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1. El problema

1.1 Planteamiento del problema o Preguntas de Investigacion:

. Cudles son los factores predisponentes de osteoartritis presentes en los pacientes del servicio

de consulta externa de reumatologia en el Hospital Universitario Erasmo Meoz?

1.2 Objetivos

1.2.1 General

Identificar cudles son los factores desencadenantes que predominan en los pacientes con

osteoartritis que asistieron a consulta externa de reumatologia en el Hospital Universitario Erasmo

Meoz, 2017.

1.2.2 Especificos

Caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes con osteoartritis que asistieron a
consulta externa de reumatologia en el Hospital Universitario Erasmo Meoz, 2017.

Analizar s1 existe una relacion entre las distantes variables de estudio en la muestra.



2. Antecedentes y Justificacion.

La osteoartritis (OA) es la enfermedad de mayor prevalencia en la categoria de las
enfermedades reumadticas crénicas; es catalogada por algunos especialistas como la enfermedad
del siglo XXI; se caracteriza por el desgaste del cartilago articular del hueso subcondral y de las
margenes articulares y su preferencia por las articulaciones que tienen un mayor movimiento o
funcionalidad, afecta mayormente a las persona de tercera edad, siendo la primera causa de
morbosidad, discapacidad y aislamiento social, especialmente cuando se encuentra en las
articulaciones de rodilla y cadera (Felson, y Otros, 2000) Clinicamente la OA se caracteriza por

rigidez articular, hinchazon, dolor y pérdida de la movilidad.

Los estudios a nivel mundial han demostrado que el 50% de las personas mayores a 65
anos tienen signos radiologicos de osteoartritis y que la enfermedad afecta aproximadamente al
80% de las personas mayores de 80 anos por lo que se le conoce que es de 10 a 12 veces mas
frecuente que la artritis reumatoide (Cruz, Hernandez, & Montero, 2014); es responsable de un
alto impacto en los costes de salud y afectacion en la calidad de vida de los pacientes. Con el
aumento de la senectud de la poblacion se estima que el nimero de casos serd mayor en un futuro
proximo, debido a esto a nivel mundial se han desarrollo investigaciones orientadas a identificar
las asociaciones existentes entre factores biolégicos, bioquimicos y biomecénicos y el desarrollo
de su patogénesis; con aras de que su modificacion presente oportunidades para la prevencion de

la discapacidad relacionada con la osteoartritis (Musumeci, y Otros, 2015).



Durante anos los estudios se centraron en una prevencion temprana de la enfermedad y los
resultados mas relevantes demostraron que la pérdida progresiva de cartilago articular hialino en
OA puede ser detectada y monitorizada mediante resonancia magnética (MRI). Ya que revela
cambios bioquimicos tempranos en la matriz del cartilago antes del dafio morfol6gico irreversible
o sintomas clinicos. La cartografia del tiempo de relajaciéon T2 se ha utilizado como biomarcador
para detectar de forma no invasiva la degeneracion temprana del cartilago cuantitativamente en
virtud de su correlaciéon con el contenido de agua y el deterioro de la red de coldgeno. T2 ha
demostrado ser un indicador sensible de los efectos de los factores de riesgo de OA de rodilla en

el cartilago de rodilla y para predecir la progresién de la enfermedad (Marti-Bonmati, Sanz,

Alberich, & Belloch, 2008).

Sin embargo, exponer a pacientes de edades mayores como lo son la poblacién de la OA a
emisiones continuas de RM no es costo efectivo n1 recomendable. Como se puede entender
actualmente ademds de aliviar los sintomas debilitantes con analgesia, no hay tratamiento que
logre inhibir los cambios estructurales degenerativos progresivos de la enfermedad, si a esto se
suma que su diagndéstico se hace en etapas en las cuales el dano ya es irreversible, el estudio sus
factores predisponentes es de gran importancia ya que se podria reducir la incidencia mediante su

modificacion.

Debido a esto se hacen realizado varios estudios que han cambiado el panorama de la OA;
hasta hace unos anos se creia una enfermedad producto tinicamente del desgaste articular por la
edad, que conducia a la pérdida de cartilago articular y discapacidad articular; se consideraba que

el aumento de la presion articular por sobrecarga en las articulaciones que soportaban el peso, la
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incongruencia anatomica de las articulaciones y la fragilidad propia del tejido del cartilago
articular eran los tunicos factores predisponentes para su desarrollo; gracias a los avances en
biologia molecular, la OA se estd redefiniendo como una enfermedad multifactorial muy compleja;
siendo una enfermedad degenerativa caracterizada por "inflamacién de bajo grado" en el cartilago
y la sinovia, lo que resulta en la pérdida de la estructura de la articulacion y el deterioro progresivo

del cartilago. (Musumeci, y Otros, 2015)

La OA puede clasificarse ampliamente en dos formas diferentes, primarias y secundarias.
La OA primaria o 1diopatica, es una enfermedad dependiente de genes de naturaleza poligénica,
Varios estudios recientes descubrieron la presencia de mas de 80 mutaciones genéticas implicadas
en la patogénesis de OA, de ellas la mds relevante es un polimorfismo de un solo nucleétido;
llamado rs143383 y localizado en la regién 3'UTR del Factor 5 de Diferenciacion del Crecimiento
(GDF5) que es responsable del desarrollo, mantenimiento y reparacion de las articulaciones
sinoviales. (Evangelou, y Otros, 2009) Sin embargo aunque estos datos son relevantes para el

entendimiento de la enfermedad, estas mutaciones son factores hasta el momento inmodificables.

Por el contrario la OA secundaria, también llamada OA post-traumatica, ocurre
frecuentemente en algiin momento después de un evento traumatico, cirugia, o estrés a nivel local.
Juega en este tipo un papel importante los habitos y comportamientos que afectan la vida cotidiana,
incluidos los alimentos, la actividad fisica (Estilo de vida sedentario o deportes competitivos
extremos) y tecnologia. Estudios recientes han mostrado asociacion entre el bajo consumo de

vitamina D y C en las dietas y la OA de rodilla; por su parte la obesidad es uno de los factores de
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riesgo para la OA de cadera y rodilla ya que la sobrecarga de estas articulaciones activa los

condrocitos y aceleran la degeneracion del cartilago. (Musumeci, y Otros, 2015)

Referente a la actividad fisica y su relacion con la OA se deben considerar dos aspectos: la
repeticion de movimientos y su ejecucion erronea. El primer aspecto refleja el desarrollo de la OA
en personas que, por su trabajo u ocupacion, se ven obligadas a hacer movimientos repetitivos. El
segundo aspecto se refiere a los movimientos incorrectos que se podrian hacer durante el deporte
especialmente en deportes de competicion o en aquellos con un mayor impacto agudo y directo o

carga torsional (tal como béisbol, futbol, esqui, o rugbi).

Algunos estudios demuestran que las actividades que requieren destreza manual se asocian
con OA de mano, el uso de teléfonos inteligentes y computadoras implica un estrés excesivo en
las articulaciones de la mano. Generalmente las articulaciones mas afectadas son la articulacion
carpometacarpiana del pulgar, las metacarpianas. Este aspecto es importante ya que la edad de
"Los nativos digitales” disminuye con el tiempo, por lo cual se estima que la OA de manos se

presente en poblaciones mas jovenes (Musumeci, y Otros, 2015)

Lo que queremos lograr con este aporte investigativo, es resaltar como ciertos
comportamientos, habitos y estilos de vida mencionados anteriormente y reportados a nivel

mundial pueden estar involucrados en el inicio y progresion de la OA a nivel local, y responder al

siguiente interrogante:
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(Cudles son los factores predisponentes para osteoartritis en los pacientes del servicio de

Reumatologia en el Hospital Universitario Erasmo Meoz?

Impacto esperado: Determinar a nivel local los factores predisponentes de OA y conocer
las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, con la finalidad de realizar pesquisajes y

disminuir la edad de diagnéstico de la enfermedad.

Hallar la asociacion entre las diversas variables a estudio.

Se espera que el presente estudio sirva de base para posibles planteamientos e
implementacion de medidas de promocioén y prevencion primaria para los factores predisponentes

mas prevalentes.
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3. Marco teodrico

3.1 Marco conceptual

ARTICULACION: Las articulaciones son el punto de contacto entre 2 o mas huesos, entre

un hueso y un cartilago o entre un tejido 6seo y los dientes.

ASOCIACION: En los estudios clinicos, el concepto de asociacion se refiere a la existencia
de un vinculo de dependencia entre una variable y otra. En general, la forma de identificar la
asociacion es a través de la comparacion de dos o mas grupos, para determinar si la frecuencia,

magnitud o la presencia de una de las variables modifica la frecuencia de la otra en algin sentido.

(Araujo, 2011)

CARTILAGO: Tejdo avascular, aneural y alinfatico, compuesto por unas células
denominadas condrocitos, rodeadas por una matriz extracelular autosecretada, se localiza en las

diartrodias. (Forriol, 2002)

CONDROCITO: Cé€lula altamente diferenciada y especializada que deriva de células
mesenquimales con capacidad limitada de proliferacién y una vida media muy larga. (Forriol,

2002)

DOLOR: Experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real

o potencial. La percepcion del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo y unas vias nerviosas
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aferentes que responden a estimulos nocioceptivos tisulares; la nociocepcion puede estar influida

por otros factores (Puebla, 2005)

FACTOR PREDISPONENTE: Factor que aumenta el riesgo de una persona de presentar

una afeccion o enfermedad. (Institutos Nacionales de Céancer de EE.UU). Factor que influye tanto
en el tipo como en la cantidad de recursos a los que un individuo puede recurrir para enfrentarse

al estrés: puede ser de naturaleza biolégica, psicoldgica, genética o sociocultural. (Bio Scripts)

HUESO SUBCONDRAL: Comprende el tejido subarticular mineralizado que se extiende
desde el tidemark (frente de mineralizacién o union entre el cartilago calcificado y no calcificado)

hasta el inicio de la médula 6sea. (Castaneda & Herrero, 2005)

INFLAMACION: La inflamaci6on es un proceso fisiologico, defensivo natural del
organismo ante agresiones del medio, presentando signos como el dolor, calor, rubor y edema,
ademas de pérdida de funcionalidad; puede presentarse en forma aguda con reaccion inmediata al

agente agresor cuando este da lugar a una inflamacion crénica. (Villalba, 2014)

MEMBRANA SINOVIAL: Estructura especializada que tapiza la cara interna de las
articulaciones diartrodiales, las vainas de los tendones y las bolsas articulares. Consta de una capa

intima superficial (compuesta de uno a cuatro estratos de sinoviocitos fibroblasticos vy

macrofigicos) y una capa profunda. (H.-K, CCA, b, & AHU, 2008)
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OBESIDAD: Enfermedad cronica de alta prevalencia, se caracteriza por un mayor
contenido de grasa corporal; se clasifica de acuerdo al Indice de Masa Corporal (IMC) mayor a

30. (Moreno, 2012)

OSTEOARTRITIS: Es el resultado de factores mecdnicos y bioldgicos que desestabilizan
el acoplamiento normal entre la degradacion y la sintesis por los condrocitos de la matriz
extracelular del cartilago articular y del hueso subcondral. (Sociedad Espafiola de Geriatria y

Gerontologia, 2007)

OSTEOFITOS: Proliferaciones 6seas que aparecen en los bordes de la articulacion como

consecuencia de la neoformacion désea secundaria al estrés mecdnico repetitivo. (Beltran,

Belmonte, & Lerma, 2013)

PREVALENCIA: Se refiere al nimero de individuos que, en relaciéon con la poblacion

total, padecen una enfermedad determinada en un momento especifico. (Moreno & Lopez, 2000)

RIESGO MECANICO: Se entiende por riesgo mecanico el conjunto de factores fisicos que
pueden dar lugar a una lesion por la accion mecanica de elementos de maquinas, herramientas,

piezas a trabajar o materiales proyectados, sélidos o fluidos, hasta el mismisimo esfuerzo u

ejercicio fisico. (Universidad Carlos III de Madrid, 2017)




16

RIESGO: Probabilidad de que un individuo desarrolle una enfermedad o presente otro
desenlace en un periodo de tiempo dado. El desenlace puede ser adverso —morir, contagiarse- o

beneficioso —desaparicion del dolor, recuperacion funcional. (Araujo, 2011)

SINOVITIS: Inflamacién de la membrana sinovial, especialmente de las articulaciones o
de las vainas tendinosas. Es dolorosa, en particular al hacer los movimientos, y se caracteriza por
una tumefaccion fluctuante, causada por un aumento del contenido del liquido sinovial. (Clinica

Universidad de Navarra, 2017)

3.2 Marco tematico

3.2.1 Osteoartritis. La osteoartritis es la enfermedad musculoesquelética mas frecuente,
tradicionalmente ha sido descrita como consecuencia del envejecimiento humano; no obstante hoy
en dia se reconoce que existe un patron génico y protedmico de caracteristicas inflamatorias similar
al encontrado en enfermedades tan diversas como la artritis reumatoide o el sindrome metabdlico

(Martinez, Martinez, Calvo, & Figueroa, 2015).

Esta enfermedad es caracterizada por una inflamacion de bajo grado en el cartilago y el
sinovio, lo que resulta en la pérdida de la estructura articular y el deterioro progresivo del cartilago.
(Musumeci, y Otros, 2015); sin embargo el proceso de la enfermedad no sélo afecta al cartilago
articular, también afecta a toda la articulacion, incluyendo el hueso subcondral, los ligamentos, la

capsula, la membrana sinovial y los misculos periarticulares (Pereira, Ramos, & Branco, 2017).
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Epidemiol6gicamente se sabe que antes de los 40 anos, la incidencia es menor y con mayor
frecuencia es secundaria, debido cominmente al traumatismo. La prevalencia aumenta entre los
40 y 60 anos, y hay un aumento lineal en la prevalencia en edades posteriores. Las estimaciones
de la enfermedad a nivel mundial muestran que el 9.6% de los hombres y el 18% de las mujeres

de 60 afios tienen osteoartritis sintomatica. (Pereira, Ramos, & Branco, 2017)

Fisiopatolégicamente la OA se caracteriza porque los condrocitos incrustados en la matriz
cartilaginosa extracelular alteran su metabolismo en respuesta a los cambios fisico-quimicos
locales en el microambiente; y en respuesta al estrés, se han observado cambios en la expresion
génica con su consecuente aumento en la produccién de citoquinas inflamatorias y enzimas que

degradan la matriz. (Felson, 2009).

Entre las muchas vias bioquimicas que se activan dentro de los tejidos de las articulaciones
estan los mediadores asociados clasicamente con la inflamacién, especialmente la interlucina 1-
beta (IL-1 B) y el factor de necrosis tumoral beta (TNF)- . Estas citocinas, de manera
autocrina/paracrina, estimulan su propia producciéon e inducen a los condrocitos a producir
proteasas, quimioquinas, 6xido nitrico y eicosanoides como prostaglandinas y leucotrienos. La IL-
1 B como el TNF- P ejercen efectos catabolicos comparables sobre el metabolismo de los
condrocitos, disminuyendo la sintesis del colageno proteoglicano y aumentando la liberacion de
agregados mediante la induccion de proteasas degradantes. IL-1 B y TNF- B también inducen a los
condrocitos y células sinoviales a producir otros mediadores inflamatorios, como la interlucina 8

(IL-8), la interlucina 6 (IL-6), 6xido nitrico y prostaglandina E2. (Felson, 2009)
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Los condrocitos del cartilago de OA humano expresan la ciclooxigenasa 2 (COX-2) y
producen espontineamente prostaglandina E2, esta prostaglandina disminuye la sintesis de
proteoglicano y mejora la degradacion tanto del colageno de matriz como del tipo II. Estos efectos
se asocian con la desregulacion de la metaloproteinasa de matriz 1 (MMP-1) y el aumento de
metaloproteinasa de matriz 13 (MMP-13) y ADAMTS-5, y son mediados a través del

compromiso del receptor 4 de la prostaglandina E (EP4). (Felson, 2009)

El 6xido nitrico, elaborado por la inducible isoforma de 6xido nitrico sintasa (iINOS), es un
importante factor catabdlico producido por los condrocitos en respuesta a citoquinas pro-
inflamatorias como IL-1 y TNF-a, el oxido nitrico favorece la inhibicion de la sintesis de
coldageno y proteoglicano; la activacion de metaloproteinasas; mayor susceptibilidad a lesiones por
otros oxidantes (por ejemplo, per6xido de hidrégeno); y apoptosis. Sin embargo, también pueden
desempenar funciones protectoras, ya que la actividad de la proteasa y la degradacion del

proteoglicano aumentan cuando se bloquea la produccién de 6xido nitrico. (Felson, 2009)

Clinicamente el inicio de la enfermedad generalmente es sutil y no se reconoce, pero en las
etapas posteriores, los sintomas pueden ser manifiestos y debilitantes. Entre el inicio y las etapas
tardias, los sintomas progresan a un ritmo variable y los patrones pueden ser graduales, continuos
o estaticos; la afeccion se caracteriza por dolor articular, sensibilidad, sensacion audible y palpable
de "agrietamiento" o "crujido" sobre una articulacion durante su movimiento activo o pasivo,
rigidez y limitacion del movimiento con derrame ocasional y grados variables de inflamacién local

(Chan & Wu, 2012).
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Primeramente el dolor se relaciona con la frecuencia y con la actividad fisica; por su parte
el dolor constante se convierte frecuentemente en una caracteristica posterior de la enfermedad.
Cabe destacar que el dolor en la osteoartritis no es simplemente atribuible a los cambios
estructurales en la articulacion afectada, sino al resultado de la interaccion entre el cambio
estructural, periférico y central. En un estudio reciente se identificé que el dolor relacionado con

la OA necesita ser considerado e interpretado de acuerdo con el estado psicolégico del paciente

(Pereira, Ramos, & Branco, 2017).

Cabe agregar que existen 2 tipos de dolor en la artrosis articular, el dolor mecanico y el
inflamatorio. El dolor tipico de la OA es referido como mecdnico, y se describe a menudo como
un dolor profundo y sordo, localizado en una o varias articulaciones. El dolor se agrava por el uso
prolongado o después de movimientos extremos de las articulaciones afectadas, al final del dia o
después de un aumento de la carga mecanica (O'Reilly, Jones, Muir, & Doherty, 1998). Por lo

general, el dolor mecdnico se alivia mediante reposo 0 masaje suave.

Con la progresion de la enfermedad, el dolor puede volverse constante; ocurrir en reposo o
incluso por la noche. En etapas tardias, este dolor articular mecanico puede convertirse en
episodios imprevistos de dolor agudo superpuesto al dolor inicial (Hawker, y otros, 2008) En
contraste, la aparicién y frecuencia del dolor inflamatorio fue menos predecible. Puede ser

desencadenada por cambios climaticos o caminatas prolongadas. (Chan & Wu, 2012)

La limitacion del movimiento descrito en la OA; haya su explicaciéon en que el sinovio

activado secreta exceso de liquido sinovial, lo que lleva a la inflamaci6n capsular, esta hinchazon,
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a través de un reflejo vertebral, inhibe la activacion completa de los musculos que unen la
articulacion (inhibicién artrogénica) y esto, combinado con la falta de uso, conduce a la debilidad

y atrofia muscular. (Pereira, Ramos, & Branco, 2017)

Los factores que pueden asociarse con la progresion de la enfermedad, siguen siendo
especulativos. Pero se observa que la progresion de la enfermedad es el resultado de una compleja
interaccion entre los cambios estructurales de la articulacién o articulaciones y los factores
psicosociales relacionados de los pacientes afectados, que destaca la importancia del estudio de la

morbilidad asociada a la OA. (Chan & Wu, 2012)

Histol6gicamente, la enfermedad se caracteriza por una fragmentacion temprana de la
superficie del cartilago, clonacion de condrocitos, hendiduras verticales en el cartilago, deposicién
cristalina variable, remodelacion y eventual violacion de la marca de marea por los vasos
sanguineos (Pereira, Ramos, & Branco, 2017). También resalta hipertrofia e hiperplasia sinovial,
con un aumento del niimero de células de revestimiento, a menudo acompanado por la infiltraciéon
del tejido sublingual con focos dispersos de linfocitos. La sinovitis a menudo se localiza y puede

ser asintomatica. (Felson, 2009)

La radiografia en la OA se utiliza para evaluar los cambios morfolégicos; dentro de los
rasgos clasicos se encuentran el estrechamiento focal del espacio articular, osteofitos, esclerosis
Osea subcondral y quistes subcondral. El diagnéstico temprano de casos usando radiologia es titil
porque representa una medida objetiva para la osteoartritis. (Pereira, Ramos, & Branco, 2017).

Para la definicion radiogriafica gse usa con mas frecuencia es la puntuacion 0-4 de Kellgren-
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Lawrence (KL) que considera que una persona con grado mayor o igual a 2 tiene enfermedad

radiogréfica.

Tabla 1.Clasificacion radiolégica de la artrosis

CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA ARTROSIS (KELLGREN Y LAWRENCE)

- Grado 0: normal

- Grado 1: dudoso
* Dudoso estrechamiento del espacio articular
* Posible osteofitosis

- Grado 2: leve
* Posible estrechamiento del espacio articular
» Osteofitosis
- Grado 3: moderado
» Estrechamiento del espacio articular
» Osteofitosis moderada multiple
e Leve esclerosis
» Posible deformidad de los extremos de los huesos
- Grado 4: grave
» Marcado estrechamiento del espacio articular
e Abundante osteofitosis
e Esclerosis grave
» Deformidad de los extremos de los huesos

Fuente: Tomado de (Martinez, Martinez, Calvo, & Figueroa, 2015)

Existen otros criterios utilizados actualmente, como las puntuaciones de Croft o Altman y
otras basadas en las puntuaciones especificas de la evaluacion radiografica y parametros como la
anchura del espacio articular (JSW), osteofitos definidos, estrechamiento del espacio articular
(JSN) y esclerosis dsea. Se reconoce que todos estos criterios tienen ventajas y limitaciones y
actualmente se debate sobre cudles son las mejores definiciones radiograficas de la osteoartritis.

(Pereira, Ramos, & Branco, 2017)

Sobre los osteofitos que se observan en la radiografia se ha teorizado que ocurren como
resultado de la penetracion de los vasos sanguineos en las capas basales del cartilago, o como

resultado de la cicatrizaci6n anormal de fracturas por tension en las trabéculas subcondrales cerca
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de los margenes articulares; la esclerosis 6sea subcondral se explica porque las cargas excesivas
pueden causar microfracturas de trabéculas subcondrales que sanan a través de la formacion y
remodelacion del callo. No se sabe si la esclerosis subcondral precede al inicio de la OA o es un

cambio que ocurre pero no se requiere para la degeneracion del cartilago. (Felson, 2009)

3.2.2 Factores de redisposicion de Osteoartritis. La importancia de los factores de
predisposicion puede variar segun las diferentes articulaciones afectadas y las etapas de la
enfermedad. En cuanto a su componente genético a través de estudios con gemelos se ha
establecido que la OA y sus fenotipos estan, en gran medida, determinados genéticamente, pero la
mayoria de las variantes genéticas subyacentes son desconocidas. La arquitectura genética es
similar a otras enfermedades complejas con contribuciones de varios o quizas cientos de genes, la

mayoria de los cuales tienen efectos pequenos y algunos efectos grandes (Van Meurs &

Uitterlinden, 2012).

La asociacion genética mas consistentemente confirmada es para un polimorfismo del gen
del factor de diferenciacion del crecimiento 5 (GDF5) especialmente en relacion con el riesgo de
osteoartritis en rodilla. (Evangelou, y Otros, 2009). Otros genes candidatos son los que codifican
proteinas de la matriz extracelular del cartilago articular, asociados especialmente con la
osteoartritis de inicio temprano. Ademads de las mutaciones puntuales en el coldgeno tipo II, las
formas hereditarias de OA pueden ser causadas por mutaciones en varios otros genes que se
expresan en el cartilago, incluyendo los que codifica para coldgeno de tipo IV, V y VI, asi como

la proteina de la matriz oligomérica del cartilago. (Felson, 2009)
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La OA la podemos considerar en dos grandes grupos; el de inicio temprano, que por lo
general representa un tipo de enfermedad monogénica mendeliana y puede ser mapeada por medio
de un andlisis de vinculacion en las familias, o actualmente por la secuenciacion exética de los
sujetos afectado y el segundo por la aparicién tardia, que representa la forma mas comin de
osteoartritis con una edad habitual més alta de aparicion (> 60 anos), en el cual los enfoques de
asociacion genética han demostrado ser fructiferos en la identificacion de los factores genéticos

subyacentes (Felson , 2009).

La edad es el factor de predicci6n mas fuerte del desarrollo de la osteoartritis. (Hui, y otros,
2005) El estrés mecanico relacionado con la edad en el cartilago articular puede surgir de un
nimero de factores, incluyendo la alteracién de la marcha, debilidad muscular, cambios en la
propiocepcion y cambios en el peso corporal (Felson, 2009). Los cambios morfoldgicos
relacionados con la edad en el cartilago articular probablemente se deben a una disminucion en la
capacidad de los condrocitos para mantener y reparar el tejido; los condrocitos experimentan
disminuciones relacionadas con la edad en la actividad mitética y sintética, muestran una menor
capacidad de respuesta a los factores de crecimiento anabdlicos, y sintetizan proteoglicanos
grandes agregadores mas pequenos y menos uniformes y menos proteinas de enlace funcional
(Steven & Attur, 2009). La disminucion de la capacidad de reparacion del cartilago, los cambios
hormonales y los efectos acumulativos de las exposiciones ambientales son también posibles
mecanismos relacionados con la edad. (Hui, y otros, 2005). La edad también parece ser un factor
independiente que predispone a los condrocitos articulares a la apoptosis, porque los niveles de

expresion de genes proapoptoticos especificos (aquellos que codifican Fas, Fas ligand, caspasa-8

y p53) son mas altos en el cartilago envejecido (Felson, 2009).
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Varios estudios apoyan esta asociacion: por ejemplo, se encontrd que los osteofitos de la
rodilla incidente aumentaron en un 20% por cada aumento de 5 afos de edad; la edad mayor a 50
anos es un factor de riesgo para la osteoartritis de rodilla, cadera y mano (Andrianakos, Trontzas,

Christoyannis, Dantis, & Voudouris, 2003).

Independientemente de la edad, la aparicion de la osteoartritis difiere segin el sexo, y las
mujeres presentan un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad que los hombres, aunque la
osteoartritis de cadera es ligeramente mas comin en los hombres (Felson D. , 2009). Las
diferencias de género parecen ser menos marcadas en las edades mas avanzadas. La razon de estas
diferencias sexuales no estd clara, pero algunas explicaciones son plausibles: los condrocitos
articulares poseen receptores funcionales de estrogeno, y hay evidencia de que el estrogeno puede
regular la sintesis de proteoglicanos (Steven & Attur, 2009). En apoyo de un papel para los
estrogenos en la osteoartritis, hay estudios que indican que la terapia de remplazo de estrogenos
puede reducir la incidencia de la enfermedad, aunque las pruebas no siempre son consistentes

(Hanna, Wluka, Bell, Davis, & Cicuttini, 2004).

Entre los factores de riesgo modificables, el sobrepeso y la obesidad se reconocen como
factores predisponentes tanto para el desarrollo como para la progresion de la OA, probablemente
asociados con el aumento de la carga y el estrés en las articulaciones y/o cambios sistémicos. Un
aumento de las fuerzas mecdnicas causadas por el sobrepeso y la obesidad en las articulaciones
portadoras de peso es probablemente el factor principal que contribuye a acelerar el proceso

degenerativo; la mayoria de los pacientes obesos presentan deformidades de la rodilla varo, que
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provocan un aumento de las fuerzas reactivas articulares en el compartimento medial de la rodilla,

acelerando asi el proceso degenerativo (Felson, 2009).

Otra manera posible de explicar el efecto del indice de masa corporal sobre la osteoartritis
es la accion pro-inflamatoria de la grasa; que puede estar presente como un proceso local, pero
también puede tener un papel sistémico. Los datos emergentes que muestran un papel crucial para
los adipocitos en la regulacion de las células presentes en los huesos, cartilagos y otros tejidos de
la articulacion también podrian estar implicados en la fisiopatologia. También se estudiaron otras
medidas antropométricas, como la composicion corporal, la distribucién de la grasa y la estatura,
y, en general, se encontré una asociacion positiva. Aunque son menos estudiadas que el peso y el
IMC, el efecto independiente de estas variables es muy dificil de medir ya que estan fuertemente

relacionadas con el peso. (Abbate, Stevens, Schwartz, Renner, Helmick, & Jordan, 2006)

El exceso de actividad/estrés articular estd potencialmente relacionado etiol6gicamente con
la osteoartritis. Las ocupaciones que implican actividades repetitivas y portadoras de carga también
estan asociadas con el desarrollo de la enfermedad, Se encontré que el trabajo manual/fisico es un

factor de riesgo para la rodilla, la cadera y la osteoartritis manual (Rossignol, y otros, 2003).

Se cree que los antioxidantes confieren proteccion contra la progresion de la enfermedad
y, al 1igual que en otras enfermedades relacionadas con la edad, los condrocitos son potentes fuentes
de especies reactivas de oxigeno, que pueden danar el coldgeno del cartilago y el liquido sinovial
hialuronato, la macromolécula que explica la viscosidad del liquido sinovial. Dado que los

antioxidantes de micronutrientes proporcionan defensa contra las lesiones tisulares, la ingesta de
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estos micronutrientes en la dieta podria ser un factor de proteccion. Los resultados indican que una
ingesta alta de vitamina C puede estar asociada con un menor riesgo de progresion de la

osteoartritis de la rodilla, pero no parece prevenir el inicio de la enfermedad. (Felson & Neuvitt,

2004)

3.3 Marco referencial

OSTEOARTHRITIS

“"La osteoartritis es hoy en dia una de las enfermedades crénicas mas frecuentes y, con el
aumento de la esperanza de vida, se espera que tanto su prevalencia como su incidencia aumenten.
Esta condicion es progresiva y conduce a un declive funcional y pérdida de la calidad de vida, con

importantes costos para la salud y la sociedad.”

""Se sabe que antes de los 40 anos la incidencia es menor y con mayor frecuencia
secundaria, debido cominmente a traumatismos. 6 La prevalencia aumenta entre los 40 y 60 afos,
y hay un aumento lineal de la prevalencia en edades posteriores, mientras que las estimaciones de
la enfermedad a nivel mundial muestran que el 9,6% de los hombres y el 18% de las mujeres de

60 anos o mas probablemente tienen osteoartritis sintomética.””

“"Las estimaciones de la carga de la osteoartritis deben tener en cuenta los costes o pérdidas

economicas, sociales y/o psicoldgicas para el paciente, la familia y/o la sociedad. Aunque la
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osteoartritis se considera una enfermedad comiin y altamente onerosa, pocos estudios en todo el

mundo se han enfocado en este tema.

Ademads, la comparabilidad entre los estudios es bastante limitada, lo que pone de relieve
la importancia de las metodologias estandarizadas en los estudios sobre el coste de la

enfermedad.” "(Pereira, Ramos, & Branco, 2017)

OSTEOARTHRITIS IN THE XXIST CENTURY: RISK FACTORS AND BEHAVIOURS

THAT INFLUENCE DISEASE ONSET AND PROGRESSION

“En el pasado, la OA se consideraba una enfermedad por desgaste y desgarro, lo que
ocasionaba la pérdida del cartilago articular y la discapacidad articular. Hoy en dia, gracias a los
avances en biologia molecular, se cree que la OA es una enfermedad multifactorial muy compleja.
La OA es una enfermedad degenerativa caracterizada por una "inflamacién de bajo grado” en el
cartilago y el sinovio, lo que resulta en la pérdida de la estructura articular y el deterioro progresivo
del cartilago. Aunque la enfermedad puede depender de factores genéticos y epigenéticos, sexo,
etnia y edad (senescencia celular, apoptosis y lubricina), también estd asociada con obesidad y

sobrepeso, factores dietéticos, estilo de vida sedentario y lesiones deportivas.”

“Los factores predisponentes mas importantes para la OA 1incluyen factores genéticos y

epigenéticos, edad, género y etnia. Todos ellos representan factores de riesgo no modificables;

nimerosos estudios recientes descubrieron la presencia de mas de 80 mutaciones genéticas
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involucradas en la patogénesis de la OA[, entre las cuales la mas relevante es un solo polimorfismo
nucleotido.”

" Aunque varios estudios confirman la alta correlacién entre la edad y 1a OA, el mecanismo
real todavia no se ha identificado definitivamente. La correlacion depende probablemente de
algunas modificaciones que se producen en la estructura normal de las articulaciones y que afectan
a los condrocitos y la matriz extracelular, lo que se traduce en una disminucion de la capacidad de
la articulacion para adaptarse a los diferentes insultos, tanto quimicos como
mecanicos”(Musumeci, Concetta, Szychlinska, Di Rosa, Castrogiovanni, & Mobasheri,
Osteoarthritis in the XXIst Century: Risk Factors and Behaviours that Influence Disease Onset and

Progression, 2015)

DEVELOPMENTS IN THE CLINICAL UNDERSTANDING OF OSTEOARTHRITIS

Los condrocitos incrustados en la matriz cartilaginosa extracelular con carga negativa estan
sometidos a esfuerzos mecanicos y osmoticos y junto con los osteocitos tienen una funcién como
mecanosensores y osmosensores, y alteran su metabolismo en respuesta a los cambios fisico-
quimicos locales en el microambiente; en respuesta al estrés mecanico, se han observado cambios
en la expresion génica y un aumento en la produccion de citoquinas inflamatorias y enzimas que

degradan la matriz.

Entre las muchas vias bioquimicas que se activan dentro de los tejidos de las articulaciones
durante el curso de la OA estan los mediadores asociados clasicamente con la inflamacion,

especialmente IL-1 B y el factor de necrosis tumoral (TNF)- . Estas citocinas, de manera
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autocrina/paracrina, estimulan su propia producciéon e inducen a los condrocitos a producir
proteasas, quimioquinas, 6xido nitrico y eicosanoides como prostaglandinas y leucotrienos. La IL-
1 B como el TNF- B ejercen efectos catabolicos comparables sobre el metabolismo de los
condrocitos, disminuyendo la sintesis del colageno proteoglicano y aumentando la liberacion de
agregados mediante la induccion de proteasas degradantes. IL-1 f y TNF- B también inducen a los
condrocitos y cé€lulas sinoviales a producir otros mediadores inflamatorios, como IL-8, IL-6, 6xido

nitrico y prostaglandina E2. (Felson, 2009)
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4. Metodologia

4.1 Tipo de estudio

Estudio observacional de corte, retrospectivo; en el que se registrd la incidencia de los
factores predisponentes de osteoartritis descritos en la literatura, en los pacientes diagnosticados
con osteoartritis que acuden al servicio de consulta externa de reumatologia del Hospital
Universitario Erasmo Meoz durante el 2017. Se cont6 con una base de datos proporcionada por el

servicio de archivo del HUEM, que incluia los diagnosticos M150 y M159 del CIE10; de esta base
se seleccionaron de forma aleatoria historias clinicas segin los criterios de inclusion y exclusion
que se definen a continuacion y se realizé una exhaustiva revision de los antecedentes personales,
seguidamente dichos datos se sometieron a pruebas estadisticas; las variables cualitativas seran
resumidas mediante frecuencias y porcentajes y las cuantitativas mediante media y desviacion

estidndar. La asociacion entre variables se realizard mediante la prueba de tablas cruzadas.

4.2 Hipotesis

En el presente estudio se definieron las siguientes hipotesis para contrastar diferencias entre

muestras pﬂl’EﬂdﬂS:
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4.2.1 Hipotesis nula. No existe una asociacion entre los factores predisponentes descritos
en la literatura y el desarrollo de osteoartritis en los pacientes de consulta externa del Hospital

Universitario Erasmo Meoz

4.2.2 Hipotesis alternativa. Existe una asociacion entre los factores predisponentes

descritos en la literatura y el desarrollo de osteoartritis en los pacientes de consulta externa del

Hospital Universitario Erasmo Meoz

4.2 Tamano de muestra

Segtin el teorema del limite central, la media muestral tiene una distribuciéon normal
centrada en la media poblacional. Por lo tanto, para el cdlculo del tamano de la muestra es necesario
conocer la varianza del parametro a estudiar y definir un valor Z, que corresponde al area de la
curva normal para un porcentaje o nivel de confianza deseado. Un nivel de confianza del 95%, con
relacion a la media muestral, indica que se tiene una probabilidad del 95% de que el valor

verdadero de la poblacién se encuentre en la muestra.

Asi, la férmula para calcular el tamano de la muestra para evaluar diferencia de medias es:

NX Z%xpxq
n=
d?x(N-1)+Z2xpxq




32

Donde n es la muestra, N la poblacion z es el nivel de confianza, p es probabilidad de éxito,
q probabilidad de fracaso y d precision; Por lo tanto, para un nivel de seguridad del 95% y una

precision del 5%

300X 1.962x0.86x0.14
n= 116

T 0.052x(300-1)4+1.962%0.86%0.14

4.4 Poblacion

Numerosos estudios reportados en la literatura confirman que la mayor incidencia de
osteoartritis se da entre los 60 y 80 anos y se han documento algunas variaciones relacionadas al
género posiblemente en relacion a factores hormonales; Por lo tanto, para homogenizar el grupo
de estudio y disminuir los factores confusores, se defini6 la poblacién como hombres y mujeres,

mayores de edad, que cumplen con los criterios de inclusidon que se describen a continuacion

4.5 Criterios de inclusion

Diagnéstico de Osteoartritis realizado por un reumatélogo.

Consignacion de antecedentes personales en la historia clinica

Que los pacientes se encuentren dentro del rango de edad requerido.



4.6 Criterios de exclusion

Ausencia de diagnéstico de osteoartritis

Ausencia de medidas antropométricas en la historia clinica

Amputaciones o deformidades en miembros

4.6 Operacionalizacion de variables

Tabla 2. Opertacion alizacion de variables

VARIABLE
FACTORES
DEMOGRAFICOS

FACTORES
ECONOMICOS

PREDISPOSICION
GENETICA

TIPO DE
DEFINICION DIMENSION INDICADORES VARIABLE OPCIONES
Factores relativos a las EDAD Aflos cumplidos | Cuantitativa 40-49
caracteristicas de la al momento del | Politomica 50-59
poblacion diagnostico Interval 60-69
70-79
80-89
Cualitativa
SEXO Caracteristicas Dicotomica Masculino
sexuales al nacer | Nominal Femenino
RAZA Rasgo fenotipico | Cualitativa Caucasico
Politomica Triguefio
Nominal Mestizo
Mulato
Afrodescendiente
Actividades realizadas para | OCUPACION Tipo de actividad | Cualitativa Agricultor
satisfacer las necesidades del que obtiene | Politomica Comerciante
humanas beneficios eco- | Nominal Servidor publico
nomicos Militar
Carga genética que influye | ANTECEDENTES | Familiares con | Cualitativa S
para desarrollar FAMILIARES diagnostico de Dicotdémica No
determinada enfermedad osteoartritis Nominal
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Cualitativa
_ 5 grupos Politomica
ALIMENTACION Conjunto de alimentos TIPO DE DIETA | dietarios Nominal BALANCEADA
ingeridos habitualmente
Predominan los | Cualitativa RICA EN CARBO
carbohidratos Politomica HIDRATOS
sobre los demas | Nominal
grupos dietarios
Predomina las Cualitativa RICA EN PROTE!I
proteinas sobre | Politomica NAS
los demas grupos | Nominal
dietarios
FX DE Cualitativa
Antecedente de impacto | MIEMBROS Diagnostico Politomica Fx de humero
de alta energia SUPERIORES Previo Nominal Fx de radio
Fx de Cubito
Cualitativa
FX DE Diagnostico
MIEMBROS previo Politomica Fx de Fémur
INFERIORES Nominal Fx de Tibia
_ Fx de Peroné
FX DE DISCO Diagnostico
VER previo Cualitativa Disco cervical
TEBRAL Politomica Disco toracico
MNominal Disco Lumbar
Sacro
Tabla 3.Cronograma de actividades
= % o % z 2 %
i EEEEEE;E_.E-Q = olii|RBlolelo
ACTIVIDADES/ MES = s_w_&g 2 Eiﬁiﬁ 5 z EE.E_—.;.

2019

Formacion grupos de investigacion

Eleccion tema de inuestigaciﬁn

Eleccion asesor cientifico de la investigacion

Elaboracion del anteproyecto de investigacion

Disefio de marco teorico, conceptual, legal y objetivos

Revision y correccion del contenido

Disefio de contenido y metodologia

Revision y correccion de ia metodologia

Busquedad y Preseleccion de referencias hib"ﬂif!'ﬁ:!i

Seleccion especifica de referencias bibli ficas
Elaboracion de instrumentos de investigacion

Validacion de instrumentos de investigacion

Implementacion Piloto

Aplicacion de encuestas

Organizacion de datos
Tabulacion de resultados

Redaccion de resultados de primer borrador

Primera revision de Historias clinicas

Segunda revision de Historias clinicas

Tercera revision de Historias clinicas

D_rgant:aciﬁn de datos

Tabulacion de resultados

Redaccion de resultados de primer borrador

Redaccion de resultados de segunda borrador

Presentacion del proyecto

I

34



Tabla 4.Presupuesto:
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Ingresos

Item Valor
Financiacién propia $ 1650,000
Total ingresos $ 1650,000
Egresos

Item Valor
Papeleria en general $ 220,000
Produccion de cuestionarios y listas de chequeo = $ 250,000
Transporte $ 45,000
Software en general $ 350,000
Total Egresos $ 865,000
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5. Resultados

El Hospital Universitario Erasmo Meoz (HUEM) suministro 216 Historias clinicas de

pacientes con diagndstico de osteoartritis que acudieron a consulta externa de reumatologia; de las

cuales se descartaron 12 historias por falta de antecedentes personales, 5 por ausencia de medidas

antropométricas y 7 por no corresponder al diagnéstico solicitado, con las 192 que cumplian los

criterios de inclusion anteriormente descritos se realizo una seleccion aleatoria de las 116 historias
que se requerian como tamano muestral representante de la poblacion. Con este bloque se efectué

una lista de chequeo en la cual se consignaron las variables a estudio.

SEXO
116,00 09
0,8
0,7
0,6
05

04

0.3

26,00

36,00

16,00

femening masculino

B (recuenca i

Figura 1. Frecuencia de Sexo

En los estudios descriptivos se encontré que sociodemograficamente el 81.8% poseen

nacionalidad colombiana frente a un 18.1% de nacionalidad venezolana; el 85.3% (99) de la
muestra corresponden a pacientes femeninas (Figura 1), el rango etario con mayor frecuencia

(31%) comprende de los 60-69 afos con una edad media de 66.9 anos (D.E +11.2 ) una mediana



37

de 67 anos y una moda de 63, correspondiendo con una media para los hombres de 71 anos y para
mujeres de 66 anos (Tabla 2) . El 73.2% son de raza mestiza, un 8,6% representa a personas de
ascendencia afroamericana y no se contdé con pacientes pertenecientes a pueblos originarios ;
84.4% pertenecen a niveles socioeconomicos 1 y 2 ; el 89.6% son personas casadas, el 30.1 %
viven en municipios aledanos a Cucuta , el 40% profesan la fe catdlica y el 35% cristiana; respecto
a su nivel de educacion se encontré que un 6.8% constaba de estudios profesionales, un 25.8 %

cursaron estudios secundarios, el 43.1 % estudios primarios y el 24.1% (28) no cursaron.

Tabla 5. Media de variables

SEX0 EDAD | ALTURA | PESO | EDAD_DX
FEMENINO | MASCULNO
=actuento Hatuanto Madia Mazia Madia Meia
93 17 57 156 52 6262 |

En razon a las medidas antropométricas la media y la mediana de la altura fue de 156 cm
(D.E.= 8) (Tabla 2) con una moda de 150 cm; siendo la media en los pacientes masculinos de 167
cm y en las mujeres de 154 cm, el peso medio fue 62.5 Kg (D.E.+ 11.9) con una media y moda de
66 kg, siendo la media en los pacientes masculinos de y en las mujeres de 66 kg, en base. Con base
a estos resultados se realizé la formula de Quetelet para determinar el indice de masa corporal
(IMC) y de este manera establecer el estado nutricional de los pacientes; se constaté que el 6.9%
de la muestra se encuentra en un indice <18 siendo indicador de bajo peso, el 34.5% de 18-24.9
Normo peso, el 36.2% de 25-30 en sobrepeso y el 22.4% se encuentran en un indice >30 siendo

indicador de sobrepeso. (Figura 2)
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INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

100 v

BAICQ) PE SO NORMAI SCOBREPESO OBESIDAD

s FRECUENCIA el O

Figura 2. IMC

Referente a sus antecedentes personales el rango de edad (Tabla 3) en el cual mas se
diagnosticé la enfermedad fue de 60-69 afios con una frecuencia de 31% una media de 62.8 afios
(D.E. £ 11.64); mediana de 62 y una moda de 60; con una edad media para los hombre de anos
66.4 anos y para las mujeres de 62.2 anos; un 31,9% de la muestra consigné tener familiares de
primer grado diagnosticados con la enfermedad, entre ellos un 55% se refieren a padres y un 45%
a hermanos; sin embargo un 68.1% refiere ser el inico miembro de su familia diagnosticado con

la enfermedad (Figura 3).

Tabla 6. Edad de diagnostico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Valido i , 2.6
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Familiar con Artrosis

116 1

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

96

56

36
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Figura 3. Antecedente familiar de OA

Al evaluar su actividad fisica se reviso en las historias clinicas la mencion de rutinas de
ejercicio estuantes sin discernir entre practicas de resistencia, cardiovasculares o de fuerza vy
tampoco el nimero de horas semanales obteniendo que el 76.7% no realizan actividades fisicas y
mantienen un ritmo de vida sedentario y solo un 23.3% consignaba realizar ejercicios que

desarrollaban estrés articular por sus movimientos repetitivos o sobrecarga.

El 25% de la muestra registr6 traumatismos articulares previos, abarcando aquellas lesiones
reportadas que afectan al cartilago articular relaciones o no con fracturas; de estos el 58%
ocurrieron en la misma articulaciéon diagnosticada inicial con OA, el 20% en una articulacion

proxima y el 22% en una articulacion perteneciente a una zona no afectada por la enfermedad.

(Tabla 4)
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Tabla 7. Ejercicio
Porcentaje Porcentaje I
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 1,00 27 23,3 23,3 23,3
2,00 89 76,7 76,7 100,0
Total 116 100,0 100,0

La parte ocupacional fue examinada y clasificada en trabajos ligeros abarcando labores de
oficina y aquellos que no requerian un movimiento articular repetitivo ni levantamiento de peso
forzoso resultando un 83,6% de la muestra y trabajos pesados comprendiendo todo aquel que se
traduzca en un desgaste articular precoz, debido a la naturaleza de su ejercicio, por lo que se
registro un 16,4%. (Figura 4). En la evaluacién del trabajo ligero se encontré una alta prevalencia
de mujeres que realizan labores domésticas (90% ); aunque no se pudo especificar el tipo de

actividades que abarcan la labor.

Al ser un centro de tercer nivel, en el HUEM se solicité valoraciéon por nutricionista para
la evaluacion, diagnéstico y planteamiento de dietas acorde a su estado nutricional, las cuales
deben ser consignadas mediante una historia clinica, tras su revision se encontré que el grupo
dietario predominante es de carbohidratos con un 76,7% de la muestra, seguido de vegetales con
un 8.6%, proteinas de 7.8% y grasas en un 6.9%, favoreciendo la prevalencia del sobrepeso u
obesidad y promoviendo el estado proinflamatorio de las articulaciones (figura 4). Referente al
consumo de bebidas citricas, frutas con contenido neto de vitamina C u antioxidantes, el 48.3%
refiri6 consumir frutas citricas ocasionalmente frente un 15.5% que las reporta como parte de su

dieta diaria.
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En cuanto a la relacion hormonal con el desarrollo de la OA se describid el momento

referente a la menopausia en el cual se realizé el diagnostico de osteoartritis en la muestra

femenina; siendo estos antes, durante o despues, dando como reultado un 89% que reporta haber

sido diagnosticada después de haber cursado la menopausia, 5% durante y 6% antes de esta (tabla

5); constituyendo un importante factor de riesgo para el desarrollo de artrosis por la reduccién

hormonal total.

Tabla 8. Menopausia

MENOPAUSIA

T Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
[ Valido ANTES 5 | 5,2 52 | 5,2
| DURANTE 5 43 43 9,5
DESPUES 89 76,7 76,7 86,2
NO APLICA 16 13,8 138 100,0

Total 116 100,0 100,0
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Se realizaron tablas cruzadas y chi cuadrado de Pearson para demostrar la relacion entre
las distintas variables a estudio, donde se utilizé un coeficiente de confianza del 96%, por lo

que el nivel de significancia es 4% (0,04).

En el andlisis de las variables sexo y dieta que predomina en los pacientes diagnosticados
con OA se observa que la significancia asintética bilateral es 0.45 mayor que 0.05, entonces, no
se acepta la hipodtesis nula, las variables de sexo y dieta son variables independientes, no se

asocian.(Tabla 6)

Tabla 9. Relacion Dieta y Sexo

Tabla cruzada

DIETA
CARBOHIDR
PROTEINAS ATOS VEGETALES | GRASAS Total

SEXO FEMENINO _ Recuento | 5 77 9 8 99
% dentro de SEXO 5.1% 77.8% 9.1% 81% 100,0%

MASCULINO Recuento 4 12 1 0 17

% dentro de SEXO 23,5% 70,6% 5,9% 0,0% 100,0%

Total Recuento 9 89 10 8 116
% dentro de SEXO 7.8% 76,7% 8,6% 6.9% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor al (2 caras)

Chi-cuadrado de i
Pearson 8,030 3 045
Razon de verosimilitud 7.409 3 060
Asociacion lineal por
lineal 4,927 1 026
N de casos validos 116

a. 3 casillas (37,5%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,17

Se analizaron las variables edad de diagnéstico de osteoartritis y sexo donde la
significancia asintética bilateral es de 0.173 mayor que 0.04, por lo cual no se acepta la hipotesis,
las variables de edad de diagnéstico y sexo no se asocian. Se analizaron las variables de indice de

masa corporal y sexo donde la significancia asint6tica bilateral es de 0.237 mayor que 0.04, por
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lo cual no se acepta la hipétesis, las variables de indice de masa corporal y sexo no se asocian.

(Tabla 7)

Tabla 10. Relaciéon IMC y Sexo

IMC (agrupado)

BAJO PESO | NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD Total
SEXO FEMENINO Recuento 5 34 38 22 99
% dentro de SEXO 5.1% 34,3% 318.4% 22,2% 100,0%
MASCULINO Recuento 3 6 4 4 17
% dentro de SEXO 17,6% 35,3% 23.5% 23.5% 100,0%
Total Recuento 8 40 42 26 116
% dentro de SEXO 6,9% 34,5% 36,2% 22,4% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de a -
Paarson 4,237 3 237
Razon de verosimilitud 3,526 3 317
Asociacion lineal por »
lineal 1141 1 286
N de casos validos 116

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 1,17.

Se analizaron las variables antecedente familiar de osteoartritis

y sexo donde la

significancia asintética bilateral es de 0.172 mayor que 0.04, por lo cual no se acepta la hipotesis,

las variables de antecedente familiar de osteoartritis y sexo no se asocian.

Se analizaron las variables de comorbilidades asociadas a osteoartritis y sexo donde la

significancia asintética bilateral es de 0. 404 mayor que 0.04, por lo cual no se acepta la hipotesis,

las variables de comorbilidades asociadas y sexo son variables independientes.



44

Se analizaron los variables traumatismo previo al diagnéstico de osteoartritis y sexo donde
la significancia asintética bilateral es de 0. 840 mayor que 0.04, por lo cual no se acepta la

hipétesis, las variables traumatismo previo y sexo no se asocian.

Se analizaron las variables practicar ejercicio con carga articular y sexo donde la
significancia asintGtica bilateral es de 0.002 menor que 0.04, por lo cual si se acepta la hipotesis
alternativa, que dice que existe una relacion entre los dos items, como se puede observar en la tabla
xx el 81,8% de las personas de sexo femenino no realizan ejercicio diario, Frente al 19,2 % que si

lo realiza. Se observé que un 52,9 % de la poblacion masculina si realiza ejercicio fisico diario,

un 47.1 % no realiza ejercicio diario. (Tabla 8)

Tabla 11. Relacién Ejercicio y Sexo

Tabla cruzada

EJERICIO
Sl MNO Total

SEXO FEMENINO __ Recuento [ 18 81 99
% dentro de SEXO 18,2% 81,8% 100,0%

MASCULINO Recuento 9 8 17

% dentro de SEXO 52,9% 47.1% 100,0%

Total Recuento 27 89 116
% dentro de SEXO 23,3% 76,7% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de =
s 9,816 1 002
Correccion de
continuidad® 7,966 1 005
Razon de verosimilitud 8493 1 004
Prueba exacta de Fisher 004 004
Asociacion lineal por
lineal 9,731 1 002
N de casos validos 116

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,96.
b. Sd6lo se ha calculado para una tabla 2x2

Se analizaron las variables edad de diagndstico de osteoartritis y momento de aparicion

de la osteoartritis en relacion con la menopausia del ciclo hormonal femenino donde la
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significancia asintGtica bilateral es de 0.000 menor que 0.04, por lo cual si se acepta la hipotesis
alternativa, que dice que existe una relacion entre las dos variables, como se puede observar en la
tabla xx en personas cuya aparicion de diagnéstico de osteoartritis fue en una edad menor de 40
anos el 66.7% se le hizo el diagnostico de osteoartritis antes de la menopausia, un 0% durante la
menopausia, un 0% se diagnosticé después de la menopausia y a un 33% de la poblacién no
aplicaba por ser de género masculino. En personas cuyas edades entre los 40 - 49 anos fueron
diagnosticadas con osteoartritis un 20.0% se le hizo el diagnostico de osteoartritis antes de la
menopausia, un 30% se diagnosticé durante la menopausia, un 50% después de la menopausia y
a un 0% de la poblacién no aplicaba por ser de género masculino. En personas cuyas edades entre
los 50 - 59 anos fueron diagnosticadas con osteoartritis un 6.9% se le hizo el diagnostico de
osteoartritis antes de la menopausia, un 6,9 % se diagnostic6 durante la menopausia, un 69%

después de la menopausia y aun 17.2% de la poblacion no aplicaba por ser de género masculino.

En personas cuyas edades entre los 60 - 69 anos fueron diagnosticadas con osteoartritis
un 0 % se le hizo el diagnostico de osteoartritis antes de la menopausia, un 0 % se diagnostico
durante la menopausia, un 94.4% después de la menopausia y a un 5,6 % de la poblacion no
aplicaba por ser de género masculino. En personas cuyas edades entre los 70 - 79 anos fueron
diagnosticadas con osteoartritis un 0% se le hizo el diagnostico de osteoartritis antes de la
menopausia, un 0 % se diagnosticé durante la menopausia, un 75% después de la menopausia y
aun 25% de la poblacion no aplicaba por ser de género masculino. En personas cuyas edades entre
los 80- 89 anos fueron diagnosticadas con osteoartritis un 0% se le hizo el diagnostico de

osteoartritis antes de la menopausia, un 0 % se diagnosticé durante la menopausia, un 90%
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después de la menopausia y a un 10 % de la poblacién no aplicaba por ser de género masculino.

(Tabla 9)

Se analizaron los variables edad de aparicion del diagnéstico de osteoartritis y la variable
que corresponde al consumo de citricos en la dieta donde la significancia asintética bilateral es de

0.063 mayor que 0.04, por lo cual no se acepta la hipétesis, las variables no se asocian.

Se analizaron los variables edad de aparicion del diagndstico de osteoartritis y la variable
que corresponde a comorbilidades asociadas a osteoartritis donde la significancia asintética
bilateral es de 0.727 mayor que 0.04, por lo cual no se acepta la hipétesis, las variables no se

asocilan.



Tabla 12. Relacion Edad diagnéstico y Menopausia

EDAD_DX {agrupado)*MENOPAU Si4 tabulacion cruzada

MENORPAISIA
ANTES DURANTE DESPUES NO APLICA Tolal
EDAD_DX (agrupaco) <40 Recuento 2 o o 1 3
% oentro oe ECAD DX
== 6E.7% C.0% C.0% 33.3% 100.C%
(3FTLEA0]
2% Canto o8 MENOPRPAUSLA 13.3% C.0% C.0% £.3% 2 E%
L0-49 Hacuanta z 3 5 a 10
%= cantro g ECAD DX
nd 20.0% 20.0% =L.0% 0.0% 10C.0%
133Tupaca]
" O&nto g8 MENORFAUSLA 3. 2% &0.0% £E% 0.0% 2.E%
S0-59 Recuant < < 20 ] 29
% centro o ECAD DX
i £ 5% £.5% E5.C% 17.2% 100.C%
(2agrugpaco)
% oentro o MENOFRAUSILA 3. 3% 4C.0% 22.5% 31.3% =5.0%
EC-E65 Recuanto O 0 k¥ 2 38
% oéntro & ECAD DX
= 0.0% C.0% 04 4% £56% 10C.0%
(3Qrupgacs)
% Cenbo 08 MENORFAUSLA C.0% C.0% 35 2% 12.5% 21.0%
TC-TS Recuanto o 0 21 7 28
% Centro g EDAD DX
= 0.0% C.0% TE.0% 25.0% 10C.0%
(3Qrucaca)
& Oantro o8 MENOFRALSLA C.C% C.C% 21 6% L3 8% 24.1%
&C-3¢% Reacuanto O (0] =] 1 10
% oentro o ECAD DX
- C.0% C.0% eC.C% 10.0% 100.0%
i3JMUCacs)
%= O8N0 08 MENOFAUSLA L.LU% £.0% 10.1% 6.3% 2.5%
Total Racuanto B 5 2e 186 118
% cento e ECAD DX
=3 5.2% 4.3% TE.T% 13.8% 100.0%
(3Qrupacs)
% oentro g MENOFAUSLA 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.C%
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Se analizaron los variables edad de aparicion del diagnéstico de osteoartritis y la variable

que corresponde a realizacion de ejercicio con carga articular donde la significancia asintética

bilateral es de 0.007 menor que 0.04, por lo cual si se acepta la hip6tesis que dice que las dos

variables estdn relacionadas. En personas cuya aparicion de diagndstico de osteoartritis fue en una

edad menor de 40 anos el 33,3% Si realiza ejercicio, un 66.7% No realiza. En personas cuyas

edades entre los 40 - 49 anos fueron diagnosticadas con osteoartritis un 30.0% si realiza ejercicio,

un 70% no realiza. En personas cuyas edades entre los 50 - 59 anos fueron diagnosticadas con

osteoartritis un 48.3% si realiza ejercicio, un 51.7% no realiza ejercicio. En personas cuyas edades

entre los 60 - 69 anos fueron diagnosticadas con osteoartritis un 11.1 % si realiza ejercicio, un
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89.9% no realiza ejercicio. En personas cuyas edades entre los 70 - 79 anos fueron diagnosticadas
con osteoartritis un 14.3% si realiza ejercicio, un 85.7 % no realiza ejercicio. En personas cuyas
edades entre los 80- 89 anos fueron diagnosticadas con osteoartritis un 10% si realiza ejercicio,

un 90 % no realiza ejercicio con carga articular. (Tabla 10)

Tabla 13. Relacion Edad y Ejercicio

EDAD_DX (agrupado)*EJERICIO tabulacion cruzada

EJERICIO
| l NC Total
EDAC_DX (agrupaco) <40 Recuentd 1 2 3
% oentro oe ECAD_DX (agrupado) 33.3% £6.7% 100.0%
% o#ntro de EJERICIO 3.7% | 2.2% | 2.6% |
2015 Recuentd : T 10
% 0entro de EDAD_DX (agrupado) 30.0% 70.0% 100.0%
% oentro de EJERICIO 11,1% 7.8% 8.6%
S0-58 Recuentd 14 18 29
% oe2ntro oe ECAD DX (agrupado) 48.3% 7% 100.0%
% oentro de EJERICIO §1.9% | 16.9% | 25.0% |
6C-65 Recuentd : e 26
% centro o@ ECAD_DX (agrupado) 11,1% 55.9% 100.0%
% gentro ge EJERICIO 148% | 36.0% 31.0% |
70-78 Recuamto 4 <d 8
% oantro og EDAD_DX (agrupado) 14.3% 25.7% 100.0%
% centro ge EJERICIO 14.58% | 27.0% 24,1%
80-8% Recuantd 1 5 10
% gentro oe EDAD_DX (agrupado) 10.0% 20.0% 100.0%
% centro de EJERICIO 3.7%| 10.1% 8.8% |
Total Recuentd ar &5 116
% oentro o¢ ECAD DX (30ruoado) 23.2% 6.7 100.0%
% oentro oe EJERICIO 100.0% | 100.0% ] 100.0%

Prueabas de chi-Cuadrado
$1J. 38NtTCa
Valor al. (2 caras)
Chi-cuadrado oe Pearson 15.510° s 0a7
Razon oe verosimiitud 15,082 s 010
ASOCIacCON lingal por ingal T.326 1 007
N de cas0s valloos 116

a. 4 cashias (32.2%) han esperaco un recuanto menor que 5. El
recuento minimo esperado s .70.
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Se analizaron los variables edad de aparicion del diagnéstico de osteoartritis y la variable
que corresponde al indice de masa corporal donde la significancia asint6tica bilateral es de 0.585

mayor que 0.04, por lo cual no se acepta la hipétesis, las variables no se asocian.

Se analizaron las variables de edad y la variable que corresponde a realizar ejercicio de

carga articular donde la significancia asintética bilateral es de 0.010 mayor que 0.04, por lo cual

no se acepta la hipoétesis, las variables no se asocian.

Se analizaron los variables edad de aparicion del diagnéstico de osteoartritis y la variable
que corresponde a traumatismo articular previo al diagnéstico donde la significancia asintética
bilateral es de 0.003 menor que 0.04, por lo cual s1 se acepta la hip6tesis que dice que las dos
variables estdn relacionadas. En personas cuya aparicion de diagndstico de osteoartritis fue en una
edad menor de 40 anos el 100% Si tuvo un traumatismo articular previo al diagnéstico, un 0%
No tuvo traumatismo articular previo al diagnéstico. En personas cuyas edades entre los 40 - 49
anos fueron diagnosticadas con osteoartritis un 20.0% Si tuvo un traumatismo articular previo al
diagnodstico, un 80% No tuvo un traumatismo articular previo al diagndstico. En personas cuyas
edades entre los 50 - 59 anos fueron diagnosticadas con osteoartritis un 6,9% Si tuvo un
traumatismo articular previo al diagnoéstico, un 93,1 % No tuvo un traumatismo articular previo al
diagnoéstico. En personas cuyas edades entre los 60 - 69 anos fueron diagnosticadas con
osteoartritis un 38.9 % Si tuvo un traumatismo articular previo al diagnéstico, un 61.1% No tuvo
un traumatismo articular previo al diagnéstico. En personas cuyas edades entre los 70 - 79 anos
fueron diagnosticadas con osteoartritis un 17,9% Si tuvo un traumatismo articular previo al

diagnostico, un 78.6 % No tuvo un traumatismo articular previo al diagnéstico. En personas cuyas
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edades entre los 80- 89 anos fueron diagnosticadas con osteoartritis un 10% Si tuvo un

traumatismo articular previo al diagndstico, un 90 % No tuvo un traumatismo articular previo al

diagnostico. (Tabla 11)

Tabla 14. Antecedente de trauma y Edad de diagnostico

EDAD_DX (agrupado) TRAUMATISMO tabulacion cruzada

TRAUMATISMO
I N
EDAD_DX (agrupaca) <40 Recuentd 3 0 0 3
%= centro o2 ECAD_CX (agrupado) 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
% 02nro 02 TRAUMATISMO 11.1% | 0.0% | 0.0% 26%
4C-4% Recuento < - » 10
% oantro o2 ECAD_DX (agrupado) 20.0% 20.0% 0.0% 100.0%
% 02ntro g2 TRAUMATISMO 7.4% | 9.2% | 0.0% 3.6%
SC-59 Recuentd s a7 C 29
s centro de ECAD DX (agrupado) £.5% 33.1% 0.0% 100.0%
% cantro de TRAUMATISMO 7.4% | 31.0% | 0.0% 25.0%
8C-£¢ Recuanto 14 22 0 36
* oentro oe ECAD_DX (agrupado) 35.5% £1.1% 0.0% 100.0%
% gentro g& TRAUMATISMO 51.5% 25.3% 0,0% 31.0% |
70-78 Recuento S 22 i 2%
% o2ntro 02 ECAD_DX (agrupado) 17.8% 78,6% 3.6% 100.0%
% O2Nro 0@ TRAUMATISMO 18.5% | 25.3% | $0.0% 24.1%
80-8% Recuentd 1 - 1 10
% centro de ECAD_DX (agrupado) 10.0% 20.0% 10.0% 100.0%
% gentro g TRAUMATISMO 3.7% 9.2% <0.0% 3.6%
Total Recuento a7 f < 116
% centro oe ECAD DX (acrupado’ 23.2% 75.0% 1.7% 100.0%
% 02ntro g@ TRAUMATISMO 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebae ge chi-Cuadrado
Sig. 3sntotca
| vaor | o (2 caras)
Chi-Cuadrado oe Pearson <5285 1d 003
Razon ce verosimitud 25.056 10 005
As0ciacion lingal por ingal 2,336 1 126
N de casos valloos 116 |

a. 10 casiias (£5.6%) han esperado un recuento menor que S. EI
recuento minimo esperado es .05,
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Se analizaron los variables edad de aparicion del diagnéstico de osteoartritis y la variable
que corresponde a ocupacion donde la significancia asintética bilateral es de 0.155 mayor que

0.04, por lo cual no se acepta la hipétesis, las variables no se asocian

Se analizaron las variables de ejercicio de carga articular y tipo de dieta predominante
donde la significancia asintética bilateral es de 0.008 menor que 0.04, por lo cual si se acepta la
hipétesis alternativa que dice que las variables estdan relacionadas. En pacientes que refirieron Si
realizar ejercicio de carga articular un 60% de su dieta predomina vegetales, 44.4% proteinas,
18.0% carbohidratos, , 12.5% grasas. En contraste los pacientes que refirieron No realizar ejercicio
de carga articular reporta un predominio de 87.5% de grasas, 82.0% carbohidratos ,55% de

proteinas, 40% vegetales.
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6. Discusion

En este estudio se pudo constatar la presencia a nivel local de los factores predisponentes
de osteoartritis descritos en la literatura, se observo como predomina la ingesta de carbohidratos
con un 76.7% de la muestra; lo cual es relevante al resaltar el trabajo de Larissa Strath et al
quienes encontraron que dietas bajas en carbohidratos en lapsos de 12 semanas reportaban una
reduccion de la intensidad del dolor, mejoria de la calidad vida con aumento de la funcionalidad
articular, y disminucién significativa del estrés oxidativo junto a reduccién de los niveles de
adipoquina leptina. (Strath, y otros, 2019) En ese mismo sentido Loeser et a, previamente
publicaron sus resultados donde destacan que cambios en el estilo de alimentacién favorecen una
disminucion de los marcadores séricos de inflamaciéon y de renovacion de la matriz intersticial.

(Loeser, Beavers, Bay-Jensen, Karsdal, Nicklas, & Guermazi, 2017)

El segundo factor con mayor prevalencia es el IMC >25 y >30 clasificado como sobrepeso
y obesidad respectivamente, concordando con estudios previos que exponen su relaciéon con la
aparicion y progresion de OA, tales como el de Hollyday y colaboradores quienes calcularon un
OR de 2,68 para la relacion de sobrepeso y OA de rodilla y un OR de 1.65 para OA de cadera,

resaltando que estos aumentaban conforme la duracion de estos estados nutricionales, (Holliday,

McWilliams, Maciewicz, Muir, Zhang, & Doherty, 2011) por su parte el equipo de Flugsrud los
expuso como predictores de progresion y de riesgo de reemplazo de cadera, calculando un RR de

2.0 en hombres y de 3.0 en mujeres. (Flugsrud, Nordsletten, Espehaug, & Havelin, 2002)
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Los recientes avances en la fisiologia del tejido adiposo sugieren que la relacion entre la
obesidad y la OA puede deberse mas a factores sistémicos inflamatorios que a factores de carga.
De hecho, la presencia de OA se puede verificar no solo en las articulaciones que se ven mas
afectadas por el exceso de peso, como las rodillas y las caderas, sino también en las articulaciones
que no soportan peso, como las manos. Segiin el estudio de Musumeci et al, los factores sistémicos
que podrian influir en el 1nicio de la OA, que actiian como un enlace metabdlico entre la obesidad
y la OA, pueden estar representados por adipocinas quienes median algunas funciones importantes
en las vias metabdlicas. A su vez se consideran células proinflamatorias, que podrian llevar a la
destruccion del cartilago articular, de alli que el sobrepeso y la obesidad sean un factor altamente
predisponente de la enfermedad (Musumeci, y otros, 2015)que concuerda con lo expuesto por
Hollyday quien resalté que los altos niveles de adipocina y de leptina tienen efectos directos sobre

el metabolismo y funcién de los condrocitos (Holliday, McWilliams, Maciewicz, Muir, Zhang, &

Doherty, 2011)

El siguiente factor, es el genético, el cual se estudié mediante el cuestionamiento de si
existia o no algin familiar de primer grado diagnosticado con OA. Se demostré que un 31,9% de
los casos, podria existir un patron de herencia o de susceptibilidad genética. Sin embargo, en las
historias clinicas revisadas no era especifico la localizacion de la enfermedad, por tanto no se pudo
comparar de manera especifica con los resultados presentados por el estudio Felson D. et al que
mostro que la OA de cadera y mano puede deberse, en parte, a herencia genética de hasta un 50%,
mientras que el porcentaje de OA de rodilla varia en diferentes estudios de poblacién, que puede
variar hasta un 40% de la relacion con el factor herencia familiar (Felson, 2009). Aunque se puede

intuir que a pesar de que el porcentaje obtenido no haya sido muy alto, existe posible herencia
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familiar, y se recomienda posteriores estudios con mayor poblacion y muestra, para llegar a una
nueva discusion y conclusion de cual articulacion especifica ya sea rodilla, cadera u otra esta ligada

fuertemente a una herencia genética.

El esfuerzo laboral es un factor que ofrece un alto riesgo de desarrollo de la OA, mas aun
aquellas ocupaciones que requieren alta demanda fisica, no obstante el estudio Rossignol et al, no
proporcioné informacion sobre factores de riesgo ocupacionales especificos en el desarrollo de la
OA, pero reforzé los hallazgos previos sobre trabajadores agricolas, amas de llaves (limpiadores)
y categorias ocupacionales generales con altas demandas fisicas, y senal6 a los conductores de
camiones cComo un nuevo grupo ocupacional que no se habia descrito anteriormente como en riesgo
por mostrar un riesgo excesivo de artroplastia de rodilla (Rossignol, y otros, 2003). Se reviso y
clasificé dicho factor como trabajo ligero (aquel que no requeria esfuerzo fisico mayor), el cual
mostro un 83,6% de prevalencia y trabajo pesado (aquel que si1 requeria un alto esfuerzo fisico),
dando un 16,4% de prevalencia. No se especifico la labor realizada como tal, sin embargo se
encontro una alta predisposicion a aquellas mujeres amas de casa, catalogandose este dentro de los
trabajos ligeros, de 1igual manera cabe resaltar que estos hallazgos son consistentes incluso con el
estudio Jayaseelan Venkatachalam et al quien concuerda en que las amas de casa son mas
propensas a la OA de rodilla siendo esto estadisticamente significativo (P > 0.001) en entre sus

resultados. (Venkatachalam, Natesan, Eswaran, Samuel, Bharath, & Singh, 2018)

Mediante el estudio se pudo verificar el predominio descrito en la literatura de mujeres
diagnosticas frente a hombres; sin embargo dicha relacién de 6:1,es superior a expuestas

anteriormente en las que se afirma que los hombre tienen un riesgo sinificativamente menor de
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prevalencia de OA como es el caso de Venkatachalam en el que la prevalencia solo difiere un 7.5%
(Venkatachalam, Natesan, Eswaran, Samuel, Bharath, & Singh, 2018), Bijlsma en su trabajo aclara
que estas relaciones son esperadas al comprender que en los menores de 45 anos los hombres se
ven afectados con mayor frecuencia que las mujeres, pero que después de esta edad las mujeres
comienzan a ser diagnosticadas con mayor frecuencia debido a la posible pérdida de la proteccién
otorgada por los estrogenos (Bijlsma & Knahr, 2007). Por su parte el grupo de Srinkanth realizé
un metanalisis desde 1996 hasta 2003 con términos como sexo y OA; Genero y OA, con el cual
pudo concluir que antes de los 50 con criterios clinicos la OA es mayor en hombre que mujeres,
pero que luego de esta edad la cifra se nivela; sin embargo resalto que mediante la combinaci6n
de criterios clinicos y radiolégicos después de los 55anos las mujeres presentan una mayor

incidencia sobre todo en las articulaciones de la rodilla y manos, a su vez asociaba el sexo femenino

a un peor prondstico (Srikanth, Fryer, Zhai, Winzenberg, Hosmer, & Jones, 2005)

La mayoria de tejidos articulares presentan receptores estrogénicos que permiten la
existencia de una comunicacion directa entre los estrogenos y los distintos componentes de la
articulacion. Por ello es importante destacar este factor entre aquellos predisponentes de la
enfermedad en las pacientes mayores de 50 anos, ya que segun el estudio Hanna et al se cree
poseen un balance final anabdlico y de mantenimiento de la homeostasis articular, acondicionando
un efecto global protector. Hoy sabemos que parte de los sintomas articulares se podrian justificar
por la desaparicion del efecto protector de los estrogenos. (Hanna, Wluka, Bell, Davis, & Cicuttini,
2004). Por ello se estudio la predisposicion de dicho factor como lo es el diagnostico antes, durante
o despues de la menopausia, arrojando como reultado un 89% que reporta haber sido diagnosticada

después de haber cursado la menopausia, 5% durante y 6% refiere haber sido diagnosticada antes
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de esta, apoyando también al estudio Jayaseelan Venkatachalam et al quien menciona una alta
incidencia de OA en las mujeres, especialmente después de la menopausia, sugiriendo que la
deficiencia de estrégeno desempena un papel fundamental en la homeostasis articular, y que en su
ausencia seria una posible causa de la enfermedad; Y que las mujeres que toman estrogeno tienen

una prevalencia disminuida (Venkatachalam, Natesan, Eswaran, Samuel, Bharath, & Singh, 2018)

Abbey con su grupo de trabajo expuso que en los EE.UU los traumatismos previos son

responsables del 12% de los casos de OA; y que una fractura de rodilla predisponia hasta 4.2 veces
para el desarrollo de gonartrosis, (Thomas, Hubbard-Turne, Wikstrom, & Palmieri-Smith, 2016)
estos datos son concordantes con los hallados en nuestro estudio donde el 15% de los pacientes

consignan traumatismos previos.

Respecto a la actividad fisica se encontré un patron marcadamente sedentario, sin
realizacion de movimientos repetitivos o de esfuerzos que causen lesion articular, constituyendo
esto un factor protector; sin embargo Ventakachalam afirma que las personas que no realizan
actividad fisica tienen mas riesgo de desarrollar OA, en comparacion con aquellas que si realizan,
calculando un OR del.5 (Venkatachalam, Natesan, Eswaran, Samuel, Bharath, & Singh, 2018).
En esta misma linea de 1deas Fernandopulle con su equipo plantean la instauracion de rutinas de
actividad fisica, con el fin de lograr una disminucion del dolor y rigidez articular y aunque lograron
demostrar que acorto plazo cumple con su objetivo, especialmente con rutinas de ejercicios
aerobicos y musculares, mas no se llegé a conclusion de si es beneficiosa a largo plazo.

(Fernandopulle, Perry, Manlapaz, & Jayakaran, 2017)
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En el andlisis estadistico chi cuadrado encontramos dependencia entre las variables a
actividad fisica con carga articular y el sexo (p=0.002), donde se observo que los pacientes de sexo
femenino no realizan actividad fisica diaria. No realizar actividad fisica afecta positivamente el
desarrollo de osteoartritis segiin lo menciona (Marquez & Marquez, 2014), Aunque existia la 1dea
erronea de que el ejercicio es perjudicial para las articulaciones; (Hunter & Eckstein, 2009)
observaron que el ejercicio no influye perjudicialmente en el desarrollo de la osteoartritis por lo
contrario es beneficiosa para las articulaciones tanto como para la prevencion de la aparicion como

para el tratamiento.

La relacion entre los estrogenos y la aparicion de osteoartritis es controversial (Tanamas,
y otros, 2009) encontraron evidencia inconclusa para los estrogenos como predictores para la
progresion de osteoartritis en su revision sistemadtica, en contraparte con (Jorge A Roman-Blasl,
2009) observaron evidencia de que los estrogenos influyen en la actividad de las articulaciones.
En el andlisis estadistico realizado en el presente estudio se encontré una relacion entre las
variables edad de diagnéstico de osteoartritis y momento de aparicion de la osteoartritis en
relacion con la menopausia del ciclo hormonal femenino (p=0.000), lo cual confirma la hipétesis
de que estas dos variables estan relacionadas, existe dependencia en la edad de aparicion de
osteoartritis y la presencia de estrogenos en las femeninas diagnosticadas en la poblacion de
estudio tal como lo menciona (Nevitt MC, 1996) las mujeres presentan un aumento en la apariciéon

de OA después de la aparicion de la menopausia.

Se observo en la muestra obtenida para el presente estudio que la poblacion con diagnéstico

de osteoartritis mayor a los 60 afos no realiza actividad fisica diaria (p=0.007) lo cual nos permite
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recomendar la implementacion de terapia multidisciplinaria donde el manejo no farmacoldgico
sea la prescripcion de ejercicio estructurado tres veces por semana (Marquez & Marquez, 2014)
el cual tiene un impacto positivo en la disminucién del dolor en el paciente sedentario con OA

seglin lo demuestra (Hart, Haaland, Baribeau, Mukovozov, & Sabljic, 2008).

Se encontrd en el andlisis estadistico una relacion en las variables edad de aparicion del
diagndstico de osteoartritis y la variable que corresponde a traumatismo articular previo al
diagnostico (p= 0.003). Esto proporciona evidencia a lo discutido por (Lieberthal, N, & Scanzello,
2015) donde argumenta que una respuesta inflamatoria vigorosa ocurre muy temprano después de
una lesion en la articulacion favoreciendo el desarrollo precoz de osteoartritis, lo cual permite
caracterizar la lesion articular como factor de riesgo predisponente en la osteoartritis de 1nicio

precoz.

No se encontroé relaciéon en las variables edad de aparicion del diagndstico de osteoartritis
y la variable que corresponde al consumo de citricos en la dieta (p=0.063), en contraste con
estudios que muestran el consumo de citricos como antiinflamatorio (Vieira, Beserra, Souza, Totti,
& Rozza, 2018), (Shen, y otros, 2012). En la poblacién del presente estudio dichas variables no

tuvieron una significancia asintética bilateral.
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