UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO

“Estudio en la duda. Accion en la fe”

Division Académica Multidisciplinaria de Comalcalco

ALTERACIONES EN EL ESTADO FUNCIONAL Y EL ESTADO DE
ANIMO EN PACIENTES CON GONARTROSIS GRADO Il / IV

TRABAJO RECEPCIONAL BAJO LA MODALIDAD DE TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE

LICENCIADA-EN REHABILITACION FiSICA

PRESENTA:!

CINDY VERONICA LAZARQG'CORDOVA

ASESORES:
DR. PEDRO IVAN ARIAS VAZQUEZ

DR. CARLOS ALFONSO TOVILLA ZARATE

Comalcalco, Tabasco Octubre~2018




Reporte de similitud de Software Antiplagio

Alteraciones en el estado funcional y el
estado.de animo en pacientes con
gonartrosis grado IlI/IV.

Por Cindy Verdnica Lazaro Cérdova

Alteraciones en el estad® funcional y el estado de animo
en pacientes con gonartrosis grado IlI/1V.

INFORME DE ORIGINALIDAD

1 8«

INDICE DE SIMILITUD

FUENTES PRIMARIAS



. ANIVgg
UNIVERSIDAD JUAREZ Divisién Académica |Titulacién, J
P I . Seguimiento de 19282012
Aumroas DE TABASCO mddisepinaria | | OTAT
“ESTUDIO ENsLA DUDA. ACCION EN LA FE” e Comalcaleo Mercado Laboral e

Comalcalco, Tabasco a 06 de septiembre de 2018
Oficio N® DAMC-1472/18

Asunto: Autorizacién de impresion de
Trabajo Recepcional por Tesis.

C. CINDY VERONICA LAZARO)CORDOVA
PASANTE DE LA LICENCIATURA EN
REHABILITACION FiSICA :
PRESENTE

Por medio del presente y en cumplimiento a lo establecido en el Capitulo IV art. 85 del
Reglamento de Titulacién de-los Planes y\Programas de Estudio de Licenciatura y Técnico
Superior Universitario, vigente, m€ permito informarle que se autoriza la impresic’m del Trabajo

Recepcional bajo la Modalidad de Tesistitulado “Alteraciones en el estado funcional y el estado

de dnimo en Pacientes con Gonartrosis grado HI/IV” para sustentar su Examen Profesional de

la Licenciatura en Rehabilitacién Fisica, asesorada (por el Dr. Carlos Alfonso Tovilla Zarate y el

M.AF.S. Pedro Ivan Arias Vazquez.

Sin otro particular, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo.

> : D . 'V:o 3
ATENTAMENTE /4 S R %\;‘
/ /B
=
2 P |
% A2 it
?"l Ay
7 IE
/ N N
/ ‘\;\}’.(f_‘} ! 7 s \'h .jf,,
M.A A ¢0 ADRIAN BARJAU MADRIGAL
i
C.c.p. Archivo
Miembro CUMEX dusdg 2G0¥
Consorcio de MAP 'HABM/Ice fpxml
WVersidades i : Rancheria Sur Cuarta Seccion, C.P. 86650 Comalcalco, Tabasco
“"“““*M’ygiﬁi?“‘ii Tel. (993) 358.15.00 Ext. 6932 E-mail: egresados.damc@ujat.com

www.ujat.mx



- Divisién Académica |Titulacion, )
Seguimiento de

‘ Multldlsciphnaria Ssiesadosy U
- de Comalcalco Mercado Laboral AT

M'I-.om B TasaLCO

CARTA AUTORIZACION

El que suscribe, ‘autoriza por medio del presente escrito a la Universidad Juarez
Autonoma de Tabasco para que utilice tanto fisica como digitalmente el Trabajo
Recepcional denominade” “Alteraciones en el Estado Funcional y el Estado de

Animo en Pacientes con:Gonartrosis Grado Ill / IV”, del cual soy autor y titular de
los Derechos de Autor.

La finalidad del uso por parte deAa_ Universidad Juarez Auténoma de Tabasco del
Trabajo Recepcional antes mencionadd, sera tnica y exclusivamente para difusion,
educacion y sin fines de lucro; autorizacioh que se hace de manera enunciativa mas
no limitativa para subirla a la”Red. Abierta~de Bibliotecas Digitales (RABID) y a
cualquier otra red académica con las que la Universidad tenga relacion institucional.

Por lo antes manifestado, libero a la Univérsidad-duarez Autbnoma de Tabasco de
cualquier reclamacion legal que pudiera gjercer respecto al uso y manipulacién de la
tesis mencionada y para los fines estipulados-€n éste ‘décumento.

Se firma la presente autorizacion en la ciudad de Comalcalca, Tabasco en el primer
dia del mes de octubre del afio 2018.

AUTORIZO

=g

Cindy Verdnica Lazaro Cérdova




DEDICATORIA
A Dios.

Por darmeé-la_gracia de vivir y estar conmigo cada instante, fortaleciendome vy
mostrandome “su_infinito amor, le dedico este logro que, gracias a El, he podido

alcanzar.
A mi familia.

A mi padre por su forma dé amarme, me brindd todo hasta donde sus alcances lo
permitieron. La manera en,que me ensefio disciplina, me mostraba su dedicacién y
me deseaba lo mejor en lavida, asimismo todos los momentos que disfrutamos

juntos, siempre los recordare.

A mi madre, un gran ejemplo de mujer, que me impulsa diariamente a dar lo mejor,
gue me ha regalado grandes/manifestaciones de afecto. Muchas gracias por la

seguridad y la felicidad que me transmites dia a dia.

Cada uno es una gran bendicion de/Dios, pero_que juntos fueron piezas claves para

convertirme en el ser humano que soy ¥ por ello;“este trabajo se los debo a ustedes.

A mis hermanas y a mi hermano, porque agradezco los lazos que nos unen, los
momentos que hemos vivido, sus consejos, el carifio singular entre nosotros y por

exhortarme siempre a seguir adelante, este esfuerzo tamhién es para ustedes.



AGRADECIMIENTOS

A Dios, por, el bello regalo de la vida, por ser siempre mi amparo y mi confianza
durante este trayecto de mi vida, que me permitio llegar a este punto de mi formacion

profesional, porque estoy segura que solo El me da la fuerza y la sabiduria.

A mis padres, por siempre ser mis guias y acompafantes. Que constantemente me
ensefaron que el seryagradecido es una gran virtud que debemos tener presente en
todo momento, por ello\les reconozco el absoluto esfuerzo, la entera perseverancia y

la continua confianza que me brindaron siempre en lo personal y en la educacion.

A mis hermanas y a mi hegmano, porque cada uno me impulsa con su ejemplo a
continuar con mi preparacion,dlas experiencias compartidas y por el apoyo que me

han manifestado en todo momento.

A la Universidad Juarez Autonema‘de Tabasco, por brindarme la oportunidad de
formarme profesionalmente fen» la “Division Académica Multidisciplinaria de
Comalcalco, sin duda un Instituto\que me¢ofrecié las herramientas y conocimientos
para mi capacitacion en la licenciatura. mediante aquellos docentes de calidad, que

proporcionaron sus amplios conocimientos con dedicacion y paciencia.

A mis asesores de tesis, los doctores Carlos Alfonso_Tovilla Zarate y Pedro Ivan
Arias Vazquez, por la orientacion y el apoyo que me brindaron para la realizacion de
este trabajo, porque me guiaron con paciencia y precisiong@urante el proceso, gracias
por compartir un poco de sus experiencias y conocimientos, me\permitieron aprender

mucho mas.

A mis amigos(as) y compafieros(as) por su carifio, la complicidad y“su generosidad
bien correspondida, asi como las vivencias compartidas que seguramente aportaron

algo satisfactorio a mi vida.



RESUMEN

Introduceidgn: La gonartrosis es un padecimiento que, en etapas avanzadas, puede
generar un/mayor impacto a la capacidad funcional y puede influir en la presencia de
alteracionesen el estado de animo y variables psicolégicas como ansiedad,

depresion e ideacion suicida.

Objetivo: Evaluafr ehkestado funcional y las alteraciones del estado de animo en

pacientes con gonartresis grado 111/ IV.

Material y métodos: Se‘Tealizd un estudio de tipo observacional, transversal y
analitico. Se seleccion6 una-1muestra de 48 pacientes diagnosticados con gonartrosis
grado Il / IV en el Estado desTabasco. Se utilizaron las escalas de Ansiedad (HAM-
A) y de Depresion (HAM-D) de Hamilton y, el cuestionario Columbia-Suicide Severity
Rating Scale (C-SSRS) para medir.el'estado de animo y la intensidad de la conducta
suicida. La Escala Visual Analggica\(EVA) se emple6 para medir la intensidad del
dolor y el estado funcional se“determino\a través del cuestionario Western Ontario
and McMaster Universities (WOMACQ).

Resultados: La frecuencia de los paegientes con)juna alta intensidad de dolor y con
un estado funcional limitado fue ‘del~81.3%. )Se obtuvieron las siguientes
correlaciones: el dolor y el estado funcional (r= 0.70; p=0.00), el dolor y la ansiedad
(r= 0.31; p=0.03), el dolor y la depresién (r= 0.40; p=0.004), el estado funcional y la
ansiedad (r= 0.38; p=0.006), el estado funcional y la depresion (r= 0.44; p=0.002), la
ansiedad y la depresion (r= 0.89; p=0.00).

Conclusiones: La mayoria de la poblacion del estudio present6'un estado funcional
limitado y un alto nivel de dolor; ambas variables mostraron correlaciones con las
alteraciones del estado de &nimo, ello pone de manifiesto la intervencion oportuna y
eficaz en los pacientes, tanto en la disciplina de rehabilitacion como’en la de
psicologia, con el objetivo de que puedan obtener resultados benéficos orientados a

un mejor estado de salud.

Palabras claves: Gonartrosis, Dolor, Estado Funcional, Ansiedad, Depresion,

Conducta Suicida.



ABSTRACT

Introduction: Gonarthrosis is a condition that in advanced stages can cause serious
impact over the functional capacity of an individual, produce mood alterations and

other psycheological disorders such as anxiety, depression and suicidal ideation.

Objective: To evaluate the functional status and mood alterations in patients with

grade Il / IV gonarthrosis.

Material and methods:~An observational, transversal and analytical study was
carried out. A sample of"48 patients diagnosed with grade Ill / IV gonarthrosis was
selected in the State of Tabasco. The Anxiety (HAM-A) and Depression (HAM-D) of
Hamilton scales, as well as the, Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)
were used to measure mood and suicide behavior intensity. The Visual Analogue
Scale (VAS) was used to measure_pain intensity, while the functional status was
determined through the Western Ontario, and McMaster Universities (WOMAC)

guestionnaire.

Results: The frequency of patients™with high. intensity pain and with a limited
functional status was 81.3%. The following cofrelations were obtained: pain and
functional status (r= 0.70, p= 0.00), pain_and anxiety. (r= 0.31, p= 0.03), pain and
depression (r= 0.40, p= 0.004), functional status and anxiety (r= 0.38, p= 0.006),
functional status and depression (r= 0.44, p= 0.002), anxiety.and depression (r= 0.89,
p= 0.00).

Conclusions: The majority of individuals studied had limited functional statuses and
high levels of pain; both variables showed correlations with mood alterations. Which
highlights the importance of a prompt and effective treatment through~rehabilitation
and psychology therapies, with the aim to obtain beneficial results towards health

improvement.

Key words: Gonarthrosis, Pain, Functional State, Anxiety, Depression, Suicidal

Behavior.
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que la salud de los adultos y
adultos mayores es afectada principalmente por enfermedades no transmisibles,
entre ellas,(las cardiopatias y los accidentes cerebrovasculares. Asimismo, que
dentro de las principales causas de discapacidad en esta poblacion se encuentra la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, los trastornos depresivos, los

traumatismos, la diabétes y la artrosis.

En referencia a la ultima,/se ubica la artrosis de rodilla (o también conocida como
gonartrosis) se ubica entre_las trastornos cronicos del aparato locomotor que con
frecuencia ponen en riesgo lasSalud en personas de mediana y avanzada edad (1).
De este modo, la gonartrosis se«considera un problema importante de salud con

relacion a la edad.

Los pacientes diagnosticados”con artrosis.de rodilla muestran un aumento en las
limitaciones funcionales de la articulacion, el cuadro doloroso y las afectaciones en
su calidad de vida, todo esto de acuerdo a la’progresion de la enfermedad (2). Por lo
tanto, los pacientes en estado grave’de artrasis sufren un impacto mayor en sus

actividades de la vida diaria.

Estudios recientes sobre esta poblacion, tomados .como referencia, ilustran que
variables como la intensidad de dolor y rigidez, y el nivel de capacidad funcional
suelen estar asociados con alteraciones en el estado deranimo (la depresion y la
ansiedad), aunque la naturaleza direccional de estas./asociaciones varia

notablemente, asi como los hallazgos de las experiencias realizadas (3).

Hoy en dia, la gonartrosis es un padecimiento a nivel mundial y un importante tema
de investigacion, pero en Tabasco no existe un acervo de estudios quesrelacionen la
funcionalidad, la severidad de la ansiedad, la gravedad de los sintomas depresivos y
la aparicion de conducta suicida en estos pacientes. Por ello, el presente.estudio,
tiene como objetivo evaluar las alteraciones en dichos aspectos en la poblacién-con

gonartrosis.



2. MARCO TEORICO

2.1. “Gonartrosis

La artrosis-de _rodilla o gonartrosis se define como una enfermedad articular crénica
degenerativa- que se caracteriza por la degradacion y pérdida progresiva del
cartilago, el engreasamiento del hueso subcondral, la formacion de osteofitos (4,5) y la

inflamacion de la mémbrana sinovial (6).

“Hola viejita
ienes la rodilla
hinchada7de

Figura I. Representacion gréfica de gonartrosis en proceso inflamatorio. Recuperado de
https://www.pinterest.es/pin/389420699007633475/

2.1.1. Epidemiologia de la gonartrosis

La Organizacién Mundial de la Salud, sefiala que la gonarirosis es una enfermedad
degenerativa con mayor prevalencia a nivel mundial y que afecta al 80% de la
poblacién mayor de 65 afios en los paises desarrollados. En este sentido, se ubica
entre los trastornos cronicos mas importantes del aparato locomotorgsafectando a los
hombres en un 9,6% y un 18% a las mujeres, mayores de 60 afogs.)Ademas, se
estima que la artrosis de rodilla afecta al 10% de la poblacién mayor de 55 afos, de

los cuales, 1 de cada 4 pacientes esta severamente afectado (4).

El Colegio Americano de Reumatologia refiere que el riesgo de padecer gonartrosis
en algin momento de la vida es alrededor del 46% y que por lo general, se presenta

en personas de 40 afos en adelante.



En los Estados Unidos, se estima que la artrosis de rodilla afecta en su mayoria a los
adultes_de 65 afos en adelante, con una prevalencia del 33,6% (12,4 millones),
siendo las.mujeres las mas predisponentes (42.1%) en comparacion con los hombres
(31.2%) (6).

La prevalencia de artrosis en la poblacion adulta en México es del 10.5%. El
predominio en el sexo femenino es del 11.7% y 8.71% en el sexo masculino con
variaciones importantés de acuerdo a diferentes regiones del pais: Chihuahua
(20.5%), Nuevo Lebdn(16.3%), Distrito Federal (12.8%), Yucatan (6.7%) y Sinaloa
(2.5%); en relacién a la prevalencia mundial donde la gonartrosis asciende al 23.9%
(7). Desafortunadamente, nosSe encontraron datos que nos permitieran conocer la

prevalencia o acerca de la situaeign de la artrosis de rodilla en Tabasco.
2.1.2. Etiologia de la gonartrosis

La artrosis de rodilla tiene una-€tiologfa multifactorial, que procede y se desarrolla (8)
debido a la interaccion de los fagtores sistémicos y locales, segun (9). De acuerdo a
Angélica Pefa y Jesus Fernandez, los sistémicos le confieren susceptibilidad a la
enfermedad; y los locales incidenen la"articulacion de la rodilla y pueden

desarrollarla (10), en la tabla 1 se menciopan de forma general.

Tabla 1. Factores de riésgo de la gonartrosis.

- Estudios muestran que la edad-avanzada se asocia con
una mayor incidencia de osteoartrosis (11). La prevalencia
Edad éaumenta a partir de los 45 afiosy mas del 70% de Ia
poblacion de 50 afios tiene signos radioldgicos y cerca del
100% a partir de los 75 afos. E

Slstemlcos ....................................... Y - O V—
. . - Las mujeres, en comparacion con los hombres;, tienen una

Género  mayor prevalencia e incidencia de artrosis das las
~edades, especialmente de rodilla (12).
La contribucion genética en la fisiopatologia de la artresis,

puede llegar a un estimado del 50-65% (8).



Se considera que existe una asociacion entre una mayor

'
ca _ masa 0sea y una mayor prevalencia de artrosis de rodilla
ensidad
*
al 7 - . . .
i Q, ademas, un posible mecanismo que implica un
S

con un predominio caracterizado por osteofitosis. Y

Q desequilibrio entre la formacion de osteofitos y la

C)Gabsorcién de carga (13).

Anomallas §Inc matismos, fracturas, malformaciones o
 articulares dlspla@ defe@ de alineacion, inestabilidad, Iaxr[ud
. previas articular, #e‘ iscopati artropatias neuropaticas. '

Tener un estilo de vida sedentario propicia el aumento de
Locales 2\

Exceso de : peso corporal y la presencia de como S des (15). Se
peso / considera que el sobrepeso y la obesi mentan la

Obesidad : carga mecanica de la rodilla, lo que conduce

a mayor

S

degradacion del cartilago (16).




- mayor fuerza del cuadriceps, puede haber un menor riesgo

de la artrosis sintomatica (17). |
Esta ...... demostrado que 1 flexion repetitiva en Eié"r'féiémé
éocupaciones representa un alto riesgo de gonartrosis.g
éAunque la ocupacion no sea un factor de riesgo
modificable para todos los individuos, se podria evitar Iaé
lesion considerando la disminucion de peso en Iosé
pacientes (11). |

2.1.3. Fisiopatologia de la gonartrosis

El cartilago es un tipo de tejideconectivo, que esta constituido por los condrocitos y
una matriz extracelular (MEC), dicha matriz estd formada de agua, proteoglucanos,
colageno y sustancia amorfa fundamental (18). Cada una con caracteristicas Unicas,

gue en conjunto, le permiten al'cartilago cumplir funciones especificas.

Maitriz normal
Canilago normal

Proteaglicanos

Colageno

Enzima

Ruptura del 4cido hialurdnco

i -
"o G_;n--‘-_' :‘""\Engrosatniemadal -
AP M K ok PN L o] ﬂ?. hueso subcondral

Reduccion del diametro de ia fibnlla colagena
Destruccién de la estructura

- 3 de los proteoglicanos
el e D e e S ‘\Rﬁ“
subcondral / - Auptura de le fiballs colégena
R

=

Enzsima

Figura Il. Etapas de la lesion degenerativa del cartilago articular en la artrosis de rodilla. Fuente: Rebelatto;
Morelli (2005). Recuperado de: https://www.nucleodoconhecimento.com.br/salud/ancianos-con-gonartrose-y+

coxoartrose



En relacion con el proceso patolégico de la gonartrosis, este radica en los
mecanismos homeostaticos que mantienen el cartilago articular, el cual, como se
mencion® _.anteriormente, desempefia dos funciones mecanicas importantes en la
articulacion.-de la rodilla. En primer lugar, actia como una superficie lisa para
soportar el peso; que en conjunto con el liquido sinovial, determina que el roce sea
menor durante el movimiento articular. En segundo lugar, transmite la carga a nivel

0seo, lo que eliminasel estrés mecanico en la articulacion (19).

a) Transmision normal de carga b) Concentracion de la carga

Figura lll. Representacion grafica de la fisiologia del estrés articular. Fente: Adaptada de Brandt K. D. & Radin
E. (1987)

En el inicio de la enfermedad, el cartilago contiene mas aguasy menos concentracion
de proteoglucanos en comparacién con el cartilago sano. (¥ )parece existir un
debilitamiento de la red colagena, por la reduccion de la sintesis local de colageno
nuevo y un aumento de la degradacion de colageno existente.

La lesion en el cartilago articular, comienza por la liberacion de citoquinas, estas
estimulan la produccion y la libracion de enzimas destructoras de las estrueturas de
la articulacion. El dafio resultante induce a los condrocitos a sufrir mas lesiones y
provoca el deterioro de su capacidad para producir colageno y proteoglucanoSspara

reparar el dafio.



Los_primeros cambios estructurales incluyen la hipertrofia y la reorganizacién de los
condracitos en la superficie del cartilago articular. Esto, en conjunto con cambios en
el cartilage,” el cual pierde su aspecto liso, tomando una apariencia amarillenta y
rugosa, y presenta grietas que permiten el ingreso de liquido sinovial y el aumento
del espacio de‘las grietas. A medida que las grietas se profundizan se van formando
fisuras verticales Yque posteriormente, se extienden por el interior del hueso
subcondral.

Algunas partes del”eartilago articular pueden ser erosionadas por completo y la
superficie expuesta del hueso subcondral se torna gruesa y pulida hasta adquirir una
consistencia similar a la ,del marfil (eburnacion). Seguidamente, se desprenden
fragmentos de cartilago y deshueso, lo que da lugar a la formacion de cuerpos
osteocartilaginosos que flotanslibremente, ingresando en la cavidad articular.
Ademas, el liquido sinovial puedg\filtrarse a través de los defectos del cartilago

residual y formar quistes dentro del hueso.

Conforme progresa la enfermedad, el hueso subcondral se esclerosa por la creciente
presion que se ejerce sobre la “superficie” articular y el cartilago no presenta
capacidad suficiente para absorber la.earga, ada vez que se produce en el mismo, la
formacion de osteofitos, bordes escleréticos y aparece un crecimiento excesivo de

hueso preexistente, denominado osteofitosis (13).

resRpdeses
SE % \ Osienjilo
Quistes oseos R 5 ‘-"»55.;

Erosion
del cartilago
y el hueso

Estrechamierito
del espacio
articular

Figura IV. Alteraciones articulares en la gonartrosis. Fuente: Mattson Porth (2006)



En fases avanzadas, se reduce el nUmero de condrocitos por la muerte celular, con
ello“hay.presencia de lagunas vacias y un adelgazamiento del cartilago importante.
Posteriormente, la membrana sinovial reacciona con una secrecion continua de
células inflamatorias, lo cual contribuye de manera decisiva en la patogenia y en el
reflejo de muchos de los signos y sintomas de la enfermedad (5,9).

Los efectos de {los_mecanismos de reparacion, insuficientes e inadecuados; la
degradacion de la pratriz extracelular, la baja tasa de actividad celular por la muerte
de los condrocitos, los\desequilibrios entre las enzimas y sus inhibidores; el cartilago
no logra compensar €l Jdafio sufrido, al progreso de la enfermedad, por la

contribucion de estos aspectos.
2.1.4. Caracteristicas clinicas~d€la gonartrosis

El inicio de la gonartrosis es insidioso y se desarrolla gradualmente, clinicamente
presenta dificultad funcional, cuadrodoloroso y rigidez articular. De forma progresiva,
conduce a una disminucion ‘o/pérdida-de”fa funcion articular (20). Sin embargo, la
sintomatologia puede variar gmucho “entre los pacientes. Sus principales

manifestaciones clinicas segun David-Hunter,«Se describen en la tabla 2.

Tabla 2. Principales manifestaciones clinicas de la gonartrosis.

- Particularmente descrito en._rélacion con la actividad o al :

- esfuerzo de la misma. Generalmente comienza de forma :

Dolor insidiosa, con dolencia profunda, ¢ \no localizada. En etapas
avanzadas puede presentarse durantesel reposo (21). E

........... é'r"éb"i'fé{t':"i"(")"ﬁ"é{iw'mé"i5'l'j'éa'é"Héﬁé?"&é'b'i't'é{'c':'i'c"')'ﬁ"'é'r'fi'('ft'j"I'é{f'"c')mé'éyr@'luiaaam;':')'é'fi'é'r'fi"cﬂl'éf',mé
movimiento 0 ambas (22). |

Atrofia del musculo : La inhibicion del musculo cuadriceps puede sen el resultado
cuéadriceps por de la reducciéon a la capacidad del musculo para contraerse

desuso . debido al dolor y la inflamacion (17).

Derrame articular  origina la inflamacién de la membrana sinovial, que p@o

general su presencia se traduce en derrame articular (9). *



- Reduccion del rango de movimiento de la rodilla de forma :
progresiva (22). Ademas de la presencia de rigidez articular:
Funciéngarticular Elnicia de forma transitoria al levantarse en las mafianas,
también denominada "gelificacién”, es decir, rigidez de corta
duracién después del descanso (21). |

Deformacion a‘ Puede incluir deformidad como la flexion fija y/o el genu varo,
articulacion _menos comun el genu valgo (23).

2.1.5. Clasificacion y'diagnostico de la gonartrosis

El Colegio Americano @€.-Reumatologia establecié criterios de clasificacion y

diagnéstico para la artrosis de. rodilla (6,24), detallados en la tabla 3.

Tabla 3. Criterios de clasificacion y diagnéstico del Colegio Americano de Reumatologia para la

gonartrosis.

Clinicay Laboratorio @ﬂca diologia Clinica
Sensibilidad 92% Sensibilidad,91% Sensibilidad 95%
Especificidad 75% Especificidad 86% Especificidad 69%

"'"b'ai"df"a'é"}"da'iii’é"y"éi"fﬁéHdé"é""“"'b'ai"o'F'éﬁ"?é&'.‘il’éy"ai"Hi‘éﬁ"dé“i"'"""b’éi’éi”é’h"'fa'd'.'ii'é"'y'ai"'r'ﬁ'éﬁ'aé"é""g

' de los 9 siguientes: de los 4.siguientes; de los 6 siguientes: |

. 1Edad>de50aﬁos1Edad>de50aﬁos ....................... lEdad>de50aﬁos
2. Rigidez < de 30 minutos. 2. Rigidez < de 30 minutos. 2. Rigidez < de 30 minutos.

- 3. Crepitacion. 3. Crepitacion. 3. Crepitacion.

4. Hipersensibilidad ésea. 4. Osteofitosis en radiografia. 4.'Sensibilidad 6sea.

: 5. Hipertrofia 6seo. 5. Hipertrofia 6sea. :
6. No presenta aumento de 6 No presenta aumento de

la temperatura local. la temperatura local. |

7. VSG < 40 mm/hora.
8. Factor reumatoide < 1:40.
9. Signos de osteoartrosis en

- liquido sinovial.



La Glasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (25) presenta

clasificacion de la gonartrosis, indicada en la tabla 4.

Tabla 4. Clasificacion del CIE-10 para la gonartrosis.

i@}@‘digo

Clasificacién

Gonartrosis primaria, bilateral

: M7 & Otras gonartrosis primarias :
............... |v|172 Gonartros|spostraumat|cab||atera|
............... |v|173 .............................. o trasgonartros|spostraumaucas
............... |v|174 .................. Otrasgonartros|ssecundar|asb||atera|es
................ |v|175 Otrasgonartms'ssecundanas
S |v|179 .................................... Gonartros|snoespec|f|cada

una

Kellgren y Lawrence (26), establecieron criterios radiologicos para la clasificacion

de la gonartrosis, de acuerdo/a la evolucion de la enfermedad. Los presentan en 4

estadios diferenciados del grado-0-(normal) al grado IV (grave).

Grado 0

Grado |
(dudoso)

Grado Il (leve)

Grado lll
(moderado)

Grado IV
(grave)

* Normal

* Ausencia
osteofitosis

de

* Dudoso
estrechamiento
del espacio
articular

* Posible
osteofitosis

« Posible
disminucion del
espacio
articular

« Osteofitosis

s Estrechamiento
del espacio
articular

“Osteofitosis
moderada
multiple

* Leve_esclerosis

« Posiblé
deformidad de

los extremos.de
los huesos

* Marcado
estrechamiento
del espacio
articular

* Abundante
osteofitosis

* Esclerosis
grave

* Deformidad de
los extremos de
los huesos

Figura V. La clasificacion radioldgica de artrosis de rodilla segun Kellgren & Lawrence. Recuperadosde;

http://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-cirugia-biologica-pre-protesica-
artrosis-S0716864014701105
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Los_métodos diagndsticos de la gonartrosis se basan en los hallazgos de la historia

cliniea; la exploracion fisica y examenes de laboratorio.

En la historia clinica, el profesional de la salud debe hacer preguntas, principalmente,
dirigidas a las“econdiciones de salud cronicas, historial de lesiones o traumas, ingesta
de medicamentos, sintomatologia presente y la capacidad de realizar las actividades
diarias (6).

Posteriormente, se ‘debe realizar una exploracion fisica, enfocada en la articulacién
de la rodilla. El cual incluye examinar al paciente para la identificacion de anomalias,
cambios estructurales, lesiéns en los tejidos blandos que rodean la articulacion.
Asimismo se valora el ranga@ de movimiento (activo / pasivo), la fuerza muscular del
extensor de la rodilla, la presencia de crepitacion al movimiento, evaluar la
sensibilidad de la articulacion, la ukieacion del dolor y la capacidad para deambular
(27).

Figura VI. Exploracion fisica de rodillas del paciente. Recuperado de:

https://sp.depositphotos.com/138048256/stock-photo-doctor-examining-patient-knee

Y como método complementario para el diagnéstico de esta enfermedad, se puede
auxiliar en los examenes de laboratorio. La evaluacién radiolégica es una de las mas
utilizadas, ya que permiten confirmar la presencia de artrosis. También se pueden
emplear otros estudios, mas sofisticados, como resonancia magnética, tomografia
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compdtarizada o gammagrafia, aunque poco afiaden a los resultados de la
radiografia, son Utiles para descartar otras afecciones del hueso y los tejidos blandos

de la articulacion (28).

Al obtenersedla valoracion de los resultados del interrogatorio, la exploracion fisica y
los estudios radiolégicos, se utilizan los criterios diagnésticos para la artrosis de
rodilla, desarrollades por el Colegio Americano de Reumatologia y la clasificacion
radiologica de Kellgren'y Lawrence para establecer con precision el diagnostico del

paciente.

2.2. Estado funcional

Segun Gomez Montes, Curcio yi'Gémez, dentro del area de geriatria, la definen como
"la facultad presente en una persona.para realizar las actividades de la vida diaria sin
necesidad de supervisién, direceidon @ asistencia”, es decir, la capacidad para hacer
tareas y desempefar ciertos feles dentre/de lo cotidiano, con un amplio rango de

complejidad (29).

En la literatura se define al estado funCional camo la capacidad de un individuo para
realizar actividades que requieren acciones musculares especificas, pesadas o

ligeras, y que permiten vivir de forma independiente (30).

También se entiende como la aptitud para ejecutar eficientemente las actividades
basicas (ABVD) e instrumentales(AIVD) de la vida diaria”(31) y se agrega a este

concepto, el hacerlo en forma autbnoma e independiente.
2.2.1. Determinantes del estado funcional

La valoracion del estado funcional debe incluir 2 grandes aspectos: la evaluacion de
la limitacion funcional, comprendida como la dificultad para realizar~actividades
motoras de manera individual (32), y la discapacidad, entendida como la restriccion o
falta de habilidad para desempefiar una actividad de manera cotidiana, dentr@ de un
entorno fisico y sociocultural (33).

12



La wacién del estado funcional esté constituida por (34):

e Lawva rzilcién de las funciones corporales.
o EI ni% independencia para realizar las actividades basicas e instrumentales
de la vid@aria.

e La capacidad de autocuidado.

: . * -
e Laintegrida a, mental y espiritual.

e Las interaccion%iales.

2.3. Ansiedad (/

La ansiedad se define com; ~presencia de miedo o nerviosismo sobre algun
acontecimiento que podria suc 35) y que se activa en forma de un sistema de
alerta biolégica como prevencion i:n peligro o amenaza préxima, que genera

conductas de escape, de evi de lucha como respuestas adaptativas ante

ion
dicha tension emocional (36,3 @_ 7

Figura VII. Representacién de Ansiedad. http://www.drahumbert-psiquiatria.es/wp-@&p

content/uploads/2017/05/TAG.png
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Aungue la ansiedad es una respuesta a determinadas circunstancias o eventos y es
considerado un sintoma psiquiatrico muy comun, la cual todas las personas en algun
momento_de sus vidas la han experimentado como cualquiera de otras emociones
normales;{Ja- ansiedad patologica se puede presentar caracteristicamente de
reacciones exageradas de miedo y ansiedad, de este modo se denomina como
Trastorno de ansiedad (35), se diferencia del miedo y ansiedad circunstancial por ser
persistente (duraciomde 6 meses o mas) (38). Por otra parte, este trastorno mental
puede presentarse “juito a otros desérdenes mentales, como la depresion y la
esquizofrenia e interferir enslos aspectos social, laboral y familiar; asimismo cuando
los signos y sintomas relacionados con el trastorno de ansiedad son muy graves,

impactan negativamente en lassfelaciones en general.
2.3.1. Epidemiologia

Segun la OMS, a nivel mundial setestima que mas de 260 millones de personas
padecen trastornos de ansiedad.-Adem@s que en general, estos trastornos tienen
una prevalencia de por vida del 28%, mucho mas que los trastornos depresivos (39).
Asimismo, se sefiala que un aproximado del#33,7% de la poblacibn mundial, se ve
afectada por un trastorno de ansiedad emalgin'momento de su vida (40).

En el 2010, se realiz6 una encuesta a nivel mundialen 20 paises con un total de
8.000 habitantes encuestados; los resultados demuestran que la ansiedad es una
tendencia global que se relaciona con los cambios éep-los estilos de vida y la
incertidumbre que se genera por lo que acontece en el mundo, sucesos de tipo
econdémicos, politicos, sociales y naturales. Ademas se muestfacque a nivel mundial
los paises con mayores indices de ansiedad son Japon (90%), Rusia'(84%) y Arabia
Saudita (82%). Mientras que en Ameérica Latina, México ocupa ‘el segundo lugar
(78%) por debajo de Argentina (79%).

En México, se considera que al menos el 14.3% de los mexicanosy padecen
trastornos de ansiedad generalizada. A lo largo de un afio, en dicho pais, mediante la
utilizacion de los criterios diagndésticos del Manual Diagnostico y Estadistico de los

Trastornos Mentales Cuarta Edicién (DSM-IV) se registr6 la prevalencia de trastornos
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de anmsiedad generalizada en un 0.4%; donde se ubicO con mayor frecuencia la
intensidad moderada (46.9%), seguida por la intensidad grave (34.5%) y leve
(18.6%)1(41;42).

2.3.2. Etiologia

Wendy Navas (afirma que las causas o factores de riesgo que favorecen la
presentacion de un.trastorno de ansiedad muestran una interaccion entre los mismos

(43,44), los cuales se-presentan en la tabla 5.

Tabla 5. Factores de riesgo de la ansiedad.

|~
Factores de riesgo Q Caracteristicas
TR g . . P - :
“Alteraciones en sistema neurologico (areas :
Biologicos - especificas del cerebro), asi como anomalias :

. estrueturales en el sistema limbico.

//Situaciones? de estrés, ambiente familiar,

. €éxperiencias” amenazadoras de integridad y

Ambientales y

psicosociales

. preecupaciones excesivas.

2.3.3. Caracteristicas clinicas de la ansiedad

La Sociedad Espafola para el Estudio de la Ansiedad y el Estrés presenta que los
sintomas son variables de acuerdo a la clasificacion en ‘qué_las agrupan, pero
ademas las diferencian entre si segun el tipo de objetos o situaciones.que la inducen,

a continuacion se abordan de forma general.
Clasificacion por grupo

e Nivel cognitivo: las mas frecuentes son preocupacion, temor, inseguridad,
dificultad para decidir, pensamientos negativos y dificultades para pensar y

concentrarse.
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e Nivel fisiologico: incluye taquicardia, temblor, tensiones musculares,
palpitaciones, sudoracion, atolondramiento, vértigo, malestar epigastrico,
dificultades respiratorias y dolores de cabeza.

¢ Nivel metor: se manifiestan principalmente quejas de permanente nerviosidad,
evasion “a’_situaciones temidas, tartamudear, dificultad para estar quieto,

inmoderacion'para fumar, comer o beber.
De acuerdo al tipo.de objetos o situaciones que la inducen

e Los ataques de ansiedad suceden por episodios, de forma espontanea y
producen sintomas fisicos (p. ej., palpitaciones, falta de aliento, parestesias)
ocasionados por circunstancias que ponen en peligro la integridad, graves
problemas de salud, conflictas eonyugales, familiares o laborales.

¢ Ansiedad y temor extremos secundarios por exposicion a ciertos estimulos (p. €j.,
a las alturas, insectos, animales).

e Sindrome de ansiedad trastalguna Circunstancia que ponga en peligro la vida (p.
ej., desastre, accidente automovilistico, .crimen) con entumecimiento, panico,

hipervigilia y reflejos sorpresa.

2.4. Depresion

La OMS define la depresiébn como un trastorno mental,/que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa, bajo nivel
de autoestima, trastornos del suefio, disminucion del apetitoy pérdida de peso,

sensacién de fatiga o cansancio, y la falta de concentracion.

Un estudio realizado en los Estados Unidos, demostr6 que “la depresién se
correlaciona particularmente con el suicidio en la edad adulta (45). ASi«€Como entre
las personas con enfermedades cronicas, entre ellas la artrosis de rodilla;=ya que es

en gran medida irreversible y los adultos mayores son los mas afectados.
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- La depresion
en las personas
mayores no es
2| resultado del
envejecimiento,
sino de la
pérdida de la
salud y la
funcion

Figura VIII. Representacion de la Depresion. A.D.A.M ®. Recuperado de

https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/19299.htm.

2.4.1. Epidemiologia

La Organizacion Mundial de”la Salud (OMS) refiere que es una enfermedad muy
frecuente y en la poblacion “general, wuma de las causas mas frecuentes de
discapacidad en alusion a la falta de-productividad en las actividades laborales y en
la vida diaria. Ademas, estima que acCtualmente.da padecen mas de 350 millones de

personas en el mundo.

Segun la OMS, Brasil, Cuba, Paraguay y Chile se encuentran entre los paises mas
deprimidos del mundo y, a este nivel se estima que la prevalencia de este trastorno
ha aumentado un 18% en la dltima década, lo que representa un total de 322

millones de personas afectadas.

La OMS, realiz6 un estudio comparativo entre varios paises y encontro\que las tasas
de trastornos depresivos entre mujeres son dos veces mayores ue las de los
hombres (46). Ademas, sefiala que en el afio 2004, la depresién ocup6 el tercer lugar
a nivel mundial como una de las causas mas comunes de AVAD (indicador que
cuantifica las pérdidas de vida sana, por mortalidad prematura o por el tiempovivido
con una mala salud) y se calcula que para el afio 2020 ocupara el segundo lugar y’el
primero en el 2030 (47).
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2.4.2¢ Etiologia

La depresion no tiene una causa absoluta, sin embargo, de acuerdo con la OMS

refiere quespuede desarrollarse por interacciones complejas entre ciertos factores

bioldgicos, genéticos y psicosociales; en la tabla 6 se presenta cada uno.

Tabla 6. Etiologia de la depresion.

”
Etiologia O Caracteristicas
a0\

Factor bioldgico

~Con frecuencia, la disminucion de los niveles de .

noradrenalina y serotonina se encuentran implicadas en la

Efisiopatologia de este trastorno del estado de animo. EI

- hipotiroidismo en ocasiones se manifiesta como sindrome :

- depresivo? También se vincula con insomnio o hipersomnio :

- (cantidad de Suefio insuficiente o excesiva, respectivamente) :

y dismiriucion del periodo de suefio (48).

- La tasa.de.heredabilidad de la depresién se ha estimado en

37% lo que implica quesla vulnerabilidad a este padecimiento

es solo parcialmente gengtica. Pero estudios realizados en

gemelos, hijos ‘adeptivos®y familias, muestran predisposicion

genética a sufrir trastornos depresivos de gravedad.

- Los acontecimientos de la vida y“los sucesos tensionantes de :

la vida desatan con frecuencia los)primeros episodios del :

§trastorno del animo, por ejemplo, Ja'\ pérdida de un ser§

- querido, problemas graves en el lugar de‘trabajo, la escuela o :

en el hogar, las enfermedades fisicas, entre otras (48).

2.4.3. Caracteristicas clinicas de la depresion

En el CIE-10 se menciona que el episodio depresivo puede ser calificado como leve,

moderado o grave, segun la cantidad y la gravedad de sus sintomas (25)./Las

principales manifestaciones clinicas son mostradas en la tabla 7.
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Tabla 7. Caracteristicas clinicas de la depresion.

Caracteristicas clinicas
............................. B S
A o . s Frecuencia de un
Decaimiento de animo, : Anhedonia (pérdida del o
). _ ] cansancio importante,
con reduecion de la . placery el interés en _ i
) A o incluso después de la
energia y disminucion de actividades que se o
o ' ' realizacion de esfuerzos
la actividad . disfrutaba previamente .
minimos
Suefio perturbado _ _ _ Deterioro de la
_ ) @ 4 Aislamiento social .
(Insomnio o hipersomnio) : concentracion
Decaimiento de la Pensamientos - Disminucion de la libido
autoestima y la confianza | @eneralizados de culpa, | (disminucién del impulso

en si mismo verglienza o pesimismo

. Perturbacion del apetitoy _ _
Marcado retraso . Pensamientos o ideas
) del peso.(aumento o
psicomotor N sobre muerte
f disminueion)

2.5. Conducta suicida

Se define como suicidio al acto consumade de terminar.intencionalmente la vida. Los
pensamientos y comportamientos suicidas no fataleS (denominados "conductas
suicidas") se clasifican especificamente en 3 categorias: ideacion suicida, se refiere a
los pensamientos de realizar algun acto destinado a terminaricon la vida; plan de
suicidio, se refiere a la planeacion de un método especifico ¢on ideas suicidas; e
intento de suicidio, se refiere a la participacibn en una conducta altamente

autodestructiva en el que hay intenciones de morir (49).

En la literatura se encuentra que el suicidio es mas frecuente entre 1S hombres,
mientras que los comportamientos suicidas no mortales son mas frecuentes, entre las
mujeres y los jovenes. A pesar del aumento en el tratamiento de personas suicidas
en la Ultima década, las tasas de incidencia de comportamiento suicida se-han

mantenido practicamente sin cambios (50).
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2.5.17Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se refiere al suicidio como un grave
problema de salud publica en la actualidad, pues estima que anualmente mas de
800,000 personas recurren al suicidio. Ademas menciona la tasa mundial de

mortalidad se €stima en 16 por cada 100,000 habitantes.

En México, segun_datos del INEGI en 2017, la tasa de suicidio es de 8.5% en
varones y de 2.0% en-mujeres por cada 100 mil habitantes. Dentro de las entidades
federativas: Chihuahua (11.4%), Aguascalientes (9.9%), Campeche (9.1%) vy
Quintana Roo (9.1%) registraron las tasas mas elevadas de suicidio.

Sobre esta problemética, se ealizaron estudios en personas adultas donde la
determinan como un problemasde salud publica a nivel mundial (50). Y han
encontrado que la poblacion adulta” de 65 afios en adelante constituye el grupo
demografico con alto indice dessuicidios en muchos de los paises que informan sobre
las estadisticas a la OMS. Los pafses conjaltas tasas de suicidio de adultos mayores
incluyen paises de la Unién Europea; Canadé, los EE. UU. y varios paises asiaticos,

incluidos Japon, Singapur y Taiwan (51).

Por otro lado, en México el estudio de)las conductas suicidas, en el aspecto
epidemiologico, es distinto al suicidio consumado,” este Ultimo se basa en gran
medida en estadisticas recolectadas habitualmente por/las instancias oficiales a
través del certificado de defuncion (52). Pero en el caso-del intento de suicidio, no
hay instituciones que dispongan de informacion que respalde(sobre este problema ya
que no es obligatorio obtener dichos informes, mucho mengs+es significativo el
reportar la ideacién o los planes suicidas, seguidamente esta situacién de falta de
datos imposibilita la precision del nimero de incidentes de dicha indole:

2.5.2. Etiologia

Multiples factores de riesgo se han asociados para cometer con mayor letalidad el
acto suicida en la poblacion general (53-55), de acuerdo a Matthew Nock los' mas

consistentes son:
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Factetes individuales:

Trastornos mentales (p. €j., depresion, trastorno bipolar, trastorno de ansiedad,
de impulsividad o de agresion).

Intentos-previos de suicidio e ideacion suicida.

Edad.

Género.

Genética y biolggica: disfuncidn del sistema serotoninérgico central.

Padecimiento de(upa enfermedad cronica, un mal pronostico de la misma o

alguna discapacidad fisica.

Factores familiares / contextuales

Los antecedentes familiares_de suicidio.

Eventos vitales estresantes,«~situaciones pérdidas personales (divorcio,
separacion, muerte de un ser querido), pérdidas financieras (pérdidas de dinero o
de trabajo), problemas “legales y..-acontecimientos negativos (conflictos y
relaciones interpersonales).

Situaciones sociofamiliares y ambientalesi“las relaciones interpersonales (el no
tener una pareja o familia), el nivel.secioeconbmico, la situacion laboral (pérdida
de empleo o la jubilacion), el nivel educativo, religion (la afiliacién y la actividad

religiosa).

Otros factores

Historia de maltrato fisico o abuso sexual.
Orientacion sexual: en la mayoria de los casos hay discrimipacion, tensiones en
las relaciones interpersonales, ansiedad y falta de apoyo.

El facil acceso a medios: armas, medicamentos, téxicos.
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3. ANTECEDENTES

Estrella D, Lopez J, Arcila R. realizaron un estudio de tipo analitico, prospectivo y
transversal{ bajo una metodologia cuantitativa, con el objetivo de determinar las
dimensiones"mas afectadas a nivel funcional de un grupo de 248 pacientes (124
hombres y 124 mujeres) de edad adulta y avanzada, con artrosis de cadera y rodilla,
los cuales acudieron a una institucion de salud publica de Mérida, Yucatan. Se les
aplicé la escala WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index)
para evaluar la capacidad funcional de los pacientes. La muestra incluida en el
estudio presentd previamente el diagnéstico radioldégico de artrosis en miembros
inferiores. Los resultados obtenidos reflejan que en la dimension del dolor, los
pacientes sufren mayor intensidad al subir o bajar escaleras (30.6%) y al estar de pie
(40.3%). En la dimension de rigidez, la mayoria tiene esta sensacién pocas veces
después de despertarse (29%) y pacas ocasiones durante el resto del dia (45.2%).
Con respecto a la dimensién“de capacidad funcional, se detecta que hacer tareas
domésticas pesadas representa_una actividad con muchisima dificultad (25.8%);
seguida de agacharse para coger.algo del stelo (36.3%). La capacidad funcional es
la dimension mas afectada, en segundo, lugar el dolor, y en tercer lugar la rigidez
(20).

Gongora Y, Friol J, Rodriguez E, et al. realizaron un eStudio prospectivo, descriptivo
y observacional, con el objetivo de evaluar el estado funcional y la calidad de vida de
138 pacientes, mayores de 40 afios con osteoartrosis de ¢adera y rodilla, los cuales
fueron atendidos con diagnostico confirmado clinica y radiolégieamente, en el Centro
Nacional de Rehabilitacion “Julio Diaz” en Cuba. Se empleé el Indice de WOMAC de
valoracion funcional y el indice Europeo de Calidad de Vida (EUR@QuoI-5D). En los
resultados se mostré que predominaron los pacientes con alto grado de*discapacidad
en el indice de WOMAC con el 82.6%. Ademas que las dimensiones mas afectadas
en cuanto al EUROQuoI-5D fueron movilidad (81.9%), cuidado personal (601%) y
actividades cotidianas (86.2%) (56).

Monaem S, Hashaad NI, Ibrahim NH. realizaron un estudio con la participacién.de
200 pacientes (160 mujeres y 40 hombres) con Osteoartrosis de rodilla,
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diagnosticados segun los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (ACR) y
100“woluntarios aparentemente sanos. La Escala Visual Analdgica (EVA) se utilizo
para las€evaluacion del dolor, y el indice de osteoartrosis de las universidades de
Western QOntario y McMaster (WOMAC) se utilizO para evaluar la percepcion
sintomatologica de la enfermedad La depresion se evalué mediante el Inventario de
Depresion de Beck. Los resultados mostraron que la calificacion de la Escala Visual
Analdgica fue de 5 a9, y el puntaje total de WOMAC vario de 20 a 80. La depresion
se detectd en 60 pacientes con Osteoartrosis (30%) y en 5 controles (5%). Se
observo depresién en 12 .de los pacientes (20%) clasificados como estadio Il de
acuerdo a la clasificacion de Kellgren y Lawrence, en 41 de los pacientes (68,33%)
clasificados como estadio Ill,.y¥ en 7 de los pacientes (11,77%) clasificados como
estadio IV (57).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refiere que la artrosis de rodilla es una
enfermedad reumatica con mayor frecuencia en el mundo, de este modo, afecta a un
estimado del'80% de la poblacién mayor de 65 afios y que dicha poblacién presenta
evidencia radiografica de gonartrosis. Y en relacion al género, es frecuente la artrosis
de rodilla sintomatiCa en los hombres en un 9,6% y un 18% a las mujeres, de 60
afos en adelante. Entaonces, se considera un problema de salud muy comun en los
adultos y que asimismo,~€s una de las principales razones de la alta asistencia de
consultas en la medicina familiar, donde los pacientes con artrosis acuden en primer

lugar para el manejo del dolor relacionado con la enfermedad.

En México, se ha calculado que’existen aproximadamente 6 millones de sujetos que
presentan evidencia radioldgica de{la.enfermedad y que de estos, el 30% manifiestan
sintomas. El Instituto Nacional de Rehabilitacién (INR), en un estudio analitico que
realiz6 en el 2011 sobre lasfenfermedades y traumatismos del sistema musculo
esquelético, obtuvo como resultado un total de 2,287 de los casos de artropatias
(artritis, artrosis y otros trastornos jarticulares).del cual 1,486 casos (64.98%) fue
definido por artrosis, y de este se identificé 1,017-de tipo gonartrosis (44.47%); de
forma significativa se observa que la artrosis de sodilla fue el padecimiento mas

frecuente de acuerdo al resto de la clasificacion conformada de la artrosis (58).

En efecto, la articulacién de la rodilla es uno de las prinCipales regiones afectadas
por la artrosis, a consecuencia del desarrollo de los factores de\riesgo y del proceso
patolégico, respectivamente (59). Por tanto, las probabilidades de que los
porcentajes aumenten son altas, debido al envejecimiento de la poblacion y la
creciente tasa de obesidad en la poblacion general (60). De acuerdo.a, la evolucion
de la patologia y la presencia del cuadro sintomatologico, puede generar'un deterioro
cronico e incapacitante, interfiriendo directamente en sus actividades laborales y de
la vida diaria, de este modo, causando un dafio fisico que provocaria la limitacion de

su capacidad funcional y la diversidad de implicaciones psicolégicas-sociales.
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En este contexto, la artrosis de rodilla, emerge como una de las causas mas
frecuentes de incapacidad laboral y por lo tanto, es critico evaluar el impacto

psicolégico que dicha enfermedad puede causar en la poblacion (61).

Principalmente; los trastornos de ansiedad y depresion pueden afectar a los
pacientes con«diagndéstico de gonartrosis, ya que el cuadro de dolor crénico causado
por la enfermedadsaumenta el riesgo de aparicion de estas comorbilidades. La
literatura menciona_gude los pacientes ancianos con enfermedades cronicas han
mostrado un mayor riesgo de incumplimiento de las recomendaciones médicas, asi

como la tasa de mortalidad asociada con los sintomas depresivos (62).

Entonces al ser, los trastornas.de ansiedad y depresion, muy frecuentes en pacientes
con enfermedades cronicas y-al tener relacidbn con las grandes limitaciones que
experimentan los pacientes de edad,avanzada en la vida diaria, se puede describir a
la gonartrosis como una enfermedad crénica debilitante y discapacitante, que puede
favorecer el desarrollo de estas y.otras-altéraciones animicas; aungque en la practica
profesional es poco frecuente laseanalizacién de la atencion psicolégica no deja de
ser importante la identificacion o diagnostico”de estas alteraciones caracteristicas,
para posteriormente, brindarle a los pacCientes ‘eon.gonartrosis una mejor calidad de

vida.

Tomando en cuenta el impacto del estado funcional enflas variables del estado de
animo, surge la pregunta de investigacion: ¢Los pacientes-Con gonartrosis grado Il /
IV tienen disminucién del estado funcional y desarrollan alteraeiones en el estado de

animo?
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5. JUSTIFICACION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refiere que dentro de las principales
causas de/discapacidad de la poblacion adulta y adulta mayor, esta la artrosis, que
en su clasificacion se encuentra la artrosis de rodilla, la cual se ubica entre los
trastornos cronicos del aparato locomotor con mayor prevalencia y que por tanto,
afecta la salud de” personas de mediana y avanzada edad (1). Por ello, en la
actualidad, se considéra un problema muy importante de salud, que al desarrollarse
las caracteristicas sintomatolégicas puede desencadenar mecanismos psicologicos
que pueden contribuir a la ,gravedad y la persistencia de los sintomas de la
enfermedad.

La artrosis en general, representa, un argumento especialmente fuerte para una
perspectiva de atencion en la evaluacion de las necesidades. Es el segundo
diagnéstico mas comun realizado en,personas mayores que consultan a su médico
de cabecera, y la causa mas comin de discapacidad en edades avanzadas (4).

En efecto, los pacientes que presentan gonartrosis son afectados principalmente por
el dolor en la articulacion, lo que pasteriormente. les afecta de manera directa en la
realizacion de las actividades de la vida diaria, causando limitacion de la movilidad y
discapacidad fisica, circunstancias que inerementan~eon el envejecimiento; aunque
se sabe que esta patologia es considerada una deylas principales causas de
discapacidad no se le ha dado la importancia paraa.evaluacion de como la

enfermedad influye en el estado funcional y de animo en el{paciente.

Desafortunadamente en Tabasco, no se cuenta con cifras oficiales sobre la cantidad
de individuos que presentan gonartrosis, lo que limita el conocimientoestadistico de
la situacion a nivel estatal y asi poder desarrollar objetividad ante la problematica.
Ademas de desconocer la asociacion entre las alteraciones psicologicas con el dolor
y el estado funcional en estos pacientes de la entidad. Es por ello queysurge la
inquietud de realizar dicho estudio que analice la prevalencia de la ansiedad, la
depresion y la conducta suicida en dicha poblacion y dar pauta en el acto socialpara
prevenir y contrarrestar los trastornos psicolégicos y limitaciones funcionales que

repercuten en la calidad de vida de quienes poseen esta afectacion patoldgica.
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6. OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar‘el estado funcional y las alteraciones del estado de &nimo en pacientes
con gonartrosis grado Il / IV.

Obijetivos especificaos

Conocer el estado/funcional en los pacientes con gonartrosis grado Il / IV.
Conocer la intensidad.del dolor de los pacientes con gonartrosis Il / V.

Identificar la frecuencia de_las alteraciones en el estado de &nimo y la ideacion
suicida en los pacientescoh gonartrosis grado Il / IV.

Relacionar el dolor, el estade funcional, las alteraciones del estado de animo, la
edad, el IMC y el tiempo con la sintomatologia en pacientes con gonartrosis grado
/1.

Relacionar la ideacién suiecida con el dolor, el estado funcional, las alteraciones
del estado de animo, la edad,-el IMC,y el tiempo con la sintomatologia en
pacientes con gonartrosis grado Il / IV.
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7. HIPOTESIS

Los pacientes con gonartrosis grado 11l / IV tienen disminucién del estado funcional y

desarrollan/alteraciones en el estado de animo.

Los pacientes com” gonartrosis grado Ill / IV no tienen disminucion del estado

funcional y no desarrollan alteraciones en el estado de animo.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1. “Disefio de estudio

Se realiz6-un_estudio observacional, transversal y analitico, el cual incluy6é a los
pacientes con diagnéstico de gonartrosis grado Il / 1V, que asistieron al Centro de

Rehabilitacion y. Educacion Especial (CREE), ubicado en el estado de Tabasco.

8.2. Universo

El estudio esta integrado por los pacientes diagnosticados con gonartrosis grado Il /
IV, en el Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE) ubicado en Centro,

Tabasco en el periodo comprendido entre noviembre 2017 - marzo 2018.

8.3. Muestreo

De tipo no probabilistico por unmuestreoconsecutivo.

8.4. Muestra

El grupo de estudio consiste en unw-total de 48 pacientes con diagnostico de
gonartrosis grado 1l / IV, los cuales aceptaron participar y fueron captados en el
Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial (CREE)yen el periodo comprendido

de noviembre 2017 - marzo 2018.

8.5. Sujetos de estudio

Los sujetos de estudio fueron los 48 pacientes diagnosticados con genartrosis grado
Il / 1V, en el Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE)\en_el periodo
comprendido entre noviembre 2017 - marzo 2018; y que ademas cumplen con los

criterios establecidos.

29



8.6.

Criterios

Criterios de inclusiéon

Pacientes con diagnostico de gonartrosis grado Il / 1V.
Pacienteside 45 afios en adelante.

Pacientes con.afectacion unilateral o bilateral.
Pacientes de género masculino o femenino.

Pacientes que manifiesten su consentimiento informado.

Criterios de exclusion

8.7.

Pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico en la(s) rodilla(s).

Pacientes con algun tipo de diseapacidad mental.

Pacientes que padezcan otra_enfermedad que interfiera directamente en la

funcion articular de las rodillas, en las mediciones o que alteren la percepcion en

la funcionalidad y el estado‘de“nimo.

Variables de estudio

Las variables analizadas en el estudio“son de tiposdependientes e independientes.

Dentro de las dependientes estan: el estado funcional; la ansiedad, la depresién y la

ideacion suicida. Entre las variables de tipo independientes se encuentran las

sociodemogréficas, el consumo de sustancias, la afectacion, los antecedentes

personales patoldgicos, los tratamientos empleados, la calificacion de dolor y el

grado de gonartrosis.
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8.86peracionalizacic’)n de las variables

6 Tabla 8. Operacionalizacién de las variables.
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8.9. Instrumentos, Técnicas o Procedimientos

La recoleccion de los datos fue realizada por la pasante Cindy Verdnica Lazaro
Cérdovarde la Licenciatura en Rehabilitacion Fisica de la Universidad Juarez
Auténoma de:Tabasco.

Se adquirié lasautorizacion por parte de las autoridades del Centro de Rehabilitacion

y Educacion Especial (CREE).
8.9.1. Recoleccidon‘dedatos y/o informacidn

Se obtuvieron los dates sociodemograficos de pacientes con diagnéstico de
gonartrosis grado 1l / IV, del.Centro de Rehabilitacién y Educacion Especial (CREE)

a traves de la informacion que ellos mismos compartieron (Ver Anexo 2).
8.9.2. Evaluacién de las escalas y.cuestionarios

A los pacientes se les aplicG-na bateria de evaluacion para la percepcién de la
intensidad del dolor, grado de artrosis deyrodilla, el estado funcional, los niveles de

ansiedad y depresién, del mismo'modo se ingluyo la conducta suicida.
Escala de calificacion numérica del dolor

Las intensidades del dolor de los pacientes se determinaron utilizando la Escala
Visual Analdgica (EVA), que se aplica mediante la interpretacion subjetiva del dolor
por parte del paciente de forma numérica (63). Su formato de evaluacion es una
escala numérica horizontal dividida, mediante lineas verticales, en 10 segmentos
iguales. Las mediciones se acompafan con numeros del 0 (ausencia de dolor) al 10
(dolor maximo) (64). Al paciente se le pide que indique, sobre una de las lineas
numeradas, la intensidad de su percepcién del dolor.

Para este estudio, se considerd con dolor a todos los sujetos con una“puntuacion

mayor a 6 (Ver Anexo 3).
Clasificacion radiologica de Kellgren y Lawrence

Los grados de gonartrosis 11l / IV de los pacientes se evaluaron por medio del estudio
de imagen radioldgico con la clasificacion de Kellgren y Lawrence.
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El sistema de Kellgren y Lawrence es un método de clasificacion radiologica de la
artrosis .de rodilla que estudia su progresion y los cambios estructurales en la
articulaeion (26). La clasificacion se divide en 5 grados de afectacion y en cada uno
se observa,-principalmente, el estrechamiento del espacio articular, la presencia de
osteofitos, la.esclerosis del hueso subcondral y la deformidad en los extremos 6seos
(8,65). Cada grado se cataloga de 0 a 4, en donde O representa un hallazgo normal,
1 a dudoso, 2 a leve;3 a moderado y 4 a grave.

En este estudio se conSideré a los pacientes con diagnostico radiolégico en grados Il
y IV. (Ver Anexo 4).

Cuestionario de WOMAC

Los estados funcionales de los/pacientes se evaluaron mediante la aplicacién del
Cuestionario Western Ontario and“McMaster Universities (WOMAC), el cual es un
cuestionario autoadministrado, . heteroaplicado y estandarizado que evalla los
sintomas relevantes, percibidos por el paciente con artrosis de cadera y rodilla en las
tltimas 48 horas. Consta de 24 iterms que gvaltan tres dimensiones: dolor (5 items),
rigidez (2 items) y capacidad funcional (17 items). Cada item se contesta con una
escala de 5 niveles que se codifican de"la siguiente forma: O = Ninguno; 1 = Poco; 2
= Bastante; 3 = Mucho; 4 = Muchisimo((66,67). ka.puntuacion de cada una de las
dimensiones se valora independientemente: el puntaje-total para la dimension del
dolor puede oscilar entre 0 y 20; la de rigidez puede tener un puntaje de 0-8; y la de
capacidad funcional puede obtener una puntuacion comprendida de 0-68 (57). Luego
se suman los puntos obtenidos en las 3 dimensiones, que van de"un rango de 0 a 96
y posteriormente, se estandarizan de 0 a 100% (de mejor a peor.capacidad) (3,68).

Para este estudio, se considerd con limitacion funcional a todos aquellos sujetos con

una puntuacion mayor a 30 (Ver Anexo 5).
Escala de Ansiedad de Hamilton

Los niveles de ansiedad en los pacientes se calcularon mediante el uso de la/Escala
de Ansiedad de Hamilton, la cual es una escala estandarizada (69) y heteroaplicada

utilizada para calificar la severidad de la ansiedad en los pacientes. Consta de 14
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items; cada uno definido por una serie de sintomas, y cada grupo de sintomas esta
califieado en una escala de 0 a 4, en donde O equivale a ausente, 1 a ligera, 2 a
moderado,,3 a grave y 4 a muy grave (70,71). La puntuacion total oscila en el rango
de 0 a 56;-una puntuacion de 0-5 indica que no hay ansiedad, 6-14 representa
ansiedad leveyy.mayor a 15 sefiala ansiedad moderada/grave.

En este estudio, yse consider6 con ansiedad a todos los individuos con una

puntuacion mayor a«18 (Ver Anexo 6).
Escala de Depresion-de Hamilton

Los niveles de depresion en_los pacientes se midieron mediante la aplicacion de la
altima versién de la Escala_de Depresidon de Hamilton, la cual es una escala
estandarizada (72) disefiadapara su manejo en pacientes diagnosticados
previamente, con el objetivo des‘evaluar cuantitativamente la gravedad de los
sintomas y los cambios de los mismas:“Consta de 17 items, con puntuacion total que
va de 0 (sin depresion) a 52/(depresion”“muy grave) (73), cada rango de puntaje
indican lo siguiente: 0-7 = no deprimido; 813 = depresion ligera; 14-18 = depresion
moderada; 19-22 = depresion severa;y mayora 23 = depresion muy severa.

Para este estudio, se considerd con /epresidn”a todos aquellos sujetos con una

puntuacion mayor a 18 (Ver Anexo 7).
Escala sobre intensidad de Ideas Suicidas

Las intensidades de ideas suicidas en los pacientes se”evaluaron a través del
Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS), la cualses una entrevista
semiestructurada (73) que valora las ideas suicidas, la gravedad de las ideas y la
frecuencia de la conducta suicida; asimismo, la letalidad de la condugta\(74).

El primero es las ideas suicidas, el cual comprende una escala ordinal 'de 5 items, en
la que se evaluan 5 tipos de ideaciones de gravedad en aumento, en.donde 1 =
deseos de morir, 2 = ideas suicidas activas no especificas, 3 = ideas suicidas con
cualquier método, 4 = intento suicida sin plan especifico, y 5 = intento suiCidaycon
plan especifico. El segundo es la gravedad de la ideacion, que esta compuesta por 5

items, 2 de ellos (frecuencia y duracion) se califican en una escala de 1 a5y los 3
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restantes (capacidad de controlarlas, elementos disuasivos y razones que causan las
ideas)’se evallan en una escala de 0 a 5. El tercero es la conducta suicida, es una
escala #nominal que evalla: intentos reales, intentos interrumpidos, intentos
abortados{.aetos preparatorios y conducta autodestructiva no suicida. Y el cuarto es
la letalidad real de la conducta suicida, la cual valora el nivel de dafio médico de los
intentos reales parimedio de una escala de 0 a 6, codificada de la siguiente manera:
0 = no presenta lesianes fisicas, 1 = lesiones fisica menores, 2 = lesiones fisicas
moderadas, 3 = lesione€s, fisicas moderadas-graves, 4 = lesiones fisicas graves, y 5 =
muerte); asimismo, si la letalidad real es 0, la letalidad potencial del intento real se
califica en una escala de 0 a2, en donde O representa a conducta que no causara
lesion, 1 a conducta que causara lesion, pero no la muerte, y 2 a conducta que
causara la muerte, a pesar de les cuidados médicos (75).

En este estudio, se considerd con)ideas suicidas a los sujetos con respuestas
afirmativas (Ver Anexo 8).

8.10. Anaélisis de la informacion

La recoleccion de la informacion yide los datos se analiz6 a través del programa
Microsoft Excel 2013. Para el analisis de ‘las..variables del estudio se utilizd
estadistica descriptiva a travées de medidas de freeuencia, medidas de tendencia
central y medidas de dispersién. La relacién entre variables se analizé mediante el

coeficiente de correlacién de Pearson y de Spearman.
8.11. Consideraciones Eticas

Los pacientes recibieron y firmaron una hoja de consentimiento informado (Ver
Anexo 1) para obtener su autorizacidn como participantes en Ja \investigacion,
después de una explicacion verbal y escrita en la que se present6 el proyecto, y se
establecié un codigo de confidencialidad de la informacion proporcionada y la
presentacion de los resultados. Posteriormente, una vez cumplidos losgregquisitos
éticos y académicos de la institucion, se comenzo el reclutamiento de los pacientes

para el estudio.
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9. RESULTADOS

9.1. “Descripcion de la muestra

El presente~estudio se realizd con un total de 48 pacientes con grado Il y IV de
artrosis de ‘rodilla. ElI grupo fue constituido por 44 sujetos (91.7%) del género
femenino, mientras ,que 4 individuos (8.3%) pertenecen al género masculino.
Ademas, la edad de“os pacientes fluctué entre 45 y 86 afios de edad, donde su
promedio fue de 62.68'+19.32 afios. Tabla 9.

Tabla 9. Género y edad de los pacientes incluidos en el estudio.

~ Femening” . 44 C9LT%
Masculino 4 8.3%
. Edad/__. 6268+932 = 4586

9.2. Caracteristicas sociodemograficas

De acuerdo a la informacion obtenida ‘en el estudio, el estado civil con mayor
frecuencia fue casado/union libre con el 6074% de l@S ¢asos. Asimismo, respecto a la
zona geogréafica, el 85.4% de los sujetos vive” en zona urbana. El nivel
socioeconémico mas frecuente es el bajo con el 56.3% (n=27). De igual forma, el
85.4% (n=41) de los casos, se dedica a las labores del hogar. Por ultimo, respecto a
la escolaridad, el promedio correspondiente a los afios de aceese, a la educacion de
los sujetos, fue de 9.62 £ 5.25 afios. Tabla 10.

Tabla 10. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con artrosis de rodilla, grado Il y IV.

Estado civil
Casado / Union libre 29 60.4%
Soltero 4 8.3%
Viudo 12 25%
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Divorciado / Separado 3 6.3%
Zona geografica

Rural 7 14.6%
Urbana 41 85.4%
W socioeconémico
Alto 0 0%
Medio 21 43.7%
Bajo 27 56.3%
OcupaciéﬁO/
Desempleo 4 8.3%
Hogar 41 85.4%
Estudiante 0 0%
Empleo de medio tiempo / 1 2 1%
subempleo
Empleo de tiempo‘completo 2 4.2%
= Y)romedio +DE Rango
Escolaridad :9.62 +5.25 0-19

9.3. Datos clinicos

Se realizé un andlisis de los datos antropomeétricos”de los pacientes, donde el
promedio del peso fue de 74.03 + 12.24 kilogramos; de lasestatura fue de 1.54 £ 0.06
metros; y ademas el IMC el cual tuvo un promedio de 31.909 + 4.19 kg/m?. También,
se obtuvieron datos sobre el consumo de sustancias de l@s_pacientes, donde se
incluyd el consumo de alcohol, marihuana, cocaina, opioides, inhalantes y consumo
de tabaco. Sin embargo, solo se considero el alcohol, debido a que“fue el Unico en
ingerirse con un porcentaje del 14.6% (n=7) de los individuos, ademas se obtuvo que
el promedio de edad de inicio de consumo fue de 20.14 + 5.45 afios. Tabla'11.

Del mismo modo, se examinaron los antecedentes personales patologicos~de los
pacientes, presentdndose con mayor frecuencia la hipertensién en un 52.1% (n=25),
seguido de las enfermedades digestivas y la diabetes, en un 33.3% (n=16) y 27.1%
(n=13), respectivamente. Tabla 12.
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Por _ultimo, se analizaron los tratamientos empleados en los pacientes, donde se
incluyé el farmacoldgico, el rehabilitador y el quirdrgico. En lo que respecta al
tratamiento farmacéutico, el mas frecuente fue el consumo de AINES en un 95.8%
(n=46). Del-mismo modo en el rehabilitador, se observé mas frecuencia en la
aplicacion deVvelectroterapia en un 97.9% (n=47). Por ultimo, en el tratamiento

quirdrgico, ningun paciente ha sido sometido a cirugia en la(s) rodilla(s). Tabla 13.

Tabla 11. Caracteristicas antropométricas y consumo de sustancias de los pacientes con artrosis de

rodilla grado Il y IV.

AntroB‘o'rpg;ia Promedio + DE Rango
Peso 74.03 £ 12.24 53-119
Estatura 1.54 +0.06 1.44-1.72
Mc 7, 31.00+4.19 = 23.01-42.22
Consumo de sustapc%} N %
Alcohol
S - 5 oo
No ) a1 85.4%
Edad de inicio de '/(:RFOf;Q‘"“ N
consumo - )j

Alcohol 20.14 + 5745 15-30

Antecedentes personales

patolégicos )\

Diabetes
Si 13 27.1% .-
No 35 72.9%
Hepatopatias
Si 2 4.2%
No 46 95.8%
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Asma
Si
No
_Enfermedades endocrinas
” Si
No

Hipertension

Nefropatias

No

Cardiopatias

Enfermedades digestiva
si
No
Enfermedades alérgicas
Si
No

Ninguna
Si
No
Otras
Si
No

46

a7

25

23

44

43

16

46

39

39

35

4.2%
95.8%

2.1%
97.9%

52.1%
47.9%

8.3%
91.7%

10.4%
89.6%

33.3%
66.7%
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@a 13. Los tratamientos empleados en los pacientes con artrosis de rodilla grado 1l y IV.

Osteotomias :
Artroplastias parciales / totales 0 0%
" T R P
Otros 0 7)) 0%

9.4. Evaluacion clinica de la artrosis de rodilla )\

Se consideré importante la evaluacion de la lateralidad afectada, el n% dolory el
tiempo con la sintomatologia de la gonartrosis hasta el momento. En p@edio, el

tiempo transcurrido con la sintomatologia de la artrosis de rodilla fue 39.2 .87
meses. O
.
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Por_etro lado, la gonartrosis bilateral fue la afectacion con mayor frecuencia, al
pre rse en un 58.3% (n=28), seguido del 25% (n=12) con afectacién en la rodilla
derech }3imismo, el cuadro de dolor presentdé un promedio de 7.41 + 2.04 de
calificacio gun la Escala Visual Analdgica y en cuanto a la presencia de dolor
clinico los r ﬁdos muestran un alto porcentaje del 81.3% (n=39) (IC 95%: 69.16 —
93.33) de acuerqfhl lotal de la muestra. Tabla 14.

Tabla 14. Evaluac@(nica de la artrosis de rodilla (la afectacion, el dolor y el tiempo con la

@ sintomatologia).

....................................................................................................................
........................................................................................................
....................................................................................
.....................................................................................................
...................................................................................

................................................................................

48.87 0.3-276

9.5. Frecuencia del estado funcional @

Se evalud el estado funcional de los pacientes media la escala de WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Inde>06nde se obtuvo un
promedio de 47.72 + 19.09 puntos y se mostré que el 81.3% (n@) (IC 95%: 69.16 —

93.33) de los pacientes presentan limitacion en el estado funcional. 15.

~ Limitacién funcional 39 . 81.3% %

éBuena capacidad funcionalé 9 - 18.7%



9.6. /" Frecuencia de las alteraciones en el estado de animo y la ideacion

suicida

En el presente estudio se determinaron las alteraciones en el estado de animo y la
presencia detdeacion suicida. Primero, el promedio de la ansiedad mediante HAM-A
fue de 5.58¢#%°5.23 puntos y la frecuencia de los pacientes caracterizados
clinicamente con-dieha alteracién fue del 4.2% (n=2) (IC 95%: 0.59-14.25).

Segundo, para la‘depresién, se obtuvo un promedio de 7.79 + 4.81 puntos de
acuerdo a HAM-D vy, del’mismo modo, se determiné su frecuencia en la poblacion de
estudio, donde resulté"que el 8.3% (n=4) (IC 95%: 2.31-19.98) presenta
caracteristicas clinicas de depresion. Tercero, el promedio de ideacion suicida segun
C-SSRS fue de 1.93 + 0.24 y su frecuencia en los pacientes presenté un porcentaje
del 6.3% (n=3) (1.30-17.19). Tabla 16.

Tabla 16. Resultados de las alteraciones engelestado de animo y la presencia de ideacion suicida en

los pacientes con artrosis-de rodilla grado Il y V.

: P/
pasciones o emado 80, G cem
Ansiedad 2 . 42%  059-1425
Depresion “rw /. 83w 231-19.98
deas suicidas ¢ 3 ““.63%  1.30-17.19

9.7. Correlacion entre el dolor, el estado funcional, las*alteraciones del

estado de animo, la edad, el IMC y el tiempo con lasSintomatologia

La tabla 17 muestra las correlaciones entre el dolor, el estado funcional, la ansiedad,
la depresion, la edad, el IMC y el tiempo transcurrido con la sintomatologia en la
poblacion de estudio. Se observé una correlacion del dolor con el estado funcional
(r= 0.70; p=0.00); con la ansiedad (r= 0.31; p=0.03) y; con la depresion, (r= 0.40;
p=0.004). Del mismo modo, el estado funcional muestra correlacion con la‘ansiedad
(r= 0.38; p=0.006) y; con la depresion (r= 0.44; p=0.002). También se observo

correlacion entre la ansiedad y la depresion (r= 0.89; p=0.00).
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Tabla 17. Correlaciéon de Pearson entre el dolor, el estado funcional, las alteraciones del estado de
animo (ansiedad y depresion), la edad, el IMC y el tiempo con la sintomatologia.

Tiempo con

= TN TN N ?.'_F?_F?__f_‘]ﬁ??_'_?g_'%_
0.06
0.09
Ansiedad 1 0.89"  -0.009 -0.19 0.12
1 009  -0.27 0.24
0.09 1 014 0.23
027  -014 1 0.33°

-S;‘t%rmi’o‘fggla- . (D012 024 023 033 1

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05.

9.8. Correlacion entre Ial@) n suicida con el dolor, el estado funcional, la

ansiedad, la depresion, I d el@c é el tiempo con la sintomatologia

-

En la tabla 18, se observa la corr aﬂ a entre la ideacion suicida con el
dolor (rho= -0.38: p=0.007), el estad 6|0naI®): -0.37: p=0.008), la ansiedad
(rho=-0.39: p=0.006) y la depresion (rho="-0.41: p:@ )

Tabla 18. Correlacion de Spearman entre la ideacion suicida con el dolor, el estado funcional, la

ansiedad, la depresion, la edad, el IMC y el tiempo cor@ntomatologia.

...................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

Ansiedad

............................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................

** |_a correlacién es significativa en el nlvel 0,01.
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10. DISCUSION

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el estado funcional y las alteraciones del
estado de animo en los pacientes con gonartrosis grado lll y IV para posteriormente,

relacionar ambas condiciones.

En este estudio, se abservé que un cierto porcentaje de los pacientes presentan un
estado funcional muy _limitado, esto se considera, debido a que la muestra esta
conformada por pacientes con grados de artrosis avanzados o de gravedad. Este
resultado estad acorde ¢ono0 que muestra la literatura. En este sentido, un estudio
realizado por Géngora Cuenea y colaboradores en la Habana, Cuba en el afio 2005,
conformado por una muestta” de. 138 pacientes, indica que la mayoria de los
pacientes presentaron una limitacién “severa” de la funcionalidad (82.6%) (56). Otro
trabajo reportado en el 2011 en el\mismo pais, con un total de 50 pacientes, por
Prada Hernandez y colaboraderes,\ los cuales observaron que el 92.3% de su
poblacion de estudio alcanzé—puntuaciones altas correspondientes a limitacion
funcional (76). En contraste, un\estudio{ llevado a cabo por Estrella Castillo y
colaboradores, en Yucatan, México, consunaimuestra de 248 sujetos, se obtuvo que
el 25% de los pacientes mostré una baja‘funcionalidad, a pesar que toda la muestra
manifestaba dolor y rigidez (20). Esta_diferenciade resultados es importante,
principalmente porque ambas poblaciones, de Yucatadn y Tabasco, pertenecen al
pais mexicano. Esto podria explicarse debido al tamafio.de las muestras y a la
determinacién en un criterio de inclusion, donde el trabajo”contrario incluye a todos
los pacientes con diagndéstico de gonartrosis sin distincion de.grado. Esto ultimo, si
fue considerado en nuestro estudio, de modo que solo se incluyeron.a los pacientes
con grado de gonartrosis avanzado (Il y IV). En lo que respecta a la'muestra en este
estudio, se obtuvo que el estado funcional esta limitado en un 81.3%_deos sujetos
gue lo conforman. Los resultados de la literatura y el de nuestro trabajo ponen de
manifiesto la necesidad de crear estrategias para que los pacientes con gonartrosis

puedan tener un mejor estado funcional.

Por otro lado, en la exploracion de la intensidad del dolor se observé que un alto

porcentaje de los pacientes presentaron mucho dolor. Este es un resultado esperado,
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ya gue la literatura indica que la poblacion con este padecimiento demuestra niveles
altos-de, dolor en etapas avanzadas de gonartrosis (27,77). En nuestra muestra, el
81.3% de_da poblacion manifestd una intensidad alta de dolor, lo cual representa
cifras similares a lo reportado en la literatura. Un hallazgo interesante en el estudio
fue, que los\pacientes que han recibido tratamiento rehabilitador, un alto porcentaje
(97.9%) de los mismos han tomado, principalmente, sesiones de electroterapia. Sin
embargo, no se observa que esta terapia sea eficaz para la disminucién del dolor. Si
bien, no fue un objetive del estudio medir la eficacia del tratamiento de electroterapia
en el cuadro sintomatico de-a gonartrosis, se puede inferir la necesidad de revisar el
uso de terapias alternas y su-eficacia en estos pacientes. Como una consideracion,
se observo que el tratamientorehabilitador dado a los pacientes del estudio, cumple
con el protocolo clinico del manejo del dolor. Sin embargo, los pacientes en este
estudio refieren una intensidad alta\del dolor. Esto abre la posibilidad de revisar el
uso, la dosificacion o realizacion, segun corresponda, de las terapias rehabilitadoras,
la implementacién de nuevas indicaciones de tratamiento, o en su caso, de evaluar el
apego a los mismos y de esta forma intentar explicar porque la presencia de dolor en

intensidades altas en los pacientes.

En referencia a las alteraciones del estade de animo, en la muestra se observo que
el 8.3% present6 depresion y el 4.2% anSiedad, en(referencia a las ideas suicidas el
6.3% mostrd respuestas afirmativas, estas cifras representan un resultado menor del
esperado, en comparacion con estudios donde sefalansque en los pacientes con
gonartrosis hay una alta prevalencia de ansiedad y depresion=De esta forma, en el
2007 se registré un estudio realizado por Rosemann y colaboradores, en Alemania
con una muestra de 1,021 pacientes con artrosis de cadera y rodilla, 'se observo que
la depresién como un factor psicologico en esta poblacidn, era muy prevalente en un
38.9% (78). Resultados similares fueron informados en el 2017 por“Monaem vy
colaboradores, en un trabajo realizado en 200 pacientes estadounidenses con
diagndstico de gonartrosis. En dicho estudio el 30% de los participantes alcanzaron
las caracteristicas clinicas de depresion (57). Las diferencias entre nuestro estudio y
los reportes en la literatura se pueden explicar cuando tomamos en consideracion el

tamafio de la muestra. Otro aspecto a analizar, es el uso de las escalas para medir la
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depresion; la literatura muestra la aplicacion del Inventario de Depresion de Beck y el
PHQ-9 (Patient Health Questionnarie-9), mientras que, en el presente estudio se
utilizé la Escala de Depresion de Hamilton, debido a que esta es una escala
autoaplicadas no se puede descartar la presencia de variables dependientes e
independientes en los pacientes y entonces, estos aspectos pueden estar influyendo
para la existencia de_falsos positivos. Por lo que se recomienda futuros estudios que
evallen la fiabilidad~de las escalas de depresion y ansiedad en los pacientes con

artrosis de rodilla.

Por otro lado, se observé-qQue en nuestra poblacidn existe correlacion entre su estado
funcional con las alteraciones del estado de &animo. Se hall6 correlacion entre el
estado funcional y la ansiedag-(¥0.38; p=0.006). Asimismo, se obtuvo correlacion
entre el estado funcional y la depresion (r 0.44; p=0.002). De igual forma, resulté
correlacion entre el estado funcional‘y\a ideacion suicida (rho -0.37; p=0.008). Esto
representa que, a mayor limitaeion del estado funcional hay mayor ansiedad; a mayor
limitacién del estado funcional hay mayor depresion y; una menor limitacion funcional
protege de la presencia de ideas- suicidas:;EStos son resultados similares a lo que
algunos estudios proponen, a mayor_ansiedad‘hay relacion con un estado funcional
mas limitado en pacientes con la ‘artrasis dé rodilla (79) y que ademéas, al
desarrollarse los sintomas depresivos puede haber_imayor limitacion funcional en
dichos pacientes (57,80). En este punto, en el 2015 fueregistrado un estudio llevado
a cabo en Turquia, por Mesci y colaboradores, con unajymuestra de 55 sujetos
diagnosticados con gonartrosis, menciona que las puntuaciones bajas de depresion
en los pacientes es debido a que son fisicamente mas activos;y que entonces la
depresion podria estar asociada con porcentajes altos de discapacidad en esta
poblacién (81). Dicho esto, se propone, en la practica profesional, la_evaluacion y el
tratamiento de las variables emocionales y psicologicas de los pacientes con
gonartrosis. Por otro lado, a promover el empleo de tratamientos rehahilitadores
basados en el ejercicio terapéutico, con el objetivo de mejorar la funcionalidad en

dicha poblacién y esto, probablemente evite las alteraciones del estado animo.
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Igualmente, dentro del estudio, se encontraron correlaciones entre el dolor y las
alteraciones del estado de animo. Se observé correlacién entre el dolor y la ansiedad
(r 0.31p=0.03). De la misma forma, se obtuvo correlaciobn entre el dolor y la
depresion{r-0.40; p=0.004). Y ademas, resultd correlacion entre el dolor y la ideacion
suicida (rho\.-0.38; p=0.007). Estos datos reflejan que, a mayor dolor hay mayor
ansiedad; a mayandolor mayor depresion; y a menor dolor hay mayor defensa de la
presencia de ideas=suicidas. En otro punto, algunos estudios informan que la
prevalencia de ansiedad y depresidn en pacientes con artrosis esta interrelacionada
con la intensidad de deolorsy el grado de degeneracion articular (35). En efecto, la
literatura respalda que niveles altos de depresién pueden contribuir a un mayor dolor
clinico y de sensibilidad al mismo (82), y se aflade que la presencia de depresion,
especialmente si no se diagnostiCa.y no se trata, puede ser una causa importante del
dolor constante en la poblacion de/edad avanzada (83). Con base a lo observado en
la literatura y los resultados de nuestro estudio, es necesario disminuir los sintomas
del dolor en esta determinada’peblacién’para, de esa manera, poder disminuir de
manera indirecta la afectacién en’su estade’de animo. Se continda haciendo hincapié
en dos aspectos: la elaboracion de“nuevos estudios enfocados en la revisién de las
indicaciones de terapias en rehabilitacibn e en su caso, nuevos protocolos
fisioterapéuticos. Y el diagndstico oportuno de las’ eemorbilidades en los pacientes
con gonartrosis, estos trastornos adicionales, principalmente, de indole psicolégica y

animica, para poder brindarles una atencion integral competente.

Se reconocen algunas debilidades en el estudio. Primero, el-nimero de pacientes
incluido es pequefio, debido al poco tiempo establecido para lasecoleccién de datos
y se encontraron pacientes dentro de los criterios de exclusion, ya mencionados
anteriormente. Segundo, no fue posible realizar comparaciones como:_diferencias por
género o0 por ocupacién porgue la muestra incluida en el estudio_es, pequefia.
Tercero, no hay muchos estudios en la literatura que evallen el estado de animo y
psicologico en la poblacion con artrosis de rodilla. Sin embargo, nuestro)trabajo
puede considerarse dentro de los primeros trabajos que evaluan el estado funcional y
las alteraciones en el estado de animo en pacientes con gonartrosis, especificamente

con grado Il y IV.
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11. CONCLUSION

De acuerdo, a los resultados obtenidos se concluye que la mayoria de la poblacién
estudiada tiene un estado funcional muy limitado y un alto nivel del cuadro de dolor,
ambos hallazgos de estas variables son considerados relevantes debido a que la
muestra recibé la-atencion farmacoldgica y no farmacoldgica, pero no se aprecia una

significativa recuperacion.

Ademas demuestra que en nuestro estudio el estado funcional y la intensidad del
dolor estan relacionados coen las alteraciones del estado de animo, debido a que se
observd correlacion entre ellos. Estos resultados, ponen de manifiesto el darle la
importancia que amerita parasintervenir tanto en la disciplina de rehabilitacion como

en la de psicologia.

Por ello, la importancia de que “los\adultos y adultos mayores afectados por
gonartrosis reciban la atencign’ oportuna y eficaz, y que realicen algunos cambios en
sus estilos de vida, radica en que puedan_obtener resultados benéficos: un mejor
estado de salud, una adecuada funcionalidad, una mejor calidad de vida y un mejor

pronastico.
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12. RECOMENDACIONES

El"desarrollo de estrategias para reforzar y extender la divulgacion sobre este
tema, en los distintos niveles de salud, e instruir a los pacientes sobre la
importancCial que reviste el mantener habitos de vida saludable con el objetivo de
gue puedan gezar, dentro de lo posible, un eficiente estado de funcionalidad.

La revision de”la aplicacion y estructura de los protocolos de rehabilitacion
enfocados al cuadro.sintomatolégico que afecta a esta poblacion.

La busqueda de nuevas.indicaciones de tratamiento rehabilitador o ajustes a las
ya existentes, y que brinden resultados benéficos para los pacientes.

La elaboracion de estddios que muestren la fiabilidad de las escalas de
evaluacion psicoldgica en las pacientes con artrosis de rodilla.

La realizacién de valoracion psieologica y, en su caso, el desarrollo de la debida
intervencion.

La implementacion de programas de-ejercicios activos como parte del tratamiento
rehabilitador, para lograr la pattiCipacion“de los pacientes en la actividad fisica y
deportiva, de este modo disminuir la presencia de alteraciones animicas y la
intervencién en factores de riesgo‘especificos:
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13. GLOSARIO

Atolondramiento

Estado de la persona que actua precipitadamente, sin reflexionar y con torpeza.

Citoquinas
Proteinas que regulan la funcion de las células que las producen sobre otros tipos

celulares.

Colageno
Proteina con propiedades fisicas de estructura fibrosa y con resistencia a la traccion,

constituye mayormente el tejido conjuntivo, 6seo y cartilaginoso.

Comorbilidad
Presencia de uno o mas trastornos (0 enfermedades) ademas de la padecimiento o

trastorno primario, que provocan,efectos adicionales.

Condrocitos
Células que se encuentran en el cartilago”yise encargan de mantener la matriz
cartilaginosa, a través de la produccién_de su$ principales compuestos: colageno y

proteoglicanos.

Eburnacién
Aumento de la densidad de un hueso hasta producir una_estructura semejante al

marfil y se origina la osificacion de los cartilagos de las articulaciones.

Esclerosis subcondral

Lesion degenerativa de los cartilagos que cubren las superficies internas de las
articulaciones, en la cual el tejido normal es reemplazado por un tejido €onectivo que
no realiza las funciones requeridas. Dicho tejido comienza a espesarse y a formar

excrecencias.

Genu valgo
Cuadro patologico que afecta la alineacion de las rodillas, que se caracteriza por.un

acercamiento de los miembros de la linea media del cuerpo.

52



Genw'varo
Cuadro_patologico que afecta la alineacion de las rodillas, que se caracteriza por un

alejamiente de los miembros de la linea media del cuerpo.

Geriatria

Parte de la medicina que se ocupa de las enfermedades propias de la vejez.

Hipertrofia
Crecimiento excesivo-g aumento desmesurado y perjudicial de un 6rgano o de una

parte de él debido a un aumento del tamafio de sus células.

Hueso subcondral

Area 6sea situada por debajodel cartilago articular.

Matriz extracelular

Conjunto de materiales extracelulares-que forman parte de un tejido. Sus principales
funciones son: rellenar los ‘espacios entre las células, permitir la compresion y
estiramiento de las células, degradar los desechos toxicos y, la regeneraciéon de los

tejidos.

Membrana sinovial
Tejido viscoso y transparente que recubre la cara interna de la capsula articular.

Produce el liquido sinovial, el cual actia como lubricante;

Noradrenalina
Hormona del Sistema Nervioso Central y Periférico que aumenta la presion arterial,

el ritmo cardiaco; y actia como neurotransmisor.

Osteofitosis
Proceso patolégico que produce excrecencias protuberancias 0seas, queé, reflejan la

presencia de una enfermedad degenerativa y calcificacion o0sea.
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Parestesias
Sensacion o conjunto de sensaciones anormales y especialmente hormigueo,
adormeeimiento o ardor que experimentan en la piel ciertos enfermos del sistema

nervioso o’circulatorio.

Proteoglucanes

Glucoproteinas ‘altamente glucosiladas que son un componente fundamental de la
matriz extracelular,. ya“que la mantienen hidratada, intervienen como filtro selectivo
de las moléculas y células, forman estructuras complejas y ayudan a soportar las

fuerzas de compresion.

Serotonina
Sustancia quimica producida;/por el organismo, que desempefia funciones
importantes: contraccion del mus€ulo liso, transmision del impulso nervioso, el

funcionamiento en el tracto gastrointestinal y el estado de &nimo.

Sustancia amorfa fundamental
Gel de consistencia viscosa y semiliquida-€n.el que estan incluidas las fibras y

células del tejido conectivo.
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15. ANEXOS

Anexo 1.Consentimiento informado

Titulo del estudio: Alteraciones en el estado funcional y el estado de 4&nimo en pacientes con
gonartrosis grado 11l / IV.

Autor(a) del estudio: Cindy Verodnica Lazaro Cordova.

Este Formulario de/Cansentimiento Informado se dirige a hombres y a mujeres con diagndstico
de gonartrosis gradogly/_ IV, que son atendidos en el Centro de Rehabilitacion y Educacion
Especial (CREE), del Estado de Tabasco y se les invita a participar en la investigacion.

INFORMACION

Introduccién
El estudio pretende evaluar las-alteraciones en el estado funcional y de &nimo en pacientes con
gonartrosis, especificamente, grade”ll / IV. Se le dard informacién y se le invitard a participar en
esta investigacion. Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta comodo sobre la
investigacion.

Propésito

Realizar una evaluacion de las alteraciones en el estado funcional y el estado de animo en
pacientes con gonartrosis; para posteriormente,.correlacionar dichas variables con el grado de
gonartrosis (grado Il / 1V) y al tratamiento empleado.

Tiempo de intervencidn de investigacion

Este estudio, incluird la informacion de datos sociodeémogréficos y la contestacion de una bateria
de evaluacion que incluye la calificacion ntmérica del dolor, el grado de gonartrosis, el estado
funcional, la ansiedad, la depresién y la conducta suicidas

Seleccidn de participantes

Para esta investigacion se invita a participar a todos los paciehtes (masculino y femenino) que
presentan diagnéstico de gonartrosis grado Il / IV y que ,sonh atendidos en el Centro de
Rehabilitacion y Educaciéon Especial (CREE) del Estado de Tabasco:

Participacion voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted(puede elegir participar o no
hacerlo. Tanto, si elige participar o no, continuaran todos los servici@s)que recibe en esta
institucion, sin realizar cambios. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar,
aun cuando haya aceptado antes.

Duracioén
La entrevista durara entre 20 y 30 minutos. Se realizara en un Unico dia.

Confidencialidad
La informacién que comparta se utilizara de forma confidencial, pues en el estudio no,aparecera
su hombre y los datos obtenidos se publicaran en forma grupal.
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Derecho a negarse o retirarse

Usted ne tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo; y el negarse a
participar-no le afectard en ninguna forma a que sea tratado en esta institucién. Puede dejar de
participar’en, fa investigacion en cualquier momento que desee, sin perder sus derechos como
paciente.

Formulario dg'Consentimiento Informado

[l He sido invitade(a) a participar en la investigacion: Alteraciones en el estado funcional y el
estado de animo en pacientes con gonartrosis grado Il / IV.

[1 Entiendo que responderé a una bateria de evaluacion que me sera aplicada. He leido la
informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar sobre
ella y se me ha contestado satisfactoriamente.

[l Se me informd que esto nostendra ninguna repercusién en mi evolucidn ni en mi salud.

[l Consiento voluntariamente” participar en esta investigaciéon como participante y entiendo que
tengo la libertad de retirarme.de la investigacion en cualquier momento, obteniendo la plena
seguridad de que no tendré ningun perjuicio.

Nombretyfirma del participante

Fecha:

Dia/mes/afo

Testigo 1 Testigo 2
En el caso que el paciente sea analfabeto

Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar, y el partiCipante debe incluir su huella dactilar
también.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo
ha dado su consentimiento libremente.

Nombre del testigo: Y huella dactilar dél participante

Firma del testigo:

Fecha:

Dia/mes/afio

Ha sido proporcionada al (la) participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado (Iniciales del investigador).
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An(&. Datos sociodemogréficos

Fecha: / /

Nombre: p.a

v
Sexo: (1) Hon}ﬁf\(Z) Mujer Edad al momento del estudio:

Nacionalidad: (1) }'&no (2) Extranjero

Escolaridad (en afios):

Fecha de Nacimiento: o o
Dia ‘M} Afo
Q (1) Casado / Union libre
Soltero

; iudo
(@orciado | Separado

Estado civil:

Zona geografica: (1) Rural (2) Urbana

Nivel Socioecondmico: (1) Alto

Ocupacion:

Peso:

Estatura: ;

Presencia: Si (1) No (2)

Edad de
Caodigo inicio del Consumo actual 6
consumo
Alcohol Si No
Marihuana Si No @
Cocaina Si No 0
Opioides Si No O
Inhalantes Si No O
Nicotina Si No .
Otros Si No




Afectacion: (1) Izquierda (2) Derecha (3) Ambas
Tie sde el inicio o diagndstico de la enfermedad:

Q) Diab@ (2) Hepatopatias (3) Asma

5) Hipertens@ + (B) Cancer (7) Nefropatias

9) Enfermedad( (10) Enfermedades (11) Enfermedades
mentales neurolégicas digestivas

(13) Ninguna 4) Otras:

(4) Enfermedades
endocrinas

(8) Cardiopatias
(12) Enfermedades
alérgicas

Farmacéutico: QA

) Glucowoides

3) Inyeccioee acido hialurénico

@ones ticosteroides
(5) Gl Q
(6) Ninguno z

(7) Otros: % < )‘

Rehabilitador: Q) EIectroterapiaO O

(2) Mecanoterapia *
(3) Hidroterapia g

(4) Ninguno

Quirdrgico: (1) Artroscopia
(2) Reparacion del cartilago
(3) Osteotomias
(4) Artroplastias parciales / totales
(5) Ninguno
(6) Otros:

(5) Otros: QOL
o

e
c%‘

o

.



Anexo 3. Escala de calificacién numérica del dolor

e

0 1 2

(SRS

Anexo 4. Clasifi

n radiolégica Kellgren y Lawrence

Grado Hallazgos radiolégicos
. 2
&
[]o Normal. Q
Wy -
|:| 1 (leve) Posible osteof%udoso estrechamiento del espacio articular.
|:| 2 (moderada) | Osteofitos y posibl inucidn del espacio articular.

|:| 3 (avanzada)

Estrechamie@e acio articular, osteofitos moderada multiple, leve

esclerosis y defounw de los extremos 6seo0s.
I:l 4 (grave) Gran estrech to. delr pacio articular, abundante osteofitos,
9 esclerosis grave ormidad definida de los extremos 6seos.
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Anexo 5. Cuestionario WOMAC para artrosis de rodillay cadera

Instruccioness

Las preguntas qu€ siguen se refieren cuanto dolor, rigidez o incapacidad funcional siente usted.

~
6 CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS DE RODILLA Y CADERA
.

Por favor, conteste eada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro(a) de cdmo responder a una pregunta,
por favor conteste lo que,le parezca mas cierto. Tenga en cuenta que cuanto mas a la derecha ponga la “X” mas
dolor, rigidez o incapacidad funcional siente y cuanto més a la izquierda ponga la “X” menos dolor, rigidez o
incapacidad funcional siente usted.

Apartado A

Las siguientes preguntas tratan sebre cuanto dolor siente usted en las caderas y/o rodillas como consecuencia

de su artrosis. Para cada situacion indique cuanto DOLOR ha notado en los dltimos 2 dias.

Pregunta: ¢ Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreng llano:

o | Ninguno 1 | Poco > | Bastante

2. Al subir o bajar escaleras:

o | Ninguno 1 | Poco 2| Bastante

3. Por la noche en la cama:

0 Ninguno 1 | Poco 2 Bastante

4. Al estar sentado o tumbado:

o | Ninguno 1 | Poco > | Bastante

5. Al estar de pie:

0 Ninguno 1 | Poco 2 Js/Bastante
Apartado B

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Muchisimo

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta rigidez (no dolor).ha notado en sus caderas y/o rodillas en
los ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una sensacion de dificultad inicial para movercon facilidad las articulaciones.

Pregunta: ¢Cuanto rigidez nota?

1. Después de despertarse

0

Ninguna

0

Ninguna

or la mafana:

1

Poca

2. Durante el resto del diad

espués de estar se

nta

1

Poca

Bastante

3

Mucha

, tumbado o descansando:

Bastante

Mucha

Muchisima

Muchisima
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Apartado C

Las 'siguientes preguntas sirven para conocer su capacidad funcional. Es decir, su capacidad para moverse,
desplazarse, o cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad ha notado en los Gltimos 2 dias al realizar cada una
de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de caderas y/o rodillas.

Pregunta: ¢Qué grado de dificultad tiene al?

1. Bajar las escaleras:

o | Ninguna 1 | Poca » | Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
2. Subir las escaleras:

0 Ninguna »| Poca 9 Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
3. Levantarse después de estaf sentado:

0 Ninguna 1 }-Poca , | Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
4. Estar de pie:

o | Ninguna 1 | Poea > | Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
5. Agacharse para coger algo del su€los:

o | Ninguna 1 | Poca 2 Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
6. Andar por un terreno llano:

o | Ninguna 1 | Poca 2 | Bastante 3 Mucha 4 | Muchisima
7. Entrar y salir de un cache:

o | Ninguna 1 | Poca 5] Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
8. Ir de compras:

o | Ninguna 1 | Poca - | Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
9. Ponerse las medias 0_los calcetines:

o | Ninguna 1 | Poca > | Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
10. Levantarse de la cama:

0 Ninguna 1 | Poca 9 Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
11. Quitarse las medias 0 los calcetines:

o | Ninguna 1 | Poca > | Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
12. Estar tumbado en la_cama:

o | Ninguna 1 | Poca > | Bastante 3 | Mugha 4 | Muchisima
13. Entrar y salir de la ducha/bafiera:

o | Ninguna 1 | Poca > | Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
14. Estar sentado:

o | Ninguna 1 | Poca > | Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
15. Sentarse y levantarse del retrete:

o | Ninguna 1 | Poca » | Bastante 3 | Mucha 4’| Muchisima
16. Hacer tareas domésticas pesadas:

o | Ninguna 1 | Poca > | Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
17. Hacer tareas domeésticas ligeras:

o | Ninguna 1 | Poca > | Bastante 3 | Mucha 4 | Muchisima
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Anexo 6. Escala de ansiedad de Hamilton

~
6 ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON
.

Nombre del sujeto: Fecha:

Instrucciones.¢Be acuerdo a su apreciacién, elegir de cada punto el valor que corresponda a la
intensidad acorde’a lo que siente a su comportamiento. Las definiciones que siguen al enunciado de
cada punto son ejemplos que puede servir de guia.

0 Ausente, 1 Intensidad‘leve, 2 Intensidad moderada, 3 Intensidad grave, 4 Intensidad muy grave
(invalidante).

1. Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de catastrofe. Aprension (anticipacion con
terror). Irritabilidad.

2. Tension: Sensaciones de tension. Fatiga. Imposibilidad de estar quieto. Reacciones
de sobresalto. Llanto facil. Temblores. Sensaciones de incapacidad para esperar.

3. Miedos: A la oscuridad. A los desconocides. A.guedarse solo. A los animales. A la
circulacion. A la muchedumbre.

4. Insomnio: Dificultades de conciliacion. Suefio interrumpido. Suefio no satisfactorio,
con cansancio al despertar. Suefios penosos. Pesadillas; Terrores nocturnos.

5. Funciones Intelectuales (cognitivas): Dificultad«de concentracion. Mala memoria

6. Estado de animo depresivo: Pérdida definterés. No disfruta del tiempo libre.
Depresion. Insomnio de madrugada. Variaciones‘animicas a lg largo del dia.

7. Sintomas somaticos musculares: Dolores musculares. Rigidezzmuscular. Sacudidas
musculares. Sacudidas clonicas. Rechinar de dientes. M0z quebrada.

8. Sintomas somaticos generales: Zumbido de oidos. Vision.borrosa, Oleadas de calor
a frio. Sensacién de debilidad. Sensaciones parestésicas(pinchazos u hormigueos).

9. Sintomas cardiovasculares: Taquicardia. Palpitaciones.(Dolor toracico. Sensacion
pulsatil en vasos. Sensaciones de “presion baja” o desmayos. Extrasistolés (arritmias
cardiacas benignas).

10. Sintomas respiratorios: Opresion toracica. Constriccion precordial. Sensa€ion de
ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).

11. Sintomas gastrointestinales: Dificultades evacuatorias. Gases. Dispepsia: dolores
antes o después de comer, ardor, hinchazén abdominal, nduseas, vémitos,
constriccion epigéastrica. Célicos (espasmos) abdominales. Diarrea. Pérdida de peso.
Estrefiimiento.

12. Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes. Miccién imperiosa. Amenorrea
(falta de periodo menstrual). Metrorragia (hemorragia genital). Frigidez. Eyaculacion
precoz. Impotencia. Ausencia de ereccion.

13. Sintomas del sistema nervioso auténomo. Boca seca. Accesos de enrojecimiento.
Palidez. Tendencia a la sudoracion. Vértigos. Cefalea (dolor de cabeza) de tension.

14. Conducta en el transcurso del test: Tendencia al abatimiento. Agitacion: manos
inquietas, juega con los dedos, cierra los pufios, tics, aprieta el pafiuelo en las manos.
Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro preocupado. Aumento del tono
muscular o contracturas musculares. Respiracion entrecortada. Palidez facial. Traga
saliva, Eructos. Taquicardia o palpitaciones. Ritmo respiratorio acelerado. Sudoracion.
Pestafieo.
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Anexe 7. Escala de depresién de Hamilton

N\

Nombre del sujeto:

A ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

Fecha:

1. Humor depresivo_(tristeza, desesperanza, desamparo,
sentimiento de inutilidad).

0 Ausente.

1 Estas sensaciones Jas expresa solamente si le preguntan
coémo se siente.

2 Estas sensaciones las relata espontadneamente.

3 Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial,
postura, voz, tendencia al llante).

4. Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y
no verbal en forma esponténea.

2. Sentimientos de culpa.

0 Ausente.

1 Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.

2 Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados
0 malas acciones.

3 Siente que la enfermedad actual es un castigo.

4 QOye voces acusatorias 0 de denuncia ‘y/ofexperimenta
alucinaciones visuales de amenaza.

3. Suicidio.

0 Ausente.

1 Le parece que la vida no vale la pena ser vivida.

2 Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre” la
posibilidad de morirse.

3 Ideas de suicidio 0 amenazas.

4 Intentos de suicidio (cualquier intento serio).

4. Insomnio precoz.

0 No tiene dificultad.

1 Dificultad ocasional para dormir (ej. Mas de media hora para
conciliar el suefio).

2 Dificultad para dormir cada noche.

5. Insomnio intermedio.

0 No hay dificultad.

1 Esta desvelado o inquieto o se despierta varias veces
durante la noche.

2 Esta despierto durante la noches, cualquier ocasién de
levantarse de la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos
de evacuar).

6. Insomnio tardio.

0 No hay dificultad

1 Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se
vuelve a dormir.

2 No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

7. Trabajo y actividades.

0 No hay dificultad.

1 Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad
(trabajos, pasatiempos).

2 Pérdida de interés en su actividad (disminucion de la
atencion, indecision y vacilacion).

3 Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o
disminucién de la productividad.

4 Dej6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se
compromete en las pequefias tareas, o no puede realizar estas
sin ayuda.

8. Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y
lenguaje, facultad de concentracion disminuida,
disminucién de la actividad motora).

0 Palabra y pensamiento normales.

1 Ligero retraso en el habla.

2 Evidente retraso en el habla.

3 Dificultad para expresarse.

4 Incapacidad para expresarse.

9. Agitacién Psicomotora

0 Ninguna.

1 Juega con sus dedos.

2 Juega con sus manos, cabello, etc.

3 No puede quedarse quieto ni permanecer sentado.

4 Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los
cabellos, se muerde los labio.

10. Ansiedad psiquica.

0 No hay dificultad.

1 Tension subjetiva e irritabilidad.

2 Preocupacion por pequefias cosas.

3 Actitud aprensiva en la expresion o en el habla.
4 Expresa sus temores sin que le pregunten.

11. Ansiedad somética (signos fisicos de ansiedad:
gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos,
indigestion, etc.; cardiovasculares: palpitaciones,
cefaleas; respiratorios: hiperventilacion, suspiros;
frecuencia de miccién incrementada; transpiracién).

0 Ausente.

1 Ligera.

2 Moderada.

3 Severa.

4 Incapacitante.

12. Sintomas sométicos gastrointestinales.

0 Ninguno.

1 Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo
estimulen.

2 Sensacion de pesadez en el abdomen.

3 Dificultad en comer si no se le insiste.

4 Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas
gastrointestinales.

13Sint@émas somaticos generales.

0 Ninguno.

1 Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias.
Cefaleas{algias musculares.

2 Pérdidande energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien
definido se clasifica en 2.

14. Sintomas®genitales (tales como: disminucion de la
libido y trastorn@s menstruales).

0 Ausente.

1 Débil.

2 Grave.

15. Hipocondria.

0 Ausente. Preocupado de sismismo (corporalmente).
1 Preocupado por su salud.

2 Se lamenta constantemente, solicita‘ayuda.

16. Pérdida de peso.

0 Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana.
1 Pérdida de mas de 500 gr. en una semana.

2 Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana.

17. Perspicacia.

0 Se da cuenta que esta deprimido y enfermos

1 Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye’la causa a la
mala alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, necesidad
de descanso, etc.

2. No se da cuenta que esta enfermo.

TOTAL PUNTUACION: ___
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Anexo 8. Escala de valoracion de Columbia sobre la intensidad de ideas
suicidas (C-SSRS)

ES ‘DE VALORACION DE COLUMBIA SOBRE LA INTENSIDAD DE IDEAS SUICIDAS
(C-SSRS)

IDEAS SUICIDAS

Formule las preguntas 1y 2.
Si la respuesta a ambas preguntas es.negativa, pase a la secciéon "Conducta suicida". Si la respuesta a la pregunta 2 es "Si", formule las

Desde la dltima

visita

preguntas 3, 4y 5. Si la respuesta a la pregunta 1 y/o 2 es "Si", conteste la seccion de "Gravedad de las ideas" que se encuentra abajo.
1. Deseo de estar muerto(a) Si No
¢ Ha deseado estar muerto(a) o poder dormirsesysno.despertar? O O
2. |ldeas suicidas activas no especificas Si No
¢ Ha tenido realmente la idea de suicidarse? [l [l
3. Ideas suicidas activas con cualquier método (nesn plan) sin laintencién de actuar Si No
¢Ha pensado en cémo llevaria esto a cabo? O 0O
4. Ideas suicidas activas con cierta intencién de actdarsSin un plan especifico Si No
¢Ha tenido estas ideas y en cierto grado la intencién de llevarlas a cabo? O O
5. Ideas suicidas activas con un plan especifico e intencion Si No
¢Ha comenzado a elaborar o ha elaborado los detalles sobre cémo,suicidarse? ¢ Tiene intenciones de llevar a cabo este plan? O O

GRAVEDAD DE LAS IDEAS
Las siguientes caracteristicas deberan evaluarse con respecto al tipo' mas grave de ideacion suicida (por ejemplo, 1-5 de arriba, donde 1 es
el menos grave y 5 es el mas grave). Pregunte acerca del momento en gue.el (la) participante tuvo con mayor intensidad ideas suicidas. Mas grave

Idea més grave:

Tipo N° (1-5) Descripcion de la idea
Frecuencia
¢Cuantas veces hatenido estas ideas?
(1) Menos de unavezala (2) Unavez ala semana. (3) De 2 a5 veces a la (4) Diario o casi diario. (5) Muchas veces cada T
semana. semana. dia.
Duracion
Cuando tiene estas ideas, ¢cuanto tiempo duran estas? _
(1) Son breves (algunos segundos o minutos). (4) De 4 a 8 horas oda mayor parte del dia.
(2) Menos de una hora o algo de tiempo. (5) Mas de 8 horas (persistentemente) o en forma continua.

(3) De 1 a 4 horas o bastante tiempo.

Capacidad de controlarlas
Cuando usted ha querido, ¢ha podido o puede dejar de pensar en suicidarse o querer morir2

(1) Puede controlar sus pensamientos con facilidad. (4) Puede controlar sus pensamientos con bastante dificultad.
(2) Puede controlar sus pensamientos con poca dificultad. (5) Es incapaz de controlar sus-pensamientos.
(3) Puede controlar sus pensamientos con alguna dificultad. (0) No intenta controlar sus pensamientos.

Elementos disuasivos
¢Existen factores - alguien o algo (por ejemplo, familia, religion, dolor al morir) - que hayan acabade.con su deseo de morir o llevar a

cabo sus ideas de suicidarse?
(1) Los elementos disuasivos definitivamente lo(la) detuvieron antes de  (4) Es muy probable que no lo(la) hayan detenido elementos

que intentara suicidarse. disuasivos.
(2) Los elementos disuasivos probablemente lo(la) detuvieron. (5) Definitivamente no lo(la) detuvieron elementos disuasivos.
(3) No existe la certeza de que lo(la) hayan detenido elementos (0) No aplica

disuasivos.

Razones que causan estas ideas

¢Qué tipo de razones lo(la) motivaron a pensar en querer morir o suicidarse? ¢ Fue para poner fin al dolor o ala forma en que se
estaba usted sintiendo (en otras palabras, no podia seguir viviendo con este dolor o en la forma en que usted se sentia)o fue para
Ilamar la atencién, por venganza o para obtener una reaccién de otras personas? {O ambos?

(1) Unicamente para llamar la atencion, por venganza o para obtener  (4) Principalmente para poner fin al dolor o deténero. (usted no

una reaccioén de otras personas. podia seguir viviendo con el dolor o en la forma eh que usted se
(2) Principalmente para llamar la atencién, por venganza o para estaba sintiendo).

obtener una reaccion de otras personas. (5) Unicamente para poner fin al dolor o detenerlo (usted“no) podia
(3) Tanto para llamar la atencién, por venganza o para obtener una seguir viviendo con el dolor o en la forma en que usted-se estaba

reaccién de otras personas, como para poner fin al dolor o sintiendo).

detenerlo. (0) No aplica
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CONDUCTA SUICIDA

Desde la dltima

(Marque,todoraquello que corresponda, siempre y cuando sean eventos separados; debe preguntar sobre todos los tipos). visita
Intento real: Si No
¢Ha intentado suicidarse? O O
¢Ha hecho algo para dafiarse a si mismo(a)?
¢Ha hecho algo peligroso qué pudiera haber ocasionado su muerte? N° total de
¢Qué fue lo que hizo? intentos
¢Usted se com®o forma de poner fin a su vida?
¢Deseaba morir (aunque fuera un poco) cuando usted ?
¢Intentaba poner fin a su vida.cuando usted ?
¢O pensaba que podria haber muerto como resultado de ?
¢O lo hizo Unicamente por otros motivos, sin NINGUNA intencion de qultarse la vida (para aliviar el estrés, sentirse mejor, obtener
compasion o lograr que otra cosa sucedlera)" (Conducta para provocar lesiones a si mismo[a] sin intencion suicida.)
Si No
¢El(la) participante ha presentado conductas dirigidas a provocar lesiones a si mismo(a) sin una intencién suicida? O O
Si No
o 0O
Intento interrumpido: o
. . . . - N° total de
¢Alguna vez comenz6 a hacer algo para quitarse layida, pero alguien o algo lo(la) detuvo antes de que realmente lo hiciera? Intentos

interrumpidos

Si No

O O
Intento abortado: Ne total de
¢Alguna vez comenz6 a hacer algo para tratar de quitarse la vida, pero se detuvo antes de que realmente lo hiciera? Intentos

abortados
Acciones o conductas de preparacion de un suicidio: ) ) ) . si No
¢Ha realizado cualquier accion cuyo fin es intentar suicidarse o prepararse para quitarse la vida (tal como juntar pildoras, conseguir 0 0
un arma, regalar objetos de valor o escribir una nota suicida)?
Conducta suicida: Si No
¢Presenta conducta suicida durante el periodo de evaluacion? O O

Fecha del

RESPUESTA SOLO EN CAS@:DE INTENTOS'REALES

intento mas letal:

Letalidad real o lesion fisica:

0. No se presentan lesiones fisicas o estas son muy leves (por ejemplo, rasgufios superficiales)-

1. Lesiones fisicas menores (por ejemplo, aletargamiento del habla, quemadutras de primer grado, ligera pérdida de sangre, esguinces).

2. Lesiones fisicas moderadas; se requiere atenciéon médica (por ejemplo, estado.de conciencia,€re con somnolencia, algo de reaccion frente
a estimulos, quemaduras de segundo grado, hemorragia de un vaso sanguineo, de importancia).

3. Lesiones fisicas de gravedad moderada; se requiere hospitalizacién y probablemente terapia inténsiva (por ejemplo, estado de coma con
reflejos intactos, quemaduras de tercer grado en menos del 20% del cuerpo, abundante pérdida defsangre, pero recuperable, fracturas de
importancia).

4. Lesiones fisicas graves; se requiere hospitalizaciéon con terapia intensiva (por ejemplo, estado de comassin reflejos, quemaduras de tercer
grado en mas del 20% del cuerpo, abundante pérdida de sangre con signos vitales inestables, lesion de‘importancia en un area vital).

5. Muerte

Letalidad potencial: s6lo responda si la letalidad real=0

Probable letalidad de un intento real aunque no se presentaron lesiones fisicas (los siguientes ejemplos, aunqué ne=causaron lesiones fisicas
reales, tuvieron el potencial de ser muy letales: se metié un arma en la boca y tird del gatillo, pero el arma no se disparé, de manera que no se
produjo lesion fisica; se tendié en la via cuando un tren se acercaba, pero se quité antes de ser atropellado[a]).

0 = Conducta que probablemente no causara lesion.

1 = Conducta que probablemente causara lesiones, pero no la muerte.

2 = Conducta que probablemente causara la muerte, a pesar de los cuidados médicos disponibles.
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