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Resumen

Obijetivo: Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a osteoartritis en
pacientes atendidos en consultorios externos del Hospital José Agurto Tello de Chosica.
2015 - 2016.

Material y métodos: Es un estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo pues
se tomara informacion mediante revision de historias clinicas y buscaremos hallar la
asociacion de diversos factores de riesgo con la osteoartritis. Se tomo una muestra inicial de
315 y una final de 291 personas con diagnostico de artrosis de los cuales buscaremos hallar
tanto la prevalencia de la enfermedad, como los factores de riesgo modificables y no

modificables asociados al mismo.

Resultados: La osteoartritis es mas frecuente en mujeres con un OR de 1.5 y con una edad
media de 62 afios, se encuentra mayormente segun la localizacién, en rodillas, ademas el
sobrepeso y la obesidad se encuentran asociados a la osteoartritis y a su gravedad con un
OR de 1.4. El grado de severidad con mas frecuencia es el Grado 2 o Leve. La edad mayor

de 65 afios tiene un OR de 5.1 de riesgo vs los pacientes menores.

Conclusiones: Los factores no modificables asociados a la osteoartritis 0 a su grado de
severidad son el sexo y la edad mayor a 65 afios. Los factores modificables asociados a la
osteoartritis son el grado de IMC y el antecedente de trauma. Mientras que la ocupacién no

se mostro relacionada en ningun nivel.

Palabras Clave: Factores de Riesgo, Osteoartritis, Atencién Ambulatoria



Abstract

Obijective: To determine the prevalence and risk factors associated with osteoarthritis in
patients seen in outpatient clinics of the José Agurto Tello Hospital in Chosica. 2015 -
2016.

Material and methods: This is an observational, analytical, cross-sectional and retrospective
study, since information will be taken by reviewing clinical histories and we will seek to
find the association of various risk factors with osteoarthritis. We took an initial sample of
315 and a final sample of 291 people with a diagnosis of arthrosis, from which we will look
for both the prevalence of the disease and the modifiable and non-modifiable risk factors

associated with it.

Results: Osteoarthritis is more frequent in women with an OR of 1.5 and with a mean age
of 62 years, it is mostly located according to the location, knees, in addition, overweight
and obesity are associated with osteoarthritis and its severity with a OR of 1.4. The degree
of severity most often is Grade 2 or Mild. Age over 65 years has a risk OR of 5.1 vs minor

patients.

Conclusions: The non-modifiable factors associated with osteoarthritis or its degree of
severity are sex and age over 65 years. The modifiable factors associated with osteoarthritis
are the degree of BMI and the history of trauma. While the occupation was not related at

any level.

Key Words: Risk Factors, Osteoarthritis, Ambulatory Care
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|.  Capitulo I: Planteamiento Del Problema

1.1 Descripcion De La Realidad Problematica

Actualmente en nuestro pais no contamos con estudios de prevalencia ni epidemioldgicos
en general sobre patologias reumatoldgicas, esto consideramos como un hecho inaceptable
debido a que, estas tienen un reconocido impacto tanto social como socioeconémico, en
especial la osteoartritis que es nuestro motivo de investigacion, siendo una de las patologias
mas incapacitantes en el mundo. Obviamente no podemos dejar de lado el incrementado

consumo de recursos sanitarios que conlleva esta enfermedad.

Las enfermedades reumaticas, se agrupan aproximadamente en 250 alteraciones, las cuales,
causan gran compromiso tanto del sistema muscular como esquelético y en otros casos
puede afectar diversos 6rganos u otros sistemas. Dentro ellas la osteoartritis es la alteracion
articular que con més frecuencia se observa en la poblacion adulta de cualquier region del
mundo, aunque los datos sobre su prevalencia van a variar segun el lugar donde resida el

paciente, las distintas razas, el sexo, la edad y la articulacion afectada.

Es la enfermedad articular mas frecuente. La prevalencia asciende de manera proporcional
a la edad, por ejemplo en mujeres entre 45-64 afios es de 30%, mientras que, en mayores de
65 afilos aumenta hasta 86%. Esto es similar en los varones aunque las cifras son un poco

més bajas en general.*

La osteoartritis 0 artrosis es considerada uno de los problemas méas importantes de salud a
nivel mundial debido a su alta prevalencia, tomando en cuenta que también es la causa méas
comun de incapacidad o postracién en mayores de 65 afios en los paises en que se ha
estudiado, por ejemplo en Cuba el impacto de las afecciones del sistema
musculoesquelético constituye un problema con alta relevancia en cuanto a la salud. EI 17,3
% de la poblacion cubana tiene mas de 60 afios y de ellos el 10% es el afectado, ademas
dafa cualquier articulacion aunque, las mas afectadas, son la rodilla y la cadera. Es una

enfermedad sistémica, multifactorial, prevalente, progresiva e incurable. 2



En Pert, la OMS calcula que la poblacion actual es de 29 millones de habitantes, de los
cuales el 18% (5,2 millones) tiene 50 afios 0 més, y el 4% (1,2 millén) tiene 70 afios 0 mas.
Se estima que para el afio 2050 la poblacion total alcanzara 37 millones, de los cuales el
36% (13 millones) tendra 50 afios 0 méas y el 12% (4,5 millones) tendra 70 afios 0 mas, por
lo que, teniendo en cuenta a la edad como un factor de riesgo importante en OA, podemos

atrevernos a predecir que la prevalencia de la enfermedad seré ain mayor.*

Segun diversos estudios de EsSalud sabemos que la frecuencia de osteoporosis es de 7% en
mujeres entre 40 y 60 afios y de 30% en féminas mayores de 60 afos. Esto se torna de
mayor relevancia, sabiendo que mientras la osteoporosis no se trate, la posibilidad de
fracturas patoldgicas es elevada, las cuales, dependiendo de la localizacién son consideras

un factor determinante para la aparicion de osteoartritis.

Por otro lado, segun la Sociedad Peruana de Reumatologia hay tasas incluso mas altas. Por
ejemplo, las tasas que encontramos en adultos hombres y mujeres fueron de 20% y 14%
respectivamente, y con una tasa que se incrementaba hasta 41% en pacientes de sexo

femenino con mas de 50 afios.’

1.2 Formulacion Del Problema

¢Cudl es la prevalencia y los factores de riesgo asociados a osteoartritis en pacientes
atendidos por consultorios externos del Hospital José Agurto Tello de Chosica 2015 al
20167

1.3 Linea De Investigacion Y Lugar De Ejecucion

El presente trabajo tiene como linea de investigacion Enfermedades no transmisibles:
Artritis, osteoartritis, y enfermedades reumatolégicas donde buscamos conocer la magnitud
y los determinantes que influyen en la aparicion de osteoartritis. El lugar de ejecucion sera
el sector de consultorios externos del Hospital José de Agurto Tello de Chosica que
incluyen las especialidades de: Medicina Interna, Traumatologia y Medicina fisica y
rehabilitacion que son en los cuales se atienden pacientes con el diagndstico clinico

radioldgico de osteoartritis.



1.4 Objetivos De La Investigacion

1.4.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a osteoartritis en pacientes
atendidos en consultorios externos del Hospital José Agurto Tello de Chosica. 2015 - 2016.

1.4.2 Objetivos Especificos

Estimar la prevalencia de osteoartritis segun la epidemiologia, localizacion y gravedad en
pacientes atendidos en consultorios externos del Hospital José Agurto Tello de Chosica.
2015 - 2016

Determinar los factores de riesgo modificables asociados a osteoartritis segun el grado de
gravedad en pacientes atendidos en consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de
Chosica. 2015 - 2016

Identificar los factores de riesgo no modificables asociados a osteoartritis segin el grado de
gravedad en pacientes atendidos por consultorio externo del Hospital José Agurto Tello de
Chosica. 2015 - 2016

1.5 Justificacion Del Problema

El presente estudio se realiza por la necesidad de conocer la cantidad de personas con
diagnostico de osteoartritis y los factores asociados a la aparicion del mismo. Esto nos va
orientar sobre la magnitud del problema y también nos va ayudar a prevenir dicha
enfermedad, asi como su progresion y sus repercusiones futuras mas graves como la

incapacidad.

En cuanto a lo que salud, la osteoartritis es una enfermedad de alta frecuencia que afecta a
la mayoria de personas de la tercera edad, entre otras; que al no tomarle la importancia esta
puede progresar hasta estados de incapacidad graves e irreversibles. Por ello, se espera que
el siguiente estudio logre identificar los factores determinantes méas frecuentes y de esa
manera enfocandonos en ellos poder establecer estrategias de prevencion tanto como para

la aparicién de la enfermedad como para su progresién para evitar lo mas grave que seria la



incapacidad. Se buscara prevenir informando a la poblacién con los riesgos modificables y
de esta manera mejorar para poder asi brindar un tratamiento integrado de la misma

afianzando a la par el autocuidado y evitando asi cambios irreversibles.

La artrosis independiente de su localizacion es una enfermedad degenerativa que mientras
mas progresa va causar dafos irreversibles al paciente que afectara su salud en gran
magnitud, llevandolo a una limitacién funcional causando un gran impacto tanto en los
rubros social y de salud. Por lo mismo, que es una enfermedad muy variada y con diversas
caracteristicas, se debera tratar al paciente de manera individualizada, considerando el
amplio numero de tratamientos. En primera instancia siempre se deberd informar
adecuadamente al paciente sobre su participacion en el tratamiento, creando consciencia en

el mismo para lograr un manejo ideal.®

Para finalizar, esperamos con grandes expectativas que los resultados obtenidos en el
siguiente trabajo puedan servir de guia para proximos trabajos que se deseen desarrollar en
el futuro, ya que hemos podido comprobar que esta patologia nos abre la vision hacia un
mayor panorama en cuanto a la etiologia, factores asociados a su progresion, su manejo y
prondstico, pero hay una gran carencia estudios relacionados a la prevalencia de la

osteoartritis y su impacto en la vida de los afectados.

1.6 Limitaciones

Se revisaran historias clinicas llenadas por distintos médicos que pueden no tener el mismo
enfoque y/o no amplian en cuanto a factores de riesgo o anamnesis, quedandonos con datos

incompletos.

Ademéas pacientes con esta patologia pueden venir a la consulta externa por otra
sintomatologia y puede que el médico encargado no codifique todas sus patologias de

fondo, sino solo la actual.

Algunos pacientes no se siguen en el tiempo.



1.7 Viabilidad

Se tiene acceso a la base de datos del hospital para poder recaudar toda la informacion

necesaria de los ultimos 2 afios y con ello una cantidad considerable de personas de estudio.
1.8 Hipotesis
General:

H1: Los principales factores de riesgo en estudio estan asociados significativamente a
osteoartritis en pacientes atendidos en consultorios externos del Hospital José Agurto Tello
de Chosica. 2015-2016

Especificos:

Los factores de riesgo modificables que estan asociados a osteoartritis y a su grado de

gravedad son la obesidad, la ocupacién y el antecedente de trauma.

Los factores de riesgo no modificables que estan asociados a osteoartritis segin su grado de

gravedad son la edad, y el sexo.



Il. Capitulo II: Marco Teorico

2.1 Antecedentes

Segun el articulo titulado Artrosis de rodilla: factores modificables y no modificables
escrito por Jesulin Campos Mufioz, Jhuleisy Bustamante-Fustamante, et al, la cual, fue
realizada en Trujillo en diciembre del 2015 y lo que se pudo concluir fue que no se
encontrd una relacion directa entre un desarrollo embriologico anormal de la articulacion y
la aparicion de la artrosis de rodilla, ademas tomaron en cuenta a la obesidad como un
factor de riesgo modificable decisivo para el desarrollo de la artrosis de rodilla, por los
problemas de biomecéanica que ya conocemos. Y finalmente se consider6 como una medida
preventiva, la cual, ayuda reduciendo el dafio de la articulacion es importante el consumo
de vitaminas C y E que generen enzimas antioxidantes. Otra manera de prevencion o
retraso de la evolucion es evitar las cargas mecanicas excesivas, ya que, estas alteran la
homeostasis que tiene la matriz cartilaginosa, la calidad y funcionalidad de la nueva

sintesis de proteoglicanos, colagenos y otras moléculas del condrocito.®

El articulo que hablaremos ahora se titula Prevalencia de enfermedades reumaéticas en una
cohorte de pacientes con infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana del cual, los
autores son: Maria Claudia Diaz, Julidn Esteban Barahona-Correa et al. Consiste en un
estudio descriptivo de corte transversal que presenta una muestra de 1.712 pacientes con
infeccion por VIH, en un hospital universitario, que fueron investigados desde enero del
2005 hasta septiembre del 2013. Las conclusiones que nos brind6 esta investigacion fue que
en su mayoria son varones quienes poseen alguna enfermedad reumatica con 76% entre
edades de 45 a 11 afios. De todas las enfermedades encontradas, las de mayor prevalencia
fueron la artritis reactiva con 15% Yy artrosis también con 15%. Nuestro estudio evidencia
una tendencia hacia el envejecimiento de los pacientes con VIH gracias a un mejor control
de la enfermedad, con el uso de terapia antirretroviral, lo cual aumenta la prevalencia de

osteoartritis. Este articulo se relaciona con nuestro trabajo, ya que, nos orienta a que



pacientes con VIH también deben considerarse como factor de riesgo para enfermedades

reumaticas, con mayor frecuencia la osteoartritis y la artritis reactiva.’

Se encontr6 un estudio descriptivo del afio 2014 titulado Osteoartritis. Caracteristicas
sociodemogréficas realizado en La Habana con los autores: Solis Cartas Urbano, de Armas
Herndndez Arelys, Bacallao Carbonell al mando. Se agruparon 1067 pacientes con el
diagndstico de osteoartritis segun los criterios del Colegio Americano de Reumatologia, y
donde el objetivo principal fue evaluar los tipos de comorbilidades y/o habitos nocivos de
los pacientes. Los principales resultados fueron 65 afios como edad promedio. EI género
con mas prevalencia fue el femenino con 77 %. Segun la topografia, el grupo articular mas
afectado fueron las rodillas con 47 %, el tiempo de evolucion mas frecuente fue el de 1 a 5
afios con 50 % del total de la muestra. Ademéas el 60 % de los pacientes present6
comorbilidades y/o habitos nocivos destacando la hipertension, el tabaquismo, la artritis
reumatoide, la diabetes mellitus y la obesidad. Finalmente se concluyd que el rango de
edades con mayor predominio fue entre 60 y 69 afios, el género mas frecuente fue el
femenino, con tiempo de evolucion entre 1 y 5 afios, con alto por ciento de comorbilidades
asociadas y vinculados laboralmente. La localizacion mas afectada fue de las rodillas,

seguido de columna vertebral, caderas y manos respectivamente.?

M. Garcia-Gil, C. Reyes, R. R. Ramos, et al realizaron un reporte con el
titulodeSerumLipidlevels and risk of handosteoarthritis:
TheChingfordProspectiveCohortStudy publicado en Junio del 2017, en el cual tomaron un
cohorte de mujeres entre las edades de 45 — 64 afios y a quienes se les tomo una radiografia
de manos, ademéas de una muestra en ayunas de lipidos, colesterol, HDL, LDL y TG, a
estas mujeres se les sigui6 durante 11 afios y los resultados fueron; se encontrdé una menor
incidencia de osteoartritis de manos en mujeres con HDL elevado, mientras que la
incidencia fue mayor, aunque de manera minima, en quienes tenian niveles de triglicéridos
altos. Asi que se pudo concluir que no existe correlacion entre la osteoartritis de manos en
pacientes con niveles séricos de lipidos elevados, aunque debemos tener en cuenta que la
primera medida de estos se realiz6 una sola vez y a partir de ello no se investigd si las
pacientes con niveles elevados eran por alguna patologia transitoria u otros factores

externos.®



El trabajo de investigacion con titulo: Comportamiento clinico epidemioldgico de la
osteoartritis en pacientes femeninas realizada en La Habana, Cuba el 2014 y escrito por
Yanet Cruz Garcia, Isabel Maria Hernandez Cuellar, Barbara Montero Barcelo. Fue un
estudio de tipo prospectivo y descriptivo, donde se siguid a 85 pacientes femeninas con
diagndstico de osteoartritis primaria, que fueron atendidas en el Centro de Reumatologia en
el periodo de enero del 2011 a junio del 2012. Finalmente se obtuvieron resultados que
indican que la prevalencia de OA en estas paciente fue de 60 % Yy dentro de los sintomas
mas comunes que son el dolor y la rigidez la frecuencia fue de 89.4 % de los casos, ademas
las articulaciones mas afectadas fueron las interfalangicas distales en manos, las rodillas y

la columna lumbar.°

Angélica H. Pefia Ayala y Jesus Carlos Fernandez-Lopez realizaron el estudio sobre
Prevalencia y factores de riesgo de la osteoartritis, el cual, se realiz6 México en el 2007. Se
pretendia tener conocer la prevalencia real de la OA pero esto pude tornarse algo
complicado, teniendo en cuenta que depende basicamente de tomar varios reportes de casos
de diferentes lugares del pais. Como ya sabemos la OA tiene un gran impacto en todo el
mundo y su etiologia es multifactorial, aunque cada poblacién relne una combinacion
distinta de los factores de riesgo. Por esta razon, es imprescindible que cada pais cuente con

estudios de prevalencia representativos de su poblacion.™*

Segun el articulo Osteoartritis, obesidad e inflamacion publicado el 18 de marzo del 2014
con autores como Carolina Duarte-Salazar, Antonio Miranda-Duarte, nos explica una vez
mas que la obesidad es un factor de riesgo muy importante para la aparicién de OA, ya que,
el tejido adiposo blanco actia como un 6rgano activo liberando «adipocinas», las cuales,
realizan el papel de mediadores inmunoldgicos e inflamatorios en esta enfermedad
reumatoldgica. Esto es de suma importancia porque teniendo en cuenta que los procesos
inflamatorios cronicos también tienden a la degeneracion del cartilago ademas de participar
en diversas cascadas inmunologicas que participan en la fisiopatologia de la OA tanto en su
aparicién como en su progresion. A su vez, como la obesidad es el Unico factor de riesgo

potencialmente modificable, podemos establecer medidas de prevencion y al su manejo.*?



El articulo de revision con los autores Freddy Gonzélez Jemio, Omar Mustafa Milan, Alex
AntezanaArzabe, realizado en Bolivia en el 2011 titulado: Alteraciones Biomecénicas
Articulares en la Obesidad. Nos resalta la importancia de la obesidad en la progresion de la
osteoatritis, ya que, asociado a una mala estructuracion articular previa o a alguna
deformacion congénita, la obesidad acelera la evolucion de la artrosis y la agrava. También
se concluye que el manejo inicial de leccion es mejorar la obesidad y llevarla a un peso
ideal, eso disminuird los sintomas méas comunes y en adicion en pacientes que necesitan un
tratamiento quirargico siempre debe tratarse primero la obesidad, para que los cambios
sean notables y se pueda frenar la progresion, por todo esto se recomienda que sea

manejado por un Endocrinélogo.*®

Sergio Arturo Godinez Gutiérrez realiz6 un trabajo de investigacién en Junio del 2011 en
La ciudad de México, titulado: Alteraciones musculoesqueléticas y obesidad, en el cual se
concluye que, la obesidad a pesar ser considerado un factor protector para osteoporosis en
mujeres postmenopausicas, las alteraciones que produce el exceso de peso a nivel
musculoesquelético desmuestran alto riesgo de desarrollar una enfermedad osea y/o
articular, que en este caso nos sugiere de artrosis. Por ello la recomendacién de eleccion es

mejorar la obesidad para mejorar la calidad de vida.**

2.2 Bases Teoricas

La Reumatologia es la especialidad que se encarga de patologias muscoloesqueléticas, que
incluyen afeccion de huesos, musculos y articulaciones, asi como tejidos que los rodean,
produciendo dolor, inflamacion, rigidez, limitacion del movimiento y en casos avanzados,
deformidades y hasta incapacidad motriz. También incluyen patologias autoinmunes
sistémicas, las cuales, abarcan un amplio nUmero de grupos etareos, pues puede afectar
desde adultos mayores hasta nifios. En la Gltima Encuesta Nacional de Salud realizada en
nuestro pais (ENSE, 1995), los reumatismos y el dolor de espalda aparecian, en mayores de
16 afios, como la primera causa de limitacion de la actividad durante mas de 10 dias en los

altimos 12 meses.*®

Estas enfermedades suelen ser crénicas, por lo que es muy importante su seguimiento a lo

largo del tiempo y con ello tener un especialista de cabecera. Una de las enfermedades



reumaticas mas comunes en la comunidad es la osteoartritis (OA), que es una enfermedad
cronica y degenerativa de etiologia multifactorial, caracterizada por la pérdida gradual del
cartilago articular. Es la causa més habitual de dolor y discapacidad en los adultos mayores
y la primera causa de cirugias de reemplazo articular. Ademas es considerada como la

segunda causa de consultas en el pais de Espafia y la primera causa de incapacidad.

En 1986, un grupo de médicos reumatdlogos peruanos llevaron a cabo un estudio
multicéntrico en 11 hospitales del Peru, encontrando una prevalencia del 30,08% de artrosis

en la consulta externa especializada.'®

La artrosis u osteoartritis (OA) en su denominacion anglosajona, es la enfermedad
reumatoldgica mas comun. Dependiendo de la serie, afecta al menos a un 30% de la
poblacion adulta. También se conoce como enfermedad degenerativa articular. Es la
principal causa de incapacidad fisica en paises industrializados. Ademas es una de las
principales causas de atencion y su costo tanto para el enfermo como para la sanidad son
elevadas. Se caracteriza por un deterioro del cartilago, donde también se produce una

reaccion de proliferacién de hueso subcondral e inflamacion de la membrana sinovial.

Esta enfermedad termina afectando todas las estructuras de la articulacién asi como los

musculos periarticulares, debilitandolos. *’

ETIOPATOGENIA

El condrocito es el encargado del metabolismo de la matriz cartilaginosa donde se busca la

homeostasis entre la sintesis y la destruccién

Diversos factores etioldgicos actlan sobre el condrocito promoviendo su accion catabdlica

y asi originando una degradacion del cartilago y alteracion del tejido sinovial, tiene 4 fases:
Actuan los factores etioldgicos
La matriz se degrada, inflamacion, cambios reparativos

Cambios en la sinovia y cartilago



Clinica: Dolor e impotencia funcional

En las diferentes etapas se da la vida vamos a encontrar diversas variaciones en la
estructura del cartilago. Esto se debe a que su uso tan seguido y la resistencia que soporta a
fuerzas con el tiempo, adicionado al papel de enzimas degradativas y a la pobre reposicion
de cartilago, hacen que se vaya acumulando dafio, particularmente en las articulaciones
sometidas a cargas. Este proceso “natural” de envejecimiento se asocia con otros cambios a
nivel molecular, que también juegan un rol en la aparicion de artrosis con el progreso de la

edad. 8
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FACTORES DE RIESGO
Ocupacion

Traumatismo previo o microtraumatismos previos.



Edad avanzada: En mayores de 65 afios (adultos mayores)

Historia familiar: Riesgo genético se tiene una relacion autosdmica recesiva en el varon y
autosomica dominante en la mujer o alteraciones hereditarias de la colagena tipo Il por
mutacion del gen COL2A1

Obesidad: Relacion entre IMC y gonartrosis y atrosis de manos, mayor relacion en mujeres

obesas, ademés debido a la mayor cantidad de peso a soportar causan coxartrosis bilateral.
Sexo: La relacion en cuanto al sexo es de 2:1 entre mujeres y hombres respectivamente.
Menopausia precoz: Después de la menopausia la relacion hombre: mujer es 1:1

Raza: la OA de rodilla es mas frecuente en afroamericanos que en anglosajones, la OA de
manos es mas frecuente en europeos que afrocaribefios, la OA de cadera es mas frecuente

en europeos que en chinos. *

CLINICA

Dolor mayormente en 4ta y 5ta década de la vida, dolor mecénico que aumenta con los
movimientos o con la actividad y no se presenta al reposo. Uno de los origenes mas
importantes del dolor artrosico es la sinovitis, que esta presente en alrededor del 50% en
paciente con artrosis de rodilla sintomatica. Respecto a la rigidez, es bastante caracteristica,
pues suele ser de corta duracion (a diferencia de otras artropatias), limitada a la articulacion
afectada y acontece tras un periodo de inactividad, también puede aparecer crepitacion

luego de largos periodos de inactividad. 2°

Es frecuente la discordancia entre las manifestaciones clinicas de la enfermedad y los
hallazgos exploratorios o radiograficos.

EXPLORACION FiSICA

Deformidad o anormalidades, varo, valgo recurvatum, derrame articular, tumefaccion,

rango de movimientos activos y pasivos disminuidos, crujidos, dolor a la presion. Se debe



recolectar informacion especifica sobre el dolor como: cuando empezo, si es continuo o
episodico, aparecio de repente o fue progresivo, aparece al subir escaleras en caso sea dolor
de rodilla 0 en que momentos aparece y con qué actividades lo provocan, si cede al reposo,
si aparece por las noches, si presenta algin signo o sintoma asociado como aumento de

volumen, rigidez, eritema, tumefaccion, etc.

Existen diferentes caracteristicas segun la localizacion de la artrosis y de las articulaciones

comprometidas.

Mano: Afecta las articulaciones interfalangicas distales, proximales y la articulacion
trapeciometacarpiana en su mayoria. Al inicio durante la primera fase cursa con dolor,
aumento de volumen o inflamacidon de las articulaciones y rigidez. Posteriormente el dolor
y la rigidez desaparecen a la vez que se forman nddulos a nivel de las interfalganes

proximales (Bouchard) y de las distales (Heberden). %

Criterios de clasificacion segun la American College of Rheumatology:

Criterios de clasificacién de la artrosis de la mano

Dolor o rigidez de la mano, muchos dias en el mes previo.

Deformacion ésea en >=2 de las 10 articulaciones seleccionadas.

Tumefaccién de <=2 MCF

Deformacion 6sea en >=2 IFD (22 y 3% IFD pueden ser contadas en 2 y 4)

Deformidad de 1 de las 10 articulaciones de la mano seleccionadas

Diagndstico de artrosis de la mano si:
1,234
12,35

Sensibilidad 93%, especificidad 97%




2% y 32 interfalangica proximal, 28 y 32 interfalangica distal y 1% carpometcarpiana de
ambas manos. MCF: metacarpofalangicas.

Clasificacion de la artrosis

Primaria

Localizada

Generalizada




Secundaria
Enfermedades inflamatorias Alteraciones anatomicas
Aurtritis reumatoidea Displasias espondiloepifisiarias
Aurtritis cronica juvenil Sindromes de hiperlaxitud
Espondiloartropatias Escoliosis
Artritis infecciosas Genu varo
Cualquier otra artropatia inflamatoria Luxacion congénita de cadera
Enfermedades metabdlicas Enfermedad de Perthes
Gota Dismetria de miembros inferiores
Condrocalcinosis Osteonecrosis
Acromegalia Alteraciones traumaticas
Ocronosis Artropatias ocupacionales
Enfermedad de Paget Rotura ligamentosa
Diabetes Fracturas

Meniscectomia

Cadera: Es una de las més frecuentes y de las que mas causan limitaciones funcionales o
incapacidades, ademas que la mayoria es considerado secundario a otras patologias.
Clinicamente se puede orientar si se manifiesta dolor en zona inguinal y puede o no
irradiarse a hacia los gluteos y muslos. El dolor inicia con la deambulacién y en la
cronicidad puede manifestarse en el reposo y asociarse a una limitacion funcional
irreversible. Ademas existe dolor a la rotacion interna con la cadera flexionada y, en casos

més graves, atrofia de cuédriceps y gliteos junto a hiperlordosis lumbar compensadora.



DIAGNOSTICO

La artrosis se diagnostica netamente mediante la clinica, no existen examenes de
laboratorio que tengan algin valor en el diagndstico. Aunque hay ciertas pruebas que
pueden ayudar a diferenciar artrosis primarias o idiopaticas de las secundarias. Mas bien,
una de las pruebas fundamentales para el diagnostico y seguimiento se considera la
radiografia simple, donde se puede evidenciar fenébmenos degenerativos y reparativos del

hueso, tales como:

Pinzamientos en la linea articular, modificacion de la epifisis 6sea (osteofitos, geodas o
quistes subcondrales, cuerpos osteocondrales), anomalias o malformaciones articulares,

calcificacion del cartilago hialino.

CLASIFICACION

Existen diversas clasificaciones, entre ellas escogimos las mas importantes:
Primaria y Secundaria

Monoarticular o Generalizada (cuando compromete 3 0 mas)

Hipertrofica o Atrdfica.

La osteoartritis es una de las enfermedades articulares mas comunes y se
caracteriza por dolor articular mecénico que aumenta con los movimientos y esta
frecuentemente relacionado con rigidez, generalmente matutina ysu progresion o
cronicidad llevan a la disfuncién articular hasta la discapacidad fisica y afectacion
en la calidad de vida. En su mayoria afectan articulaciones que soportan mayor
peso como la rodilla y la cadera, ya que, estan habituados a sostener el mayor
peso del cuerpo y a soportar la sobrecarga articular. Esta afeccion puede ser
monoarticular o comprometer mas de una articulacion a la vez, que es lo mas

frecuente.

Otra clasificacion las divide en 4 grados, las cuales se consideran el Grado 0 como

Normal, Grado 1 dudoso, Grado 2 leve, Grado 3 moderado y grado 4 severo. Es la



clasificacion de Kellgren y Lawrence la cual clasifica todas las OA

independientemente de su localizacion.

Clasificacion Escala de severidad para Osteoartritis Kellgren y Lawrence

Grado | Descripcion

0 No lesiones radiograficas de OA

1 Dudosa disminucion del espacio articular, posible osteofitosis.

2 Posible disminucion del espacio articular, osteofitos definidos.

3 Disminucion del espacio articular definida, mdultiple osteofitosis,

esclerosis subcondral, posible deformacion en parte distal de los

huesos.

4 Marcada disminucion del espacio articular, mayor osteofitosis,

esclerosis subcondral severa, deformidad marcada en huesos.

La degeneracion articular ocurre debido a una alteracion entre la homeostasis
entre la sintesis y degradacion del cartilago articular, esto puede deberse a
diversos factores mecanicos y bioquimicos. En su fase final refleja una insuficiencia de
los procesos de reparacion del cartilago, resultando en la degradacién de la matriz
extracelular, muerte del condrocito (por apoptosis) y pérdida total de la integridad del

cartilago. %

Uno de los factores de riesgo de mayor importancia es la edad, ya que, la
incidencia aumenta considerablemente con ello, esto se corrobora porque segun
estudios, la incidencia en personas mayores de 65 afios es de un 80% e incluso

puede llegar hasta 95% con mayores edades.

Es una de las patologias cronicas mas frecuentes en ancianos junto con la

hipertension arterial, por o que, una mayor expectativa de vida conllevaria a una



mayor incidencia de la misma. Ademas los datos demograficos predicen un
aumento de la poblacion sexagenaria aproximadamente 5-7 veces mas en el
2025.

FP: El cartilago articular se divide en 3 capas: la superficial, la media y la
profunda. La capa superficial es la que esta formada por mayor nimero de células
que son aplanadas y ademas cuenta con unas finas fibras de coladgeno que se
encuentran ubicadas paralelamente entre si, la presencia de estas proporciona
una mayor fortaleza para resistir aumentos de presion que las otras capas, puesto
gue esta es la que esta mas expuesta a fuerzas de tensidn, compresion y
cillazamiento. Y debido a que este tejido no es muy irrigado, no cuenta con la
posibilidad de reparacion.

Esta patologia se puede producir por dos mecanismos: 1) que la carga articular
sea muy excesiva que a pesar de la normalidad estructural del cartilago y el hueso
produzca cambios tisulares o que 2) la carga no sea excesiva pero la estructura

del cartilago y 6sea sean deficientes. %

Teniendo en cuenta la complejidad de su etiologia, la OA ha sido recientemente
considerada como un estado final de degeneracion cuyo inicio puede estar condicionado por

numerosos factores.

Hasta la fecha, no existe un tratamiento que “cure” la OA, se dispone de tratamientos
fundamentalmente sintomaticos con el objetivo terapéutico de controlar el dolor, preservar
la funcionalidad de la articulacion y retrasar la progresion de la enfermedad. Tal y como
plantean las recomendaciones de LECR el tratamiento, ya sea farmacoldgico o no
farmacoldgico, debe ser individualizado teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente,
la zona involucrada, la afectacion clinica y la existencia de otras patologias como

hipertension, disfunciones cardiacas o renales, etc.
La radiografia simple es el método béasico para el estudio y diagnostico de la osteoartritis.

Hallazgos radiograficos:



- Diminucion asimetrica del espacio articular
- Formacion de hueso subcondral (osteofitos)
- Presencia de esclerosis subcondral

- Presencia de quistes subcondrales (geodas)

PROTECCIONES

Mano: dorso palmar y oblicua. Comparativas

Rodilla: AP con carga, lateral con flexion de 90°,y axial a 30° y 60°. Comparativas
Cadera: pelvis 6sea en posicion neutra y en abduccion(posicion de rana)
Pie: dorso plantar con apoyo, y oblicua. Lateral con apoyo. Comparativas

Columna: AP, lateral, oblicua y dinamica (paciente se debe encontrar de pie y descalzo)

Diversos estudios han demostrado que hay gran variacion geogréafica en la prevalencia de la
OA. Por ejemplo, la OA de cadera es poco prevalente en Jamaica, Sudafrica, Nigeria,
Liberia y algunas regiones de China (1-4%) en comparacion con los paises europeos, en los
que alcanza hasta un 25%09. Sin embargo, en lo concerniente a las rodillas, recientemente se
ha demostrado radiol6gicamente una mayor prevalencia de OA entre mujeres de Beijing
(China) en comparacion con una poblacion caucasica americana. También se ha encontrado
diferencias en poblaciones geograficamente similares pero de diferentes etnias. Por
ejemplo, en un estudio realizado en Paquistan se encontrd que estos pacientes paquistanies
tenian menor prevalencia de OA de cadera, OA generalizada y nddulos de Heberden en
comparacion con los pacientes procedentes de Reino Unido. Diversos estudios realizados
en Estados Unidos han tenido resultados similares al demostrar que las mujeres de raza

negra tienen mayor riesgo de OA de rodillas que las caucasicas.



Existen diferencias en cuanto a prevalencia y clinica dependiente de la localizacion de la
osteoartritis, por ejemplo en la OA de mano la prevalencia es mayor en mujeres asi como
mas incapacitante. En cambio en OA de rodillas la prevalencia es la misma tanto en
mujeres como varones y depende de factores externos que aumenten la sobrecarga o el peso

en la articulacion.

Actualmente esta definicién es obsoleta, ya que la OA no sélo es un proceso pasivo de
desgaste y ruptura, sino que es una enfermedad compleja que resulta de un proceso de
remodelacion de los tejidos articulares. El paradigma actual fundamenta que la inflamacion
articular estd fuertemente implicada en la patogénesis de la OA e involucra a todos los
tejidos articulares incluyendo al cartilago, el hueso, los meniscos, la sinovia, las estructuras

capsulares, los tendones y los ligamentos.

Es una patologia fundamentalmente degenerativa, con grados variables de inflamacion que
ha sido definida como un “Grupo heterogéneo de condiciones que conducen a sintomas y
signos articulares que se asocian a defectos de integridad del cartilago, ademas de los
cambios correspondientes en el hueso subyacente.?*

Clasicamente afecta las caderas, rodillas, manos, pies o la columna vertebral que son las
articulaciones que son los que reciben la mayor carga de peso. Existen diversas

clasificaciones, entre ellas escogimos las mas importantes:

Osteoartritis Primaria y Secundaria

Monoarticular o Generalizada (cuando compromete 3 0 mas de los sitios mencionados)
Hipertréfica o Atrofica.

Los sintomas y signos son progresivos y de evolucion cronica.

La OA es multifactorial y entre sus diversas causas influyentes podemos nombrar
alteraciones genéticas (por ejemplo, mutaciones en genes del colageno, particularmente
COL2A1), factores sistémicos (mayor edad, sexo femenino), metabélicos (hemocromatosis,
ocronosis, artropatia por presencia de cristales de pirofosfato célcico dihidratado o de

hidroxiapatita), biomecanicos (sobrepeso u obesidad, traumatismos, desalineacion,



displasias, patologia meniscal).+Primeras guias argentinas de practica clinica (“primeras
GPC”) para el diagnostico y tratamiento de la osteoartritis (OA) de caderas, rodillas y

manos

No hay correlacion entre la intensidad de los sintomas y el grado de alteracion radiogréafica.
Encontramos un liquido sinovial de caracteristicas mecanicas (grupo I o no inflamatorio). A

nivel analitico: VSG normal y FR negativo. '
TRATAMIENTO

Segun las Guidelines (guias) de la EULAR y de la ACR, deben utilizarse los farmacos
SYSADOA como alternativa al tratamiento con paracetamol o AINE. Sin embargo,
teniendo en cuenta los estudios mencionados sobre la toxicidad de paracetamol y los
efectos secundarios de los AINE, la comunidad cientifica se inclina cada vez mas por el uso

de los farmacos SYSADOA como tratamientos de base en la OA

El condroitin sulfato, el sulfato de glucosamina y el acido hialurénico son farmacos de
accion sintomatica lenta (SYSADOA)

Medidas farmacoldgicas en el tratamiento de la artrosis

Efecto sintomatico

Accion rapida Paracetamol

Via oral Opiodes

AINE

Via intraarticular Glucocorticoides

Accidn lenta (SYSADOA) Condroitin sulfato

Via oral Sulfato de glucosamina

Diacereina




Via intraarticular

Acido hialurénico

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; SYSADOA: symptomatic slow acting drugs for

osteoarthritis.

Condroitin sulfato

El CS forma parte del grupo de los glicosaminoglicanos (GAG), que son importantes

constituyentes estructurales de la matriz extracelular del cartilago.

Tiene los siguientes mecanismos de accion:

Reduccién consumo Mejora los sintomas de la Posible efecto modificador
de anal&ésicosy artrosis: dolor e incapacidad de la enfermedad
AINE funcional (S/DMOAD)
Aumento de Efecto Reduccién de la Actividad
viscosidad del antiinflamatorio hinchazén y/o el derrame astabilizadora de la
liquido sinovial articular (sinovitis) membrana
L PROPIEDADES FARMACOLOGICAS DEL CONDROITIN SULFATO ]
Membrana sinovial Hueso subcondral
> Aumento de la sintesis AH anddgeno > Efecto positivo sobre desequilibrio 6seo en el hueso
subcondral artrésico humano
Cartilago
Estimula: Inhibe:
Sintesis de proteoglicanos Enzimas destructoras del cartilago: MMP-3, MMP-3, MMP-13, MMP-14,
Sintesis AH endégeno colagenasa, elastasa, fosfolipasa A,. NAG, catepsina B, agrecanasa iy2
Colageno tipo Il Mediadores de la inflamacién: TNF-a, IL-1B, COX-2, PGE2, NF-kB
Reduccién de la apoptosis, ON y radicales libres

Lidia Tomas Mallebrera Borja Ruiz Mateos Paula Martinez Santos. Reumatologia. En
Manual A MIR. Madrid: Academia MIR
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Actividad antiinflamatoria a nivel de los componentes celulares de la inflamacion (factor de
necrosis tumoral alfa [TNF-a], IL-1b, ciclooxigenasa 2 [COX-2], prostaglandina E2[PGE2
], factor nuclear kappa B [NFkB]18), estimulacion de la sintesis de proteoglicanos y acido
hialuronico enddgeno, reduccién de la actividad catabdlica de los condrocitos (inhibiendo
algunas enzimas proteoliticas tales como colagenasa, elastasa, proteoglicanasa, fosfolipasa
A2 , NAG, MMP-3, MMP-9, MMP-13, MMP-14, catepsina B y agrecanasa 1 y 2),
reduccion de la apoptosis, Oxido nitricol9 y radicales libres, y efecto protector de los

componentes celulares del cartilago.”

Sulfato de glucosamina

Se ha demostrado la actividad del sulfato de glucosamina sobre la sintesis de
proteoglicanos en los cartilagos articulares. Ademas ha demostrado inhibir algunos enzimas
destructores del cartilago tales como colagenasa, agrecanasa, fosfolipasa A2, y reduce la

formacion de radicales superdxido de los macréfagos.
Diacereina

La diacereina es un derivado de la antraquinona. Su mecanismo de accion difiere
totalmente de los antiinflamatorios y se basa en la prevencion de la pérdida de

glicosaminoglicanos y de colageno a través de una inhibicion de IL-1.
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Posibilidad de correccion quirtrgica, siempre secundaria al tratamiento médico, excepto en
los casos de correccion ortopédica de alteraciones de la estabilidad y eje articular. Cada

articulacion afectada presenta diferentes posibilidades de tratamiento quirtrgico. 2?2

2.3 Definiciones Conceptuales

Osteoartritis: La artrosis u osteoartritis es una enfermedad degenerativa cronica de lenta
progresion comun en la edad avanzada que afecta a las articulaciones mdviles del cuerpo
caracterizadas por dolor articular, sensibilidad acentuada, rigidez, alteracion en la

movilidad, crepitaciones y derrame.


https://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Dolor

Factores De riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Prevalencia: La prevalencia de una enfermedad es el nimero total personas que presentan
sintomas o padecen una enfermedad durante un periodo de tiempo, dividido por la
poblacién con posibilidad de llegar a padecer dicha enfermedad. La prevalencia es un
concepto estadistico usado en epidemiologia, sobre todo para planificar la politica sanitaria

de un pais.

FORMULA:

Prevalencia = N° de afectados / N° total de personas que pueden llegar a padecer Ig

enfermedad

Factor de riesgo modificable: Son los factores de riesgo que si pueden ser modificados, es
decir, nosotros podemos actuar sobre ellos y reducir nuestro riesgo de padecer alguna

enfermedad especifica.

IMC: EIl indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre tu peso y tu
talla. Te dard una vision réapida de tu cuerpo, salud y calidad de vida a partir de unos pocos

datos.

Obesidad: La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como obesidad cuando
el IMC es igual o superior a 30 kg/m2? También se considera signo de obesidad un
perimetro abdominal en hombres mayor o igual a 102 cm y en mujeres mayor o igual a
88 cm.


https://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
https://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad#cite_note-OMS-2

[11. Capitulo III: Metodologia

3.1 Disefio Y Tipo De Estudio

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo Observacional, cuantitativo,

analitico, transversal y retrospectivo.

Observacional, porque no existe intervencion. Es decir, no se manipulan las variables, sélo

se las observa.

Cuantitativo, en razon a que se utiliza datos recogidos de historias clinicas y se estudiara
con métodos estadisticos posibles relaciones entre las variables.

Analitico, ya que se pretende estudiar y analizar la relacion o asociacion entre las 2 0 mas

variables que se van a utilizar en el estudio.

Transversal, se realiza una sola medicion de los sujetos y se evalla de forma concurrente la

exposicion y el evento de interés.

3.2 Poblacién Y Muestra

3.2.1 Poblacién

La poblacion total del distrito de Lurigancho - Chosica es de 218 976 habitantes De los
cuales aproximadamente se atienden por la consulta externa en general unas 20 000
personas. Debemos tomar a los pacientes que se atienden por consultorios externos y que
tengan diagnostico de artrosis independiente de su localizacion.

3.2.2 Muestra

Pacientes con diagndstico clinico-radioldgico de artrosis atendidos en consultorios externos
del Hospital José Agurto Tello de Chosica en los dltimos 2 afios. Aproximadamente

durante esos afios fueron atendidos 2100 pacientes, segun la formula para hallar la muestra,



me salid el valor de 315, sin embargo, excluimos 24 pacientes por no contar con todos los

requisitos que contdbamos, disminuyendo finalmente nuestra muestra a 291 pacientes.

3.2.3 Criterios De Inclusion

Pacientes con diagnostico de artrosis atendidos en consultorios externos del Hospital José

Agurto Tello de Chosica en los Gltimos 2 afios.

Pacientes que cuenten con radiografia simple de la zona afectada, que muestre cambios
patoldgicos compatibles con osteoartritis.

Pacientes con diagnostico clinico-radiolégico completo de osteoartritis.

3.2.4 Criterios De Exclusion

Historias clinicas incompletas.
Pacientes que no se encuentren en el rango de afios 2015-2016
Pacientes que no tengan diagnostico clinico-radiolégico completo.

Pacientes que no sean atendidos en consultorios de Medicina interna, Rehabilitacion y/o

Traumatologia.

Pacientes que presenten otro tipo de patologia reumatoldgica diferente a osteoatritis.



3.3 Operacionalizacion De Variables

Anexo 2



V. Capitulo I'V: Plan De Analisis De Resultados

4.1 Métodos y modelos de analisis de los datos segun tipos de

variables:

Estadistica descriptiva:

La variable cuantitativa sera representada por medidas de tendencia central (media o
mediana) y medidas de dispersién (desviacion estandar) previa evaluacion de la
distribucion de los valores. Las variables a analizar seran edad y peso (en kilogramos). Las
variables cualitativas a analizar seran: sexo, ocupacion, clasificacion de IMC, antecedente

de trauma, localizacion de osteoartritis y el grado de la misma.

Estadistica inferencial:

Se trabajara con 95% de confianza, con un nivel de significancia estadistica p>0.05. Se

analizara las variables categdricas con test de Chi®.

Con los resultados obtenidos a partir de la revision de las historias clinicas de los pacientes
del Hospital “José Agurto Tello”, podre realizar graficas de barras, de pastel y tablas
cruzadas para los resultados descriptivos y analiticos respectivamente, presentandose en
forma cuantitativa. Los resultados se expresaran en funcion al odds ratio que sera

comprobado mediante el Chiy el coeficiente de correlacién de Pearson.

Programas a utilizar para analisis de datos:



Se realizara la transcripcion de datos de las historias clinicas a la hoja de célculo de datos
de Microsoft Excel 2013. Posteriormente los datos seran analizados mediante el paquete
estadistico IBM SPSS Statistics 23.



4.2 Resultados

Grafico 1
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Grafico 1: Sexo
Iniciando con los resultados de acuerdo a la prevalencia de la enfermedad podemos
observar que es mas frecuente encontrar osteoartritis en pacientes de sexo femenino con

aproximadamente un 72% que los de sexo masculino que solo ascienden hasta un 28%.



Grafico 2
Grado de OA

2007

150

1007

Frecuencia

50

Dudoso Leve Moderaclo Severo

Grado de OA

Grafico 2: Grado de OA

Se dividio a los pacientes segin su grado de severidad de osteoartritis basandonos en la
Clasificacion de Kellgren y Lawrence, de la cual, se pudo identificar que en su mayoria los
pacientes han sido diagnosticados de osteoartritis leve con un 55%, en segundo lugar se
presentan pacientes con grado moderado con 39% Yy finalmente de grado severo 4% y
dudoso 2%.
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Osteoartritis

W Rodilla

M cadera

[ Columna vertebral
B Mano

Clotros

Grafico 3: Osteoartritis

En cuanto a las localizaciones mas frecuentes de la enfermedad, el grafico nos evidencia
que la mas comun es la de rodilla con 60%, en segundo lugar esta la de columna vertebral
con 18%, ademas esta misma se dividid en columna cervical (3%) y columna lumbar
(12%). Asi sucesivamente encontramos a la OA de cadera con 12%, de mano 6% Yy otros
5%, en este Gltimo estan incluidas las formas de aparicion mas raras de OA como de la
hombro (1%), codo (1%), tobillo (2%) y la artrosis erosiva (2%).
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Grafico 4: Clasificacion de edades

En cuanto a las edades de los pacientes, se hallé que la edad media es de 61 afios
aproximadamente y en su mayoria hemos contado con pacientes adultos mayores, los
cuales ascienden hasta un 49% y en segundo lugar de frecuencia se encuentran los

pacientes adultos con 44%.



Tabla 1 Grado de OA*Clasificacion IMC

|Estado nutricional

|[Normal Sobrepeso Obesidad I [Obesidad Il [Obesidad Il [Total
Dudoso 1,0% 0,3% 0,3% 1,7%
|Grado de OA | eve 10,7%  [28,5% 12,0% 2,7% 1,4% 55,3%
Moderado |10,3%  [11,0% 12,4% 4,5% 1,0% 39,2%
Severo 1,0% 1,0% 1,7% 3,8%
Total 23,0%  }40,9% 26,5% 7,2% 2,4% 100,0%




Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson [24,204* |12 ,019
|Razén de verosimilitud ~ |24,754 12 ,016
Asociacion  lineal  pon
) 2,043 1 ,153
llineal
IN de casos validos 291

En el siguiente grafico sobre el grado de afectacion de la osteoartritis y el estado nutricional
del paciente se observa que, siendo el sobrepeso el estado nutricional méas frecuente en los
pacientes con un 41% aproximadamente, estos mismos en su mayoria presentan un grado
leve de OA con 28% y en segunda instancia el grado de moderado con 11%. Ademas en los
siguientes casos de estado nutricional no se evidencian diferencias significativas entre los
grado leve y moderado; por ejemplo los pacientes con un IMC normal que presentaron los
grados de leve y moderado ambos poseen un 10% de pacientes y de igual manera en
pacientes con IMC>29, es decir, que se encuentran con Obesidad tipo | tanto en los grados

de leve y moderado poseen el mismo porcentaje de afectados que es un 12%.

Los pacientes con grado severo de OA solo ascienden hasta un 4% aproximadamente de
pacientes que se distribuyen equitativamente entre los estados nutricionales de Normal,
Sobrepeso y Obesidad tipo |.

Segun los cuadros analiticos podemos ver que el valor de Alfa de Cronbach nos indica una
buena confiabilidad de la prueba y sus resultados, observamos también un valor de p=0,019
el cual al ser menor de nuestro nivel de significancia 0.05 rechazamos la hip6tesis nula y

podemos decir que ambas variables tienen asociacion. Esto lo corroboramos con los datos



del chi cuadrado donde segun la tabla y el grado de libertad que en este caso es 12, el punto

de corte es de 21,0261 y como nuestra valor de chi cuadrado es 24,204 esto también nos

indica que debemos rechazar la hipotesis nula.

Tabla 2 Grado de OA*Ocupacion

Ocupacion
lAma de casa Chofer Obrero IAgricultor  |Independiente Comerciante Otros Total
Dudoso 0,79 0,3% 0,7% 1,7%
Leve 29,6% 2,1% 3,4% 1,0% 6,5% 5,2% 7,6% 55,3%
Grado de OA
Moderado |17,9% 2,7% 2,7% 1,0% 6,5% 4,5% 3,8% 39,2%
Severo 3,1% 0,7% 3,8%
Total 51,2% 4,8% 6,2% 2,7% 13,4% 9,6% 12,0% 100,0%

El siguiente gréfico indica que, siendo ama de casa la ocupacién mas frecuente ascendiendo

hasta un 51%, la mayoria de las pacientes presentan un grado leve de OA (30%) mientras

que un 18% presentan el grado moderado y solo un 3% grado severo. Ademas es

importante mencionar que ninguna otra ocupacién ha desarrollado el grado severo, a

excepcion del agricultor pero solo presentan un 0.7% de frecuencia.




Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica
\Valor ol (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26,805 18 ,083
Razo6n de verosimilitud 26,021 18 ,099
[Asociacion lineal por lineal 1,107 1 ,293
N de casos validos 091

Segun estos graficos, nos muestra que la asociacion entre ocupacion y grado de severidad
de la OA no tiene mucha fiabilidad estadistica, ademas observando los valores de p=0,083
y el de chi cuadrado=26,805 con grados de libertad de 18 nos indica que en este caso la
hipbtesis nula es aceptable, pues no se cuenta con estadisticos fiables de que exista una

asociacion en ambas, asi que podemos considerarlas como variables independientes.
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Grafico 5: Grado de OA vs Antecedente trauma

Respecto a la existencia de antecedente de algin trauma en pacientes diagnosticados con
OA observamos que la mayoria (80%) niega trauma previo. He considerado tres posibles
respuestas a este item, en caso de la respuesta sea afirmativa se considero6 especificar si fue
alguna contusién o si tuvo fractura en la localizacion donde presenta la osteoartritis. El
grafico también indica quede las personas que si tienen antecedente de trauma, la mayoria
(15%) presentd solo una contusién mientras que las personas que tuvieron fractura solo se
eleva a un 6%.ademas vemos que tanto en pacientes con leve y moderado grado de OA con
trauma previo, un 8% y 7% respectivamente presentaron solo una contusion, mientras que
los que sufrieron alguna fractura anteriormente se encuentran en un 2% y 3% también
respectivamente. En adicion, vemos que de los pacientes con grado severo ninguno
presento alguna contusidn, sino solo fractura previa (1%) mientras que el 3% no contd con

ningun antecedente.



Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
\Valor gl asintotica (bilateral)]
Chi-cuadrado de Pearson 13,0532 6 ,042
[Razon de verosimilitud 12,060 6 ,061
Asociacion lineal por lineal 1,212 1 271
IN de casos vélidos 091

El valor p observado es 0.042 al ser menor de 0.05 nos indica rechazo de la hip6tesis nula,

y agregado a esto, siendo el chi cuadrado=13.053 segun los grados de libertad=6 el corte

obtenido serd de 12.5916, por lo que, al no encontrarse dentro de ese valor 0 menos.

Demostramos que existe asociacion indiscutible entre las variables antecedente de trauma y

grado de severidad de OA.
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Grafico 6: Localizaciones Osteoartritis

El gréafico demuestra la asociacion entre el sexo y las localizaciones mas frecuentes de OA,
en primer lugar, evidenciamos que existe un predominio notable en todos los casos del sexo
femenino, siendo la diferencia mas amplia en caso de OA de rodilla donde un 43% son
mujeres y solo un 17% varones. De igual manera en OA de columna vertebral se observa el
predominio del sexo femenino con 14% mientras que el masculino solo alcanza un 3%. En
otros casos como en la OA de mano u otros (hombro, codo, artrosis erosiva, tobillo) se ve
que el nimero de afectados entre hombres y mujeres no es tan diferente, siendo 4% y 2%

respectivamente en el primero y3% y 2% en el segundo caso.

Este grafico nos demuestra que el sexo femenino predomina en pacientes con diagnostico
de OA sin ninguna diferencia entre los grados de la enfermedad, ya que, en los grados leve,
moderado y severo se encuentra en mayor cuantia pacientes mujeres, 42%, 26% y 3%

respectivamente, mientras que en varones 14%, 13% y 1% respectivamente. En adicion
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observamos que en pacientes con grado 0 o Dudoso la prevalencia es la misma entre

hombres y mujeres (1%).

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
\Valor ol asintotica (bilateral)]
Chi-cuadrado de Pearson 4,477° 4 ,345
JRazo6n de verosimilitud 4,678 4 1322
Asociacion lineal por lineal ,013 1 ,909
IN de casos validos 091

Segun la prueba de chi cuadrado no encontramos asociacion alguna entre las variables se
sexo y localizacién de OA. No estan relacionadas entre si, sino que ambas actiian como

variables independientes.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
\Valor ol asintdtica (bilateral)]
Chi-cuadrado de Pearson 81,550° 12 ,000
JRaz6n de verosimilitud 45,983 12 ,000
Asociacion lineal por lineal 19,653 1 ,000
IN de casos validos 291




Segun este cuadro respecto a las variables grado de OA y sexo, el valor de chi cuadrado de
acuerdo a los grados de libertad nos indica que la hipétesis nula se rechaza, por lo que,
existe asociacion estrecha entre ambas variables, ademas que contamos con un valor de

fiabilidad adecuado.
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Grafico 7: Grado de OA

Este grafico refleja que, siendo la rodilla la localizacion mas frecuente de OA, su aparicion
estd asociada en su mayoria a personas adultas mayores con 31%, siguiéndole los adultos
con 26% Yy finalmente jovenes con 3%. Por otro lado observamos que en OA de columna

vertebral y mano predominan las personas que se encuentran entre el rango de edad de
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adultos con 8% y 3% respectivamente. Ademas,
demuestra que los pacientes adolescentes solo
aparecen en la categoria de Otros, donde incluyen

hombro, tobillo, codo y artrosis erosiva.

Pruebas de chi-cuadrado
Gréfico de barras
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Segun la gravedad de la patologia, las personas que poseen artrosis leve en su mayoria son
adultos (33%), seguido de los adultos mayores con 19% y solo un 4% de pacientes jovenes.

Mientras que, en el grado 3 o moderado, predominan los adultos mayores con 28%,

seguidos en este caso de los adultos con 10% y solo un 1% de jévenes.

En pacientes con grado severo tambiéen resaltan los pacientes adultos mayores con 3% y

adultos con 1%.

La prueba de chi cuadrado determina que hay asociacién entre las variables grado de OA 'y

las diferentes edades de los pacientes.
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Variable Grado OA

OR IC 95% p
Sexo (F/M) 1.5 0.8-2.3 0.000
Obesidad (Si/No) 1.4 0.8-2.4 0.019
Edad (Adulto mayor/ No Adulto mayor) 51 3.4-84 0.000
Anteced. Trauma (Si/No) 1.1 0.3-1.1 0.042

Esta tabla nos confirma la asociacion entre las variables y su magnitud, por ejemplo el OR
de la variable Sexo es 1.5 que indica que el riesgo de padecer osteoartritis es 1.5 mayor en
el sexo Femenino que en el Masculino. De igual maneras, las demas variables tienen un OR
de 1.4 frente a pacientes con obesidad vs contra los que no son obesos. En relacion a la
edad, los pacientes adultos mayores vs los que tiene menos de 65 afios tienen un OR de 5.1,

y en la variable antecedente de trauma, se muestra un riesgo de 1.1 entre los que si poseen



antecedente de trauma vs los que no. Todas las variables presentaron una significancia de

0.05 que revela que el intervalo de confianza se encontraba dentro del 95%.

Asi mismo, observamos que el valor p en todos los casos es menor que 0,05 lo que nos

orienta hacia una aceptacion de nuestra hipétesis y una negacion de la hipétesis nula.

4.3 Discusion

Segun el articulo Artrosis de rodilla: factores modificables y no modificables sefialan a la
obesidad como factor determinante importante en la aparicion de artrosis de rodilla. De
igual manera en nuestra investigacion pudimos observar que gran parte de nuestra muestra
contaba con algun tipo de desorden nutricional, pues casi el 77% de pacientes presento
desde sobrepeso hasta obesidad grado Ill. Se destac6 también la alta prevalencia del
sobrepeso en los pacientes (40%) en las diferentes localizaciones de artrosis, la Unica
excepcion es en la OA de mano donde el peso normal fue es mas frecuente. Ademas

contamos con un OR de 1.4 considerando a la obesidad como factor de riesgo.

Segln nuestro siguiente articulo mencionado en antecedentes sefialan al VIH como un
factor predisponente a la aparicion de osteoartritis en comparacion con las demas
enfermedades reumaticas. Lamentablemente en nuestro estudio ninguno de los pacientes
tomados en investigacion era portador del VIH, mas bien contaban con otras
comorbilidades.

Coincidimos con el siguiente articulo en cuanto a la prevalencia de la patologia segun sexo,
edad y localizacion; ya que, al igual que en el articulo anterior se demostrd que el sexo
femenino es el mas frecuente con 72% y con un OR de 1.5, la localizacion de la rodilla
también es la méas comin con 60% seguida de columna vertebral 18%, cadera 12% y mano
6%, ademas la media de las edades encontradas fue de 61 afios, mientras que, en el articulo

la media fue de 64 afios.

M. Garcia, C. C. Reyes dieron a conocer por medio de su publicacion que podria existir un
factor protector para artrosis en pacientes con niveles de HDL elevados, asi como factor
predisponente a la enfermedad si tiene TG elevados, estamos de acuerdo en estos casos,

debido a que, segn nuestras investigaciones gran parte de nuestra muestra son personas



con sobrepeso y en menor cantidad se encuentran con obesidad tipo I, Il y Il1l. Podemos
suponer que pacientes con un estado nutricional pobre pueden estar asociados ademas a
algn sindrome metabdlico, lo que concordaria con el articulo antes mencionado. Por otro
lado, también pudimos probar que si bien es cierto la mayoria de artrosis se asocia a un
IMC mayor de lo considerado normal, esto no ocurre en OA de mano, donde la mayoria de

pacientes cuentas con IMC normal.

Respecto al articulo publicado en Cuba en el 2014 hemos podido corroborar que la
prevalencia de osteoartritis es muy alta en la poblacion y que los principales sintomas que
los hacen acudir por consultorio externo son el dolor en el sitio afectado y en una menor
proporcion la rigidez de la misma. En adicion hemos observado que la artrosis no puede ser
asociada a un solo factor de riesgo, sino que los pacientes pueden presentar varios o ningun
factor de riesgo y a pesar de ello, sufrir de la patologia, Por ello la importancia de los
estudios en distintas poblaciones, ya que, siendo una patologia multifactorial, debe ser

estudiada de acuerdo a los diferentes grupos étnicos haciendo un estudio integral.

Con nuestros resultados y comprandolos con diversos articulos que mencionan a la
obesidad como factor de riesgo importante para artrosis, estamos de acuerdo que es uno de
los principales factores a tratar en el manejo de la enfermedad y para su prevencion. Hemos
podido ver que los trastornos nutricionales estan altamente asociados tanto a la aparicion de
la enfermedad con a su progresion, por ello. Teniendo en cuenta a la obesidad como un
principal factor de riesgo modificable lo consiguiente al diagndstico de OA seria brindar
informacién al paciente sobre mejorar su estado nutricional y alcanzar un peso ideal, ya
que, esto ademas de evitar la progresion de la enfermedad ayuda notablemente a la mejoria

de los sintomas.

Finalmente realizando un resumen de todas las variables, sus tablas de chi cuadrado y los
valores de OR nos indican que las variables que no han podido relacionarse con la
severidad de la osteoartritis son la ocupacion y por otro lado buscamos relacion entre sexo

y la localizacién de la osteoartritis pero tampoco se encontro dicha asociacion.

Las variables que si se encontraron altamente relacionadas a la severidad de la osteoartritis

fueron la edad, el antecedente de trauma, la clasificacion segun el indice de masa corporal.



Como observamos los factores no modificables son la edad y la zona afectada de la OA que
seria m&s como una consecuencia. Pero lo importante es identificar los factores
modificables, pues a partir de ellos se basa la prevencion de la enfermedad. Estos son el
antecedente de trauma y el indice de masa corporal, teniendo esta informacion se torna mas
sencillo orientar el manejo principal y las medidas de prevencion para el desarrollo de la
enfermedad; como se menciond anteriormente, esto nos ayudaria no solo a prevenir la
artrosis sino también a prevenir y evitar su progresion, la cual conlleva y en el peor de los
casos puede llevar a las personas a la incapacidad y probable postracion, la cual, por si

misma es un factor de mal pronostico demas de altamente mortal.

Los estilos de vida saludable, una baja de peso y mantener un peso ideal siempre seré el
manejo de inicio en esta patologia, exceptuando en los casos de osteoartritis e mano, que
pudimos observar mediante los graficos, que era la Gnica zona que no se veia afectada por

el peso del paciente.

En esta investigacion hemos podido concluir que, a diferencia de las demas bibliografias
que indican que la osteoartritis aparece en mayor cuantia en pacientes adultos mayores y
que ésta es proporcional a la mayor edad que tenga el paciente; nuestro estudio dio como
resultado que los pacientes mayores de 65 afios tienen 5 veces mas riesgo que presentar la

patologia que la gente menor a esa edad.



4 Capitulo V: Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

Observamos una prevalencia notable de osteoartritis en la poblacion, siendo en el sexo
femenino mas frecuente, de las articulaciones més afectadas en primer lugar se encuentra la
rodilla, se contd con pacientes adultos mayores en su mayoria, y el grado de osteoartritis
que se encuentra en la mayoria de pacientes es el Grado 2 o Leve. Ademéas comprobamos
que existe relacion con los factores de riesgo planteados, los cuales, son la edad, la
obesidad, antecedente traumatico, sexo, ocupacion con el grado u localizacion de la OA.

Los factores no modificables asociados a la osteoartritis 0 a su grado de severidad son el

sexo y la edad.

Los factores modificables asociados a la osteoartritis son el grado de obesidad y en menor
magnitud el antecedente de trauma. Mientras que la ocupacion no se mostro relacionada en

ningun nivel.

En cuanto al antecedente de trauma, los resultados no son muy determinantes, puesto que,
en su mayoria los pacientes niegan haber presentado trauma previo, y los que si presentaron
se encuentran proporcionalmente relaciones a los grados leve y moderado. Aunque segun la
tabla de chi cuadrado se logré identificar que existe asociacion de esta variable con el grado

de severidad de osteoartritis.

Definitivamente no existe duda alguna que el sexo femenino es mas predisponente a la
aparicion de OA, en los resultados observamos que sin importar la localizacion de la
articulacion afectada, siempre predomina en mujeres y el OR demuestra 1.5 veces mas de

riesgo.

El grado leve predomina en mujeres, siguiendo el grado moderado y finalmente el severo

con mucha menor frecuencia; mientras que, en varones los grados leve y moderado cuentan



con la misma cantidad frecuencia. Asi también los resultados nos orientan a una asociacién

entre el sexo femenino y un mayor grado de severidad de la patologia.

5.2 Recomendaciones

Como vemos que la OA de rodilla y el grado leve son las mas frecuentes podemos basarnos
en que la prevencion en estos casos es ideal, y nos referimos a la prevencion para la
progresion dela enfermedad y para la mejoria de los sintomas. Sabemos que el principal
factor de riesgo en estos casos es debido a los desordenes alimenticios (obesidad), por lo

que, es de suma importancia la indicacion de buenos estilos de vida al paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la educacion en los autocuidados para
prevenir y tratar las enfermedades cronicas, pues hace que el paciente se sienta el principal
responsable de su salud y con un compromiso mayor, ademas que los ayuda a sobrellevar

de una mejor manera su enfermedad y se acostumbre a mantener habitos saludables.

Las principales opciones del tratamiento no farmacoldgico son: ejercicio se recomienda
iniciar con ejercicios de acuerdo al estado fisico de cada paciente, por ejemplo en pacientes
gue no cuentan con un buen estado fisico se recomienda realizar ejercicios acuaticos antes
de ejercicios aerdbicos en tierra, pérdida de peso en general en todo tipo de osteoartritis se
evidencian una gran mejoria clinica con un peso ideal, aunque en cuanto a la coxartrosis
aun no estd muy bien demostrado, uso de ortesis, vendaje funcional, agentes fisicos, y

terapia manual.

Tanto la valoracion inicial como el seguimiento del paciente con artrosis precisan de una
evaluacion sistematizada de indicadores que informen sobre el grado de afectacion de esta
y permitan cuantificarla. Aln no existen biomarcadores especificos que nos puedan ayudar
con el seguimiento del paciente, asi que hasta ahora lo que mejor nos orienta hacia un buen
seguimiento de la progresion de la artrosis son las evidencias radioldgicas. Por lo tanto,
actualmente el uso de diversas escalas de dolor y de la funcion fisica, junto con evidencias
clinicas y radiolégicas son de gran utilidad para realizar una buena valoracion y

seguimiento del paciente.



ANEXOS



Anexo 1 Ficha De Recoleccion De Datos

EDAD:
SEXO: M o F

OCUPACION:

RAZA:

PESO:
TALLA:

IMC:
ANTECEDENTE TRAUMA:
Fractura
Contusion
Cirugia previa
ARTROSIS
Leve
Moderado

Severo






Anexo 2. Operacionalizacion De Variable

Variable Definicion Tipo Naturaleza Escala de | Indicador Unidad de medida | Instrumento Dimension Definicion operacional
conceptual medicién
indice de Somatometria Peso medido en balanza
masa corporal peso y talla en ropa interior y sin
Obesidad mayor de 30 Dependiente Cuantitativa Continua IMC Peso/Talla2 Clinica zapatos que excede un
10%o0 mas del peso medio
A lo que una
persona se
dedica Se comprobara la relacién
trabajo entre la ocupacién que
empleo Ocupacion que | 1.Manual Historia clinica exige mayor esfuerzo
_ actividad o _ o _ ha realizado S _ fisico de las articulaciones
Ocupacion Independiente Cualitativa Nominal durante afios 2.Administrativo Social .
profesion y la artrosis.
3.0brero
Historia  de
haber sufrido
accidente,
fractura, L o
y Historia clinica Se comprobara si existe
luxacion u )
relacion entre antecedente
Traumatismo otro trauma en Independiente Cualitativa Nominal Antecedente de | 1.Si Entrevista Social ;
| p : de trauma y artrosis en la
previo ag-una y trauma previo misma zona
articulacion 2.No




Edad N° de afios
indicado en la
historia Razén Historia clinica N° de afios del paciente al
clinica momento de su

Independiente Cuantitativa Discreta Afios biol6gicos | Afio Entrevista Bioldgica hospitalizacién

Sexo Refiere a | Independiente Cualitativa Nominal Sexo del DNI 1.Femenino Historia clinica | Bioldgica Femenino: Género
aquella gramatical propio de la
condicién  de 2.Masculino mujer
tipo orgéanica
que diferencia Masculino: Género
al macho de la gramatical  propio  del
hembra,  al hombre.
hombre de la
mujer,

Osteoartritis Enfermedad de | Dependiente Cualitativa Nominal Diagnostico Dudoso Historia clinica | Clinica Diagnostico  clinico  +
las clinico cambios radiolégicos
articulaciones o radiolégico Leve como osteofitos,
coyunturas que pinzamiento.
afecta Moderado
principalmente
al cartilago. Severo
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