurso genérico e inconmensurable a datos que provean evidencia

cientifica de adecuada calidad.
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Las evaluaciones de Calidad de Vida en Relacion a la Salud deben permitir distinguir
que las personas son capaces de analizar aspectos de su estado de salud en forma
aislada, separandolos de otros aspectos de la vida humana (ingresos, situacion laboral,
relaciones interpersonales, estrategias personales de afrontamiento). Hay numerosas
evidencias de que, a medida que la enfermedad progresa, ocurren ajustes internos que
preservan la satisfaccion que la persona siente con la vida, por lo que podemos encontrar
personas con grados importantes de limitacion fisica que consideren que su calidad de
vida es buena®. Los métodos actuales de esta evaluacién se han desarrollado sobre

todo a partir de tres tradiciones de investigacién®*°.

2.2.3 Evaluacion de la calidad de vida

Si se acepta a la calidad de vida como entidad, debe reconocerse que existen maneras
de cuantificar la calidad de vida. Las medidas de desenlace varian desde aquellas que son
objetivas y faciles de medir, como la muerte; otras que se basan en parametros clinicos o
de laboratorio (insuficiencia de un oOrgano), hasta aquellas que se basan en juicios
subjetivos. Al igual que otros instrumentos que se desee utilizar en la investigacion y en la
practica clinica, debe reunir requisitos metodolégicos prestablecidos?®. Debido a que
algunos de los componentes de la calidad de vida no pueden ser observados
directamente, éstos se evallan a través de cuestionarios que contienen grupos de
preguntas (cuadros | y Il, A y B). Cada pregunta representa una variable que aporta un
peso especifico a una calificacion global, para un factor o dominio. En teoria, se asume
que hay un valor verdadero de la calidad de vida y que puede medirse indirectamente por
medio de escalas. Cada variable mide un concepto, y combinadas conforman una escala
estadisticamente cuantificable, que se combinan para formar calificaciones de dominios®..
Si los temas escogidos son los adecuados, el resultado de la escala de medicion diferira
del valor real de la calidad de vida por un pequefio error de medicion, y poseera
propiedades estadisticas. Puesto que es una experiencia subjetiva, se espera una
considerable variabilidad. Cada uno de los dominios (fisico, mental o social) que
conforman el término calidad de vida puede ser medido en dos dimensiones; la primera,
compuesta por una evaluacion objetiva de la salud funcional, y la segunda, por una

percepcion subjetiva de la salud®>?"28,
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2.2.4 Cuestionario EuroQol5 (EQ-5D)

La EQ-5D es una prueba estandarizada, desarrollada por el grupo EuroQol, que implica
un método simple de evaluacion del estado de salud en estudios clinicos y econdmicos.

La EQ-5D fue diseflada para ser resuelta por los encuestados de manera sencilla,
requiriendo apenas unos minutos para contestarse, ya que se incluyen las instrucciones
en el cuestionario. Esta prueba es ideal para encuestas por correo, en clinicas y en
entrevistas cara a cara.

La prueba consta esencialmente de dos paginas: una con el sistema descriptivo EQ-5D
y otra con la escala visual analogica (EVA, por sus siglas en inglés).

El sistema descriptivo EQ-5D comprende las siguientes cinco dimensiones: movilidad,
cuidado personal, actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresion. Cada
dimensidn tiene tres niveles: sin problemas, algunos problemas y problemas severos. Al
encuestado se le pide que indique su estado de salud al marcar un recuadro con la opcion
que mejor describa su situacion, en cada una de las cinco dimensiones. Esta decision
resulta en un namero, de un digito, que expresa el nivel relacionado a dicha dimension.
Los digitos para las cinco dimensiones pueden ser combinados en un nimero de cinco
digitos que describe el estado de salud del encuestado.

El EVA permite generar una escala visual analoga donde los extremos son etiquetados
como “el mejor estado posible de salud” y “el peor estado posible de salud”. Esta
informacion puede ser utilizada como una referencia cuantitativa del estado de salud a

juicio de los encuestados™.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cronicas degenerativas tienen tal importancia que la
Organizacion Mundial de la Salud design6 a la primera década de este siglo como la
década osteoarticular. En México y en el resto del mundo, las enfermedades
osteoarticulares son la causa de discapacidad mas importante y son los pacientes de la
tercera edad los mas afectados.

En el transcurso de este siglo los pacientes con osteoartrosis seran cada vez mas
numerosos, por esta razon la formacion académica de meédicos familiares guiada a
identificar trastornos cronico degenerativos articulares desde la escuela de medicina
hasta la practica diaria en las unidades de medicina familiar sera decisiva para la
prevencion de los problemas incapacitantes como la gonartrosis.

Se ha estimado que una de cada cuatro consultas de atencion primaria se debe a
enfermedades del aparato locomotor y que estos trastornos pueden representar hasta el
60% de todas las causas de discapacidad. Un factor importante en el manejo de los
pacientes con osteoartrosis, es que la mayoria de ellos son diagnosticados y no reciben un
tratamiento adecuado para controlar la enfermedad, ya sea por mala eleccion de
farmacos, dosis insuficientes, administracion inadecuada, falta de apego al tratamiento,
diagndsticos erroneos, carencia de rehabilitacion y falta de informacion al paciente entre
otros.

La importancia de una adecuada valoracion en la consulta familiar de osteoartrosis
radica en la frecuencia de esta patologia en el consultorio de ortopedia, problema que
puede ser controlado por el médico familiar en la mayoria de los casos, dado que las
medidas preventivas y la educacion para la salud tendran mas impacto en la mejor
distribucion de los recursos y optimizacion de los niveles de atencion, utilizando la
interconsulta a la especialidad como alternativa resolutiva, en los casos en que las
medidas conservadoras no sean suficientes para la mejoria del paciente y que requiera de

métodos terapéuticos invasivos como la infiltracion de esteroides o el manejo quirdrgico.

Por lo tanto, evaluar la calidad de vida y la funcionalidad de aquellos pacientes

afectados, permitira al médico de primer contacto planear de una manera mas adecuada
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el manejo no farmacologico y farmacolégico, limitando la influencia negativa tanto en el

paciente como en la estabilidad familiar del afectado.
Por lo anterior me planteo la siguiente pregunta:
¢, Cual es la calidad de vida y funcionalidad de los derechohabientes adultos mayores que

acuden al servicio de Medicina Familiar portadores de gonartrosis de la UMF No. 33 de

Lara Grajales, Puebla?
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4. JUSTIFICACION

Sabiendo que la gonartrosis afecta a un 9,6% de los hombres y un 18% de las mujeres
mayores de 60 afos, se prevé que el aumento de la esperanza de vida y el
envejecimiento de la poblacion haran de la osteoartritis la cuarta causa de discapacidad en
el afio 2020.

Los pacientes con el problema clinico ,cuando son atendidos en forma adecuada bajo el
enfoque de la medicina de familia, pueden salir beneficiados al ser detectado
oportunamente el padecimiento cronico del aparato locomotor, minimizando o eliminando
el impacto en la calidad de vida relacionada con la salud, que involucra el funcionamiento y
los sintomas fisicos, los factores psicologicos y desde luego los aspectos sociales, toda vez
que los tratamientos farmacoldgicos pueden afectarlos, asi como la propia situacion de
vivir con una enfermedad cronica.

Los efectos primarios o secundarios de naturaleza psicolégica de los padecimientos
cronicos como es la osteoartritis, pueden y suelen hacerlo a lo largo del tratamiento que
se establezca en el paciente.

La utilidad de llevar a cabo un estudio como el presente es considerado como crucial al
tratar la cuestion referida a la calidad de vida considerada como un estado de satisfaccion
general, derivado de la realizacion delas potencialidades de la persona, que posee
sensaciones subjetivas de bienestar fisico, psicologico y social , aspectos objetivos como
intimidad, seguridad percibida,productividad personal y aspectos objetivos, de
bienestarmaterial, relaciones armonicas con el ambiente fisico y social y con la
comunidad, ademas de salud objetivamente percibida.

En el transcurso de este siglo los pacientes con problemas ortopédicos, como la
gonartrosis seran cada vez mas numerosos, por esta razon debe darse mayor énfasis en
la capacitacion de los médicos familiares para atender los trastornos cronico
degenerativos articulares, con el fin de poder hacer una deteccion oportuna de estas
enfermedades y lograr prolongar la calidad de vida del paciente, ya que este es un

padecimiento susceptible de ser diagnosticado mediante exploracion fisica en etapas
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iniciales, factible de ser manejado de forma conservadora, logrando con ello la
reintegracion del individuo a su vida cotidiana.

Dada la frecuencia de esta patologia y las repercusiones laborales, econdmicas,
sociales y familiares que conlleva, se considera necesario un estudio de la gonartrosis en
los pacientes adultos mayores que acuden a consulta, ya que este es un problema que
puede ser manejado adecuadamente por el Médico Familiar, para la limitacién del dafio.

La evaluaciéon de la Calidad de Vida constituye un reto contemporaneo para
cualquier profesional. Nuestro estudio sobrepasa el marco habitual del enfoque curativo o
preventivo de la medicina para incluir como meta principal la valoracion del bienestar de
los pacientes aquejados de osteoartritis de rodilla. Consideramos que cualquier
investigacion que se acerque a este tema reviste gran importancia ya que permite valorar
el efecto del tiempo y la intensidad con que actdan condiciones especificas de vida,
sociales, familiares o personales sobre la salud del individuo o de la comunidad

permitiendo asi orientar dichas condiciones y establecer proyectos de intervencion.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Evaluar la funcién y calidad de vida de los derechohabientes adultos mayores

portadores de gonartrosis, de la U.M.F. No. 33 del IMSS de Lara Grajales, Puebla.

5.2 Objetivos especificos

Conocer la frecuencia de pacientes diagnosticados con gonartrosis.

Clasificar a los pacientes diagnosticados con gonartrosis en base a la edad y al
sexo.

Evaluar la calidad de vida de los pacientes con gonartrosis por medio de la
aplicacion del cuestionario EuroQol-5D.

Evaluar la capacidad funcional de los pacientes con gonartrosis por medio del
cuestionario Womac.

Correlacionar la edad con la capacidad funcional de los pacientes diagnosticados
con gonartrosis.

Correlacionar el sexo con la capacidad funcional de los pacientes diagnosticados
con gonartrosis.

Correlacionar la calidad de vida con el indice de masa corporal de los pacientes con
gonartrosis

Correlacionas la calidad de vida con el tiempo de evolucién de gonartrosis de los

pacientes que la padecen.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo y unicéntrico.

7.2 Poblacion, lugar y tiempo del estudio

Este trabajo de investigacion se llevo a cabo en la consulta externa de Medicina Familiar
de la Unidad Médico Familiar No. 33 del IMSS de Lara Grajales, Puebla en el periodo de
junio a Agosto del 2011.

7.3 Tipo de muestra y tamafio de la muestra

Muestra no aleatoria con un tamafio de 35 pacientes.

7.4 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

7.4.1 Criterios de Inclusion

Derechohabientes de la U.M.F. No. 33 del IMSS de Lara Grajales, Puebla con

diagnéstico confirmado de gonartrosis, unilateral o bilateral.

Pacientes mayores de 59 afios de edad.

Ambos sexos

Derechohabientes que hayan manifestado por escrito su consentimiento para

participar en el estudio.

7.4.2 Criterios de Exclusion

* Pacientes con alteraciones mentales discapacitantes para dar su consentimiento
informado.

» Pacientes que no acepten participar.

7.4.3 Criterios de Eliminacion

» Pacientes que no cuenten con informaciéon médica completa en el expediente clinico y/o
pérdida de este ultimo.

» Pacientes que no contesten de forma completa el instrumento de evaluacion.
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7.5 Definicién de las variables y escalas de medicion

7.5.1 Definicion conceptual

Gonartrosis: Enfermedad degenerativa del cartilago articular (presente en el area en la
que se reunen dos huesos) que se caracteriza por dolor en la articulacion, limitacion
funcional, grados variables de inflamacion y formacion de osteofitos (pequefias
proliferaciones de nuevo hueso).
Edad: Tiempo transcurrido desde que nace hasta que muere el invividuo. tercera edad.(
adulto mayor de 60 afos en adelante )
Sexo: Termino que diferencia la identidad de un individuo como femenino o masculino.
Calidad de vida: La calidad de vida es el objetivo que deberia tener el estilo de desarrollo
de un pais, que se preocupe por el ser humano integral. Este concepto alude al bienestar
en todas las facetas del hombre, atendiendo a la creacién de condiciones para satisfacer
sus necesidades materiales (comida y cobijo), psicologicas (seguridad y afecto), sociales
(trabajo, derechos y responsabilidades) y ecoldgicas (calidad del aire, del agua).
Evaluacion de la calidad de vida Indicé Europeo de Calidad de Vida (EUROQol-5D):
Instrumento que surgié a partir de trabajos de equipos multidisciplinarios de Inglaterra,
Finlandia, Holanda, Suecia y Dinamarca. Se disefié para evaluar la calidad de vida en la
salud. Simple, genérico, internacional y estandarizado. Esta validado al espafiol y explora
cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar,
ansiedad/depresion) generando un total de 243 estados de salud posibles. Se asocia a la
Escala Analdgica Visual en la que el paciente expresa su percepcion sobre su estado de
salud en los ultimos doce meses. Esta escala va del cero al 100 siendo el 100 el mejor
estado de salud y cero el peor segun la autovaloracion del paciente. Los resultados
obtenidos en el analisis de cada dimensidn de esta escala se analizaran segun la
puntuacion obtenida siendo:

* Ausencia de problemas

» Algunos problemas

e Severos problemas

La autoevaluacion del paciente respecto a su estado de salud con respecto a los doce
meses anteriores se clasifica en:

e Igual
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*  Mejor

* Peor

Para el mejor andlisis de los resultados de la escala analogica Visual donde el paciente
sefald su estado de salud en el momento de la entrevista en linea graduada del 0 al 100,
se realizo la siguiente clasificacion:

* De 0 a 30: Mal estado de salud con afectacion importante de la calidad de vida

» De 31 a 60: Moderadas afectaciones del estado de salud

» De 61 a 90: Ligeras afectaciones del estado de salud con leves implicaciones en la

calidad de vida
* De 91 a 100: Estado Optimo de salud sin afectacion de la calidad de vida en lo que
a salud se refiere

Funcionalidad: La OMS (1984) la define como: ” La capacidad funcional de atenderse a si
mismo Yy desarrollarse en el seno de la familia y la sociedad” , la cual le permite de una
forma dinamica, desarrollar de una forma independiente sus actividades de la vida diaria.
Valoracién funcional, indice WOMAC: Elaborado por Bellamy y colaboradores *°, con
mucha utilidad en la osteoartrosis de cadera y rodilla. Consta de 24 items que exploran
tres dimensiones: dolor (5 items), rigidez (2 items) y grado de dificultad con ciertas
actividades fisicas (17 items). Es un formulario autoadministrable de facil interpretacion,
alta fiabilidad y validado en nuestro medio. Cada una de estas dimensiones recibe una
puntuacion de 0 a 4 puntos segun nivel creciente de dificultad siendo el 0 la ausencia del
sintoma y el 4 la intensidad maxima del mismo. Los resultados de esta escala se utilizaran
de la de la siguiente forma:

1. Puntuacion de 3 a 7: Discapacidad ligera a moderada

2. Puntuacion de 8 a 12: Discapacidad severa
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7.6 Variables y escalas de medicion

Variable Tlp_o de Escqlqge Valor
Variable medicién
indice de WOMAC
. L . Puntuacion:
Gonartrosis Cualitativa Ordinal De 3 a 7 discapacidad ligera a
moderada.
De 8 a 12: Discapacidad severa.
indice EUROQuol-5D
Puntuacion:
de 0 a 30 mal estado de salud con
afectacion importante de la calidad de
vida.
de 31 a 60 moderadas afectaciones
: . o . del estado de salud.
Calidad d d Cualitat Ordinal ) .
alidad de vida vaitativa raina de 61 a 90 ligeras afectaciones del
estado de salud con leves
implicaciones en la calidad de vida.
de 91 a 100 estado Optimo de salud
sin afectacion de la calidad de vida en
lo que a salud se refiere.
Sexo Cualitativa Nominal Hombre
Nominal Dicotdmica | Mujer
Edad Cuqnt|tat|va De razén Numero de afios cumplidos
Discreta

7.7Método de recoleccion de datos

Previa autorizacion de los directivos de la unidad sede del estudio, los pacientes
participantes leeran y firmaran el consentimiento informado, dando asi su aprobacion para
participar en el estudio y poder aplicar el cuestionario correspondiente para obtener la
informacion respectiva.

Asi mismo se aplicara el indice WOMAC de valoracion funcional y la Escala de
evaluacion de Calidad de Vida denominada EUROQuol-5D

27




La informacion obtenida sera introducida en hojas de recoleccion de informacion,

digitalizada para su posterior analisis.

7.8Analisis de los datos

Para el presente estudio se utilizara estadistica descriptiva por frecuencia. Se

utilizaran las pruebas t de Student y Chi cuadrado para correlacionar variables.

7.9 Consideraciones éticas

El Consentimiento Informado, es la facultad del enfermo validamente informado y
libre de coaccion, para aceptar o no la atencion Médica que se le ofrezca o la
participacion en proyectos de investigacion que se le propongan.

En 1947 el Tribunal Internacional de Nuremberg, emitido el Codigo, donde se
precisan los lineamientos que debe cumplir la investigacion con individuos humanos,
actualizados en 1964 enla Asamblea Medica Mundial, reunida en Helsinki, habiendo
emitido la “ Declaracion de Helsinki “, con precisiones adicionales, mismas que han sido
sujetas a revision y enmiendas por la misma Asamblea, en Tokio en 1975, Venecia en
1983, Hong Kong en 1989, Somerset West ( Sudafrica ) en 1996 y Edimburgo,
Escocia en 2000.

En 1944 en nuestro Pais, el Hospital Medica Sur edito y difundié su Cdédigo de
Etica, que incluye como principales preceptos: La Beneficencia y la no Maleficencia, la
Honestidad, el Consentimiento Informado, el Respeto al Secreto Profesional, la
Capacitacion del Medico, asi como la Proscripcion de las Dicotomias y de la Medicina
Defensiva.

La Comision Nacional de Arbitraje Medico en 2001 presento siete
recomendaciones para mejorar la practica de la Medicina, todas ellas con profundo
sentido Etico. En Diciembre del mismo afio 2001, la propia Comision de Arbitraje
Medico emitié y difundio la “ Carta de los Derechos Generales de los Pacientes *,
integrada con la participacion de las principales Instituciones de Salud y Organizaciones
Medicas, de Enfermeria y relacionadas con los Derechos Humanos en nuestro Pais.

Incluye:
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Recibir atencion Médica adecuada.

Recibir trato Digno y Respetuoso.

Recibir informacion suficiente, clara, optima y veraz.
Decidir Libremente sobre su atencion.

Otorgar o no validamente su Consentimiento Informado.
Ser tratado con Confidencialidad.

Tener facilidades para contar con una segunda opinion.
Recibir atencién Medica en caso de Urgencia.

Contar con un excelente Expediente Clinico.

NS N N N N YR N N NN

Ser atendido cuando se inconforme por la atencién Medica recibida.

En Junio de 2002 en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, se edito el Codigo de Etica, dedicado a la aplicacion de los preceptos que
contiene en el ambito del propio Hospital, con un enfoque dirigido a la mejora de la
Calidad de la Atencién Medica. %

Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de
investigacion cientifica, por lo tanto se realizara hasta que haya sido aprobado por el

Comité Local de Investigacion.
7.10Recursos

7.10.1 Recursos humanos

Investigador principal: Dra. Guadalupe Ordofiez Rosas. Médico general de la clinica
No. 33 del IMSS, Puebla.
Asesor metodoldgico: Dr. Santiago Oscar PazaranZanella. Profesor titular del curso de

especializacion en medicina familiar para médicos residentes.

7.10.2 Recursos Materiales

Cuestionarios para la evaluacion de la calidad de vida y capacidad funcional.
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7.10.3 Recursos Financieros

Para la realizacion de este protocolo los recursos financieros seran sufragados por

el investigador principal sin patrocinio externo al Instituto.

8. RESULTADOS

Se reclutaron 35 pacientes en base a los criterios de inclusion y exclusion,
mencionados en la parte metodoldgica, de éstos, 22 (62.9%) fueron mujeres y 13 (37.1%)
hombres, la mediana de edad al momento de la encuesta fue de 75 afos (rango de 65 a
98 afios) (cuadro 1 y gréafica 1). Al momento del estudio, la calidad de vida de los 35
pacientes, se encontraba de la siguiente manera: 6 (17.1%) presentaban buena calidad de
vida y 29 (82.9%) mala, (cuadro 1y grafica 1) segun lo demostré la escala de evaluacion
de Calidad de Vida denominada EUROQuol-5D.

Parametros
Género
Hombres 13 (37.1)
Mujeres 22 (62.9)
Edad en afios
Mediana (intervalo) 75 (65-98)
Calidad de vida
Buena 6 (17.1)
Mala 29 (82.9)

Cuadro 1: Distribucion del total de pacientes (35) por género y calidad de vida,

asi como mediana de edad.
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Grafico 1. Distribucion de los pacientes por género y calidad de vida

Al analizar la calidad de vida del total de participantes, segun su género, se encontro que
de las 22 mujeres, 4 (18.2%) presentaron buena calidad de vida al momento del estudio y
18 (81.8%) presentaron mala; respecto a los hombres de los 13 participantes 2 (15.4%)

tuvieron buena calidad de vida y 11 (84.6%) lo contrario (cuadro 2, grafico 2).
Para obtener la correlacion que existe entre la calidad de vida y el género de los pacientes

con gonartrosis se realizd una prueba de chi-cuadrado encontrando que el ser mujer no

influyé directamente en la calidad de vida de los participantes, P = 0.83.
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Grafico 2. Distribucion de la calidad de vida segun el género de los participantes.

Cuadro 2 Distribucion de la calidad de vida segun el género de los participantes.

Se analizaron los cinco parametros que evalia el cuestionario de calidad de vida
EUROQuol-5D (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y

depresion/ansiedad) encontrando los siguientes resultados (cuadro 3):
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Cuadro 3 Frecuencia de los parametros que evalla el cuestionario EUROQuol-5D

Como lo muestra el cuadro 3, las areas que afectaron mayoritariamente la calidad de
vida de los participantes fueron el dolor y/o malestar, asi como la disminucion en la
movilidad de la articulacion de rodilla, teniendo como consecuencia trastornos de

ansiedad y/o depresion que afectaron a mas del 50% de los participantes. (Gréfico 3).

Grafico 3Frecuencia de los pardmetros que evalla el cuestionario EUROQuol-5D

El andlisis de la escala visual analoga (EVA) del EUROQuOoI-5, que evaluo el estado de
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salud de los pacientes al momento del estudio, en donde 100 se consideré como el mejor

estado de salud y O el peor, presenté una mediana de 50, con un rango de 30 a 90.

Mediante una prueba t de student de muestras independientes, se buscé la correlacion
que

existe entre la edad de los pacientes y su calidad de vida, encontrando que la edad de los
pacientes influye directamente en su calidad de vida. A menor edad mejor calidad de vida
P =0.012.

También se correlaciond el indice de masa corporal (IMC) y la calidad de vida de los
participantes, mediante la prueba de chi-cuadrado, tomando el indice de masa corporal
como menor de 25 para aquellos pacientes sin sobrepeso u obesidad y mayor de 25 para
aquellos que si presentaban cualquiera de estas dos condiciones. Los resultados
mostraron que la calidad de vida de pacientes con gonartrosis no se encuentra
directamente afectada por presentar un indice de masa corporal mayor de 25, P = 0.63

(cuadro 4).

Cuadro 4 indice de masa corporal y calidad de vida

Para el analisis de la funcionalidad de los pacientes con gonartrosis, se aplico el
cuestionario de WOMAC al inicio del estudio, en donde su valoracion se baso en 24
preguntas agrupadas en 3 categorias:

1) Dolor, 5 preguntas

2) Rigidez, 2 preguntas y

3) Capacidad funcional, 17 preguntas
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Para cada pregunta existieron 5 posibles respuestas codificadas de la siguiente manera:
Ninguno = 0; Poco = 1; Bastante = 2; Mucho = 3; Muchisimo = 4. Asi a menor puntuacion
mejor capacidad funcional. En el cuadro 5 se observa la posible puntuacion obtenida para

cada escala, asi como la mediana y el rango obtenido en este estudio.

Cuadro 5 indice de WOMAC

Con estos resultados se demuestra que los pacientes con gonartrosis presentan una
incapacidad funcional a causa del dolor y la rigidez articular que e la gonartrosis
condiciona.

Mediante una prueba t de student de muestras independientes, se correlaciond la calidad
de vida de los participantes con el grado de rigidez, dolor y capacidad funcional que
presentaron al momento del estudio, se encontré que la calidad de vida de los pacientes
con gonartrosis esta directamente afectada cualquiera de estas tres condiciones (cuadro
6).

Escala Calidad de No de Media Valor de P
vida Pacientes

Rigidez Buena 6 4 .018*
Mala 29 5

Dolor Buena 6 11 .037*
Mala 29 14

Cap. Funcional Buena 6 38 .015*
Mala 29 47

Cuadro 6: Correlacién de la rigidez, dolor y capacidad funcional Respecto a la calidad de vida

Respecto al tiempo de evolucion de la patologia, 7 pacientes presentaron una evolucion

menor a 5 afos; de los cuales 3 pacientes presentaron buena calidad de vida y 4 mala; 28
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participantes tenian una evolucion mayor a 5 afios, 3 con buena calidad y 25 con mala.

Se realizé una prueba de chi cuadrado para la correlacion del tiempo de evolucion y la
calidad de vida de los pacientes encontrando que mayor evolucién de la enfermedad peor
calidad de vida. P = 0.04.
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9. DISCUSION

El presente trabajo estudid a una poblacion de 35 pacientes con diagnostico de
gonartrosis en el primer nivel de atencion de medicina familiar, la mediana de edad para
este grupo de pacientes fue de 70 afos, lo que resulta equiparable con los estudios
realizados de necropsias en donde se demuestra que la osteoartritis es casi universal en
las personas mayores de 65 afios ©?.

En relacion a la distribucion por sexo, se encontré que el 62.9% pertenecié al género
femenino y un 37.1% al masculino, resultados similares a los de otros autores,® la
explicacion de la mayor proporcién para éste género radica en que la artrosis es mas
frecuente en mujeres, asi como la mayor esperanza de vida en mujeres que en hombres.
(10)

Al valorar el indice de Masa Corporal, (IMC) se encontr6 que sélo el 14.3% de nuestros
pacientes presentaron un IMC normal y el 85.7% restante son pre-obesos u obesos, estos

resultados coinciden con los de Leach et al. ®®

quienes comprobaron que el 83% de las
mujeres que presentaban gonartrosis eran obesas, frente al 42%de las del grupo control.
En un estudio de casos y controles con 675 pacientes, Coggon et al. ®® determinaron que
el riesgo de gonartrosis en personas con un IMC de 30 kg/m2 o superior era 6,8 veces
mayor que el de los controles de peso normal.

Respecto a la calidad de vida del total de la muestra estudiada, se encontré que la
mayoria de los pacientes (82.9 %) presentaban una mala calidad de vida al momento del
estudio, no difiriendo este resultado de lo reportado en estudios de casos y controles
como el realizado por el Departamento de Rehabilitacion de Japon en donde se estudiaron
33 mujeres de las cuales 13 padecian gonartrosis, cuya funcion y calidad de vida fue

significativamente inferior que la de los controles. ¢?

Como era de esperarse este estudio también demuestra que a mayor edad y mayor
tiempo de evolucion de la patologia el deterioro en la calidad de vida sera mayor, siendo
esta relacion directamente proporcional, estos resultados son semejantes a los de otros

estudios en donde analizaron esta variables 2.
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Al contrario de lo anterior el género y el IMC no constituyeron un factor determinante para
una mejor o peor calidad de vida, a pesar de la estrecha asociacion entre obesidad y
gonartrosis, documentada por primera vez en 1945, por lo que valdria la pena realizar
nuevos estudios que correlacionen especificamente el IMC y la calidad de vida de los

pacientes con gonartrosis, sirviendo este analisis como un referente.

El analisis del cuestionario de calidad de vida EUROQuol-5D y el indice de WOMAC
demostré que el dolor y la rigidez articular empobrecen significativamente la calidad de
vida de estos pacientes, coincidiendo con los reportes de otras instituciones,®” con esto
se fundamenta el resultado esperado para este andlisis, demostrando que la calidad de
vida de la poblacion afectada por gonartrosis se ve alterada en su funcidén locomotora, lo

que finalmente repercute en su calidad de vida.

38



10 CONCLUSIONES

1. En la UMF No. 33 de San Rafael Lara Grajales Puebla se identificaron 35 pacientes con
diagnéstico de gonartrosis clinico y radiolégico.

2. La gonartrosis en un problema que afecta con mayor frecuencia a la poblacion
femenina, en nuestro estudio el 63 % de los pacientes con gonortrosis fueron mujeres.

3. La media de edad de los pacientes con gonartrosis se encontro en los 75 afos.

4. Los resultados del cuestionario EUROQuoI-5D mostraron que el 83% de los pacientes
con gonartrosis desarrolla una calidad de vida mala.

5. Los resultados del cuestionario WOMAC mostraron que los pacientes con gonartrosis
tienen incapacidad funcional debida principalmente al dolor y rigidez articular que el
padecimiento en si ocasiona.

6. La edad y el sexo no fueron factores determinantes en la afeccion de la capacidad

funcional de los pacientes con gonartrosis.

Por primera vez se realiz6 un estudio en la comunidad de San Rafael Lara Grajales,
Puebla sobre un padecimiento osteoarticular como es la gonartrosis. Este estudié aport
informacion relevante que debe ser considerada por el médico familiar a fin de ofrecerle al
paciente un tratamiento oportuno y adecuado. Es importante que el meédico familiar
detecte de forma temprana a los pacientes con gonartrosis ya que como deja ver este
estudio, estd enfermedad conlleva a padecer discapacidad funcional en las personas
afectadas que se refleja en una calidad de vida mala. Sin embargo, el tamafio de la
muestra de nuestro estudio es una limitante para generalizar los resultados de este trabajo
a la poblacion mexicana. Sin embargo, esta es una aproximacion de la problematica que
representa la gonartrosis en nuestro pais.

Invito a mis colegas a continuar investigado sobre este padecimiento y generar propuestas
para brindar un diagnostico oportuno a las personas con gonartrosis y de este modo

ayudarles a mantenerse activos e integrados en la sociedad como personas productivas.
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12. ANEXOS

ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICA EN SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y Fecha
Por medio de la presente ACEPTO participar en el protocolo de investigacion titulado: “Funcién y
Calidad de vida en Adultos mayores con gonartrosis en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 del
IMSS de Lara Grajales, Puebla " Registrado ante el Comité Local de Investigaciéon en Salud o la
Comision Nacional de Investigacion Cientifica con el No.
El objetivo de este estudio es: Evaluar el impacto en la calidad de vida de los derechohabientes
adultos mayores de 59 afios de edad portadores de gonartrosis, de la U.M.F. No. 33 del IMSS de
Lara Grajales, Puebla.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en: Contestar un cuestionario que contenga
mis datos personales, vy otro para medir la Funcionalidad para artrosis Cuestionario de evaluacion
de la calidad de vida.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre el estudio y que éste no representa ningdn
riesgo, inconveniente, molestia ni beneficio derivados de mi participacién en el mismo.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento (en su caso) asi
como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca del cuestionario
gue se llevara a cabo, asi como cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi
tratamiento (en su caso).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo del Instituto.

El investigador me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad, seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionar la informacion
actualizada que se obtengan durante el estudio, aunque esta pudieran cambiar mi parecer
respecto a mi permanencia en el mismo.

Si se encuentra con algun grado de depresién el paciente se canalizara al servicio
correspondiente.

Nombre y firma del sujeto Investi. Res. Dra. Guadalupe

Ordéfiez Rosas.
Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas, o preguntas
relacionadas con el estudio. —2221857084 o con Dr. PazaranZanella Santiago Oscar Tel. 2224356886

Testigo Nombre y Firma Testigo Nombre y Firma
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ANEXO 3
Cuestionario de evaluacion de la calidad de vida: EUROQOL-5D (EQ-D5)
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Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de
salud en el dia de hoy.

21. MOVILIDAD:

No tengo problemas para caminar. (1)
Tengo algunos problemas para caminar. (2)
Tengo que estar en la cama. (3)

22. CUIDADO PERSONAL:

No tengo problemas con el cuidado personal. (1)
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme. (2)
Soy incapaz de lavarme o vestirme. (3)

23. ACTIVIDADES COTIDIANAS: (p.ej. trabajar, estudiar, hacer las tareas domeésticas,
actividades familiares o durante el tiempo libre).

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas. (1)

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas. (2)

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas. (3)

24. DOLOR/ MALESTAR:

No tengo dolor ni malestar. (1)

Tengo moderado dolor o malestar. (2)
Tengo mucho dolor o malestar. (3)

25. ANSIEDAD/ DEPRESION:

No estoy ansioso o deprimido. (1)

Estoy moderadamente ansioso o deprimido. (2)
Estoy muy ansioso o deprimido. (3)

26. Comparado con mi estado general de salud durante los ultimos 12 meses, mi
estado de salud hoy es:
Mejor. (1) Igual. (2) Peor. (3)

27. Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud hemos
dibujado una escala parecida a un termometro en la cual se marca con un 100 el mejor
estado de salud que se pueda imaginar y con un O el peor estado de salud que se pueda
imaginar. Nos gustaria que nos indicara en esta escala, en su opinion, lo bueno o lo malo
que es su estado de salud en el dia de hoy.

Por favor, dibuje una linea desde el casillero donde dice “Su estado de salud hoy” hasta el
punto del termémetro que en su opinion indique lo bueno o lo malo que es su estado de
salud en el dia de hoy.
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ANEXO 3

Cuestionario de evaluacién funcional para artrosis: WOMAC

Apartado A

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las rodillas como
consecuencia de su artrosis. Para cada situacion indique cuanto DOLOR ha notado en
los altimos 2 dias. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”".)

PREGUNTA: ¢ Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. Por la noche en la cama.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

4. Al estar sentado o tumbado.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

5. Al estar de pie.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Apartado B
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INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha notado en sus
rodillas en los ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una sensacion de dificultad inicial para mover
con facilidad las articulaciones. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”".)

1. ¢,Cuantarigidez nota después de despertarse por la mafiana?

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. ¢ Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,
Tumbado o descansando?

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Apartado C

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. Es decir, su
capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad ha
notado en los dltimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes actividades, como
consecuencia de su artrosis de rodillas. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”".)

PREGUNTA: ¢Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar las escaleras.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. Subir las escaleras

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. Levantarse después de estar sentado.
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Ninguno Poco Bastante

4. Estar de pie.

Ninguno Poco Bastante

5. Agacharse para coger algo del suelo.

Ninguno Poco Bastante

6. Andar por un terreno llano.

Ninguno Poco Bastante

7. Entrar y salir de un coche.

Ninguno Poco Bastante

8. Ir de compras.

Ninguno Poco Bastante

9. Ponerse las medias o los calcetines.

Ninguno Poco Bastante

10. Levantarse de la cama.

Ninguno Poco Bastante

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

Quitarse las medias o los calcetines.

Ninguno Poco Bastante

Estar tumbado en la cama.

Ninguno Poco Bastante

Entrar y salir de la ducha/bafiera.

Ninguno Poco Bastante

Estar sentado.

Ninguno Poco Bastante

Sentarse y levantarse del retrete.

Ninguno Poco Bastante

Hacer tareas domeésticas pesadas.

Ninguno Poco Bastante

Hacer tareas domeésticas ligeras.

Ninguno Poco Bastante

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo
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