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RESUMEN

La afectacion de la calidad de vida en los pacientes con artrosis de cadera se debe
principalmente a que esta patologia se presenta especialmente en personas mayores
de 65 afios !, en diversos estudios se sefiala que la artrosis es la enfermedad articular
mas frecuente y que su prevalencia oscila entre el 6 y el 20% de la poblacion mayor
de 50 afios, y la coxartrosis especificamente ocupa el 14 % de todas las patologias
artrosicas.

La coxartrosis supone un impacto importante sobre la calidad de vida y el estado de
salud del paciente, esta patologia es una de las principales causas de discapacidad y
afectacion psicoldgica y social debido principalmente a la sintomatologia que
presenta.

Es considerada una patologia con una elevada carga socioeconomica y motivo
habitual de consulta medica ya que impacta en la vida del paciente especialmente en
el ambito laboral por la pérdida de funcionalidad.

La importancia de alcanzar una mejor calidad de vida, radica en permitir envejecer a
la poblacion de manera digna, es por esto la importancia de esta investigacion la cual
es un estudio Descriptivo Transversal de un solo punto y observacional, con el
objetivo de determinar la calidad de vida en pacientes con diagnostico de artrosis de
cadera que acudieron a los servicios de Traumatologia y Reumatologia del Hospital
de especialidad Eugenio Espejo de la ciudad de Quito en un tiempo comprendido
entre octubre y noviembre del 2012, se utilizaron dos cuestionarios validados: el
indice WOMAC de valoracién funcional en artrosis y la escala de evaluacion de

calidad de vida en cualquier patologia EUROQOL 5D.



Una vez obtenidos los datos, se realizd un anélisis cualitativo, mediante métodos
descriptivos, usando el programa estadistico SPSS 20, se utilizaron porcentajes como
medida de resumen.

La muestra se caracterizd por: predominio de sexo femenino, mayores de 60 afos,
nivel medio de escolaridad y con un tiempo de diagnostico entre 3 y 6 afios.

Se demostro que existe asociacion estadisticamente significativa entre los resultados
obtenidos de los cuestionarios entre si 'y con variables socio demogréaficas
empleadas, como edad, sexo, tiempo de diagndstico, mediante la utilizacion de Chi
cuadrado, y con un nivel de significacion mayor de 0.05

La calidad de vida se ve afectada en méas del 50% de la poblacion estudiada, el
aspecto mas afectado en cuanto a la calidad de vida fue la movilidad, seguida del
dolor el cual fue un sintoma constante que se presentd desde el inicio de la
enfermedad en toda la poblacion estudiada, solo el 1 % de la poblacién refirio estado

optimo de salud y el 51,3% de la poblacién mostro discapacidad importante.

Palabras clave: Osteoartritis de la cadera, calidad de vida, evaluacion de la

discapacidad.



ABSTRACT

The importance of the study of hip osteoarthritis is related to its high frequency and
the inconvenience of those who suffer it, is defined as a syndrome that presents
primarily mechanical pain associated with stiffness, they produce progressively
significant functional impairment, caused by the loss of joint function. It is
considered a disease with a high socioeconomic burden, common reason for medical
consultation and it impacts the patient's life especially in the workplace for the loss

of functionality.

We performed an observational descriptive study of a single point, with the objective
of determining the quality of life in patients with hip osteoarthritis diagnosis
attending Traumatology and Rheumatology specialties at Eugenio Espejo Hospital in
Quito between October and November 2012. We used two validated questionnaires:
the WOMAC index rating scale for osteoarthritis and the questionnaire for quality of
life in any disease EUROQOL-5D.
After obtaining the data, a qualitative analysis was performed by descriptive

methods, using SPSS 20; percentages were used as summary measure.

The sample was characterized by: predominantly female, aged 60 years, average
education level and time of diagnosis between 3 and 6 years.
It showed that there is statistically significant association between the results of the
questionnaires with each other and with sociodemographic variables employed, such

as age, sex, time of diagnosis, using chi-square, and with a significance level of 0.05.



The quality of life is affected by more than 50% of the population studied, the most
affected in the quality of life was mobility, followed by pain which was a constant
symptom was present from the onset of disease in the entire study population, only
1% of the population reported optimal health and 51.3% of the population showed

significant disability.

Keywords: Hip Osteoarthritis, quality of life, disability evaluation.
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INTRODUCCION:

La afectacion de la calidad de vida en los pacientes con artrosis de cadera se debe
principalmente a que esta patologia se presenta especialmente en personas mayores
de 65 afios *, en diversos estudios se sefiala que la artrosis es la enfermedad articular
mas frecuente y que su prevalencia oscila entre el 6 y el 20% de la poblacion mayor
de 50 afios, y la coxartrosis especificamente ocupa el 14 % de todas las patologias
artrosicas, ademas se debe tomar en cuenta que hasta la quinta década de la vida esta
es una enfermedad independiente al sexo, pero al pasar los 60 afios su frecuencia
aumenta en el sexo femenino ya que probablemente se asociaria a influencias

hormonales.? > *

La coxartrosis supone un impacto importante sobre la calidad de vida y el estado de
salud del paciente, esta patologia es una de las principales causas de discapacidad y
afectacion psicoldgica y social debido principalmente a la sintomatologia que
presenta. El dolor mecanico que se asocia también a la rigidez y seguido de una
disminucion en la funcionalidad de la articulacion, son los factores que mas afectan a

la calidad de vida de estos individuos.

Existen multiples factores de riesgo que influyen en esta enfermedad y por ende en la
calidad de vida de estos pacientes, la edad, el sexo, el sobrepeso, la practica de

deportes de impacto Yy algunos tipos de actividades laborales son algunos de ellos.

Dicha patologia se produce principalmente en las articulaciones que soportan carga

como son la cadera y la rodilla.



En nuestro estudio nos centraremos en la articulacion de la cadera porque es una de

las articulaciones que sufre mayor sobrecarga articular.

Esta patologia presenta dolor y limitacion funcional siendo estos los principales
motivos de consulta médica llevando a tener un elevado costo en su atencién y
tratamiento, ademas de presentar un deterioro significativo en el estilo y calidad de

vida. ®

En algunos articulos se sefiala que uno de los rasgos mas caracteristicos de las
sociedades actuales, es el envejecimiento de su poblacién.®

La reduccion de la tasa de natalidad y el incremento de la esperanza de vida al nacer
han sido responsables de que cada vez, haya un mayor numero de personas con mas
de setenta y cinco afios de edad. °

El envejecimiento de la poblacion esta relacionado con los cambios producidos en la
estructura por edades de dicha poblacion. Una sociedad envejece cuando aumenta la
proporcién de personas de 60 afios.

El aumento de la esperanza de vida y la reduccion de la fertilidad son factores claves
que impulsan la llamada “transicion demografica”, donde se estipula que "La
esperanza de vida al nacer ha pasado de los 67.3 afios en el periodo de 1970-1975 a
los 74.3 afios en el periodo 1995-2000, y se calcula que esta esperanza vital se amplie
hasta los 80.7 afios en el 2050".

En un estudio latinoamericano llevado a cabo en México se concluyo que existe un
incremento promedio anual de 180 mil adultos mayores y se prevé que existira un
aumento de 27 millones hasta el afio 2050 siendo a partir del afio 2020 donde un

80 % de esta cifra empezara a aumentar.®



Es por esto que la coxartrosis aumentara de forma impredecible convirtiéndose en
una de las enfermedades mas significativas de la tercera edad.

El motivo de la realizacion de nuestro estudio es debido a que la coxartrosis es una
enfermedad degenerativa que lleva a discapacidad y por el conocimiento de que
cualquier tipo de enfermedad que produzca discapacidad al individuo presentara una
afeccion en su calidad de vida, sabiendo que este término conlleva varias esferas
como son el estado fisico, la capacidad funcional, el estado psicoldgico y el sentido

de bienestar. 4

La organizacion mundial de la salud define la calidad de vida como la percepcion
individual de la posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores

en el cual se vive y su relacién con las metas, expectativas, estandares e intereses. ’

La evaluacion de la calidad de vida es un reto para cualquier profesional de la salud
ya que debe llevarse a cabo de forma individual y con el uso de herramientas
especificas para cada paciente, patologia o situacién que esté atravesando, asi para la
realizacion de nuestro estudio hemos seleccionado dos cuestionarios especificos
validados internacionalmente que nos ayudaran a abordar la patologia de la

osteoartrosis de cadera de una manera global y especifica.

Los instrumentos utilizados fueron el cuestionario WOMAC (determina el grado de
discapacidad que presenta el paciente con coxartrosis) Y EUROQOL - 5D
(cuestionario generico aplicable para determinar la calidad de vida en cualquier
patologia). Los cuales se aplicaron en la Consulta Externa de Traumatologia y

Reumatologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.



Este trabajo puede ser considerado de gran relevancia debido al aumento de la
poblacion adulta y por ende de las patologias degenerativas propias de la edad en
este caso una patologia tan comun como es la coxartrosis que conllevaria a una

disminucion significativa de la calidad y estilo de vida del paciente.
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JUSTIFICACION

La importancia de realizar estudios acerca de calidad de vida relacionada con la
salud, ha aumentado en los ultimos afios, habiendo adquirido una enorme relevancia
como medida de resultado de la afectacion de diversas patologias en la vida diaria de

las personas que las padecen.

Dichos estudios aportan informacion valiosa acerca del impacto de una enfermedad o
de un tratamiento, ademéas de permitir identificar problemas funcionales,
emocionales inesperados, monitorizar la progresion de la enfermedad y mejorar la

relacién y comunicacién médico-paciente.

La finalidad del presente estudio es analizar la calidad de vida en el adulto mayor con
diagnostico de artrosis de cadera que acude a los servicios de Traumatologia y
Reumatologia del hospital Eugenio Espejo durante los meses de Octubre y
Noviembre del 2012 mediante un estudio descriptivo, con lo que se pretende tener un
acercamiento a la realidad de esta poblacion, conocer méas a fondo a la misma, tanto
sus caracteristicas socio demograficas como todos los aspectos subjetivos que surgen

de padecer una patologia crénica y las necesidades basicas de esta poblacion.

Hoy en dia la vejez constituye uno de los problemas sociales que requieren mayor
atencion, ya que se enfrentan a cambios de funciones acompariadas de condiciones
de pobreza y abandono, ademas se debe considerar el cambio demografico al que nos

enfrentamos actualmente, el mismo que tendra un efecto profundo en la sociedad en
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un futuro cercano y deberd recibir, cada vez, mas atencion por parte de los
encargados tanto de la salud como de la formulacion de politicas que garanticen un

envejecimiento digno.

El aumento de la esperanza de vida en Ecuador es un factor clave que impulsa la
transicion, de alli la importancia de enfocar nuestro estudio en la poblacion mayor de
65 afos, para aportar con datos relevantes, que pueden servir como herramienta de
aporte para mejorar la calidad de vida de los mismos y ademas impulsen un
tratamiento integral de la artrosis de cadera y otras enfermedades cronicas

degenerativas.*®

La artrosis de cadera es catalogada como una enfermedad cronica de alta prevalencia,
ya que ha ido incrementandose, con el consecuente deterioro de calidad de vida de
las personas que la padecen y constituye un alto costo para el sistema de salud, es
una de las patologias articulares mas comunes y motivo frecuente de consulta
médica, en un estudio por Murray C y LOpez se mostrO que esta patologia era
mayor en mujeres con una incidencia entre los 65 y 74 afos, con una prevalencia de
casos aproximada de 13.5 por cada 1000 personas y por afio, la cual va aumentando

constantemente con la edad.

En todo el mundo se estima que el 9.6 % de los hombres y el 18 % de mujeres

mayores de 60 afios, padecen artrosis sintomatica. (Riedemann 2004). °

En nuestro estudio ademas de determinar la calidad de vida de los pacientes con esta
patologia y la esfera mas afectada dentro de la misma, se pretende describir las

caracteristicas socio demograficas mas relevantes de esta poblacion poco estudiada,
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para identificarlo como un grupo vulnerable que requiere un manejo personalizado e

integral, y nuevas oportunidades para la "participacion activa"

La importancia, por tanto, del estudio de la calidad de vida del enfermo es
irrefutable, avalada ademas por el programa de la OMS Salud/sanidad para todos en
el afio 2000 , segun el cual, desde la sanidad lo que se debe promover es
proporcionar més vida a los afios, no solamente mas afios a la vida. *°

Asimismo, diversos autores (Kaplan, 1985; McDermot, 1981; Nelson et al., 1983)
han sefialado que las metas en politica sanitaria deben ir en un doble sentido:

incrementar la duracion de la vida y mejorar la calidad de la misma.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢Cuales son los aspectos mas afectados en la calidad de vida del paciente con
diagnostico de artrosis de cadera y que grado de discapacidad produce esta

patologia?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad de vida en pacientes con diagnostico de artrosis de cadera, que
acuden a la consulta externa de los servicios de Traumatologia y Reumatologia de
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en la ciudad de Quito, durante los meses
Octubre y Noviembre del 2012, mediante la aplicacion del cuestionarios: Western
Ontario and Mc.Master universities osteorarthritis index (WOMAC) y EUROQOL

sD.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir caracteristicas socio demograficas de la poblacion con artrosis de
cadera.

2. Determinar si la edad del paciente contribuye al empeoramiento de la calidad
de vida.

3. Determinar si el tiempo de diagndstico influye en la calidad de vida de los
pacientes.

4. Determinar cudl de los aspectos (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor, ansiedad o depresion) esta mas afectado segin el test
EUROQOL 5-D.

5. Determinar la calidad de vida del paciente mediante su auto percepcion
usando una escala analoga visual.

6. Determinar el grado de discapacidad que presenta el paciente con artrosis de
cadera segun el cuestionario WOMAC.

7. Determinar si existe relacion entre los resultados obtenidos con el

cuestionario WOMAC y el cuestionario EUROQOL 5D.

15



HIPOTESIS

1. La calidad de vida se ve disminuida en pacientes con diagnostico de artrosis
de cadera

2. A mayor edad del paciente, disminuye su calidad de vida.

3. Los pacientes con mayor tiempo de diagndéstico, tienen mayor afectacion en
su calidad de vida.

4. El aspecto mas afectado en la calidad de vida de los pacientes con artrosis de

cadera es el dolor.
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CAPITULO II

17



MARCO TEORICO

1. CALIDAD DE VIDA

1.1. HISTORIA Y DEFINICION DEL TERMINO

A lo largo de la historia la calidad de vida ha estado vinculada principalmente a
factores econdémicos y sociales (Campbell y et al., 1976); con el tiempo se va
desarrollando la participacion de diversas disciplinas como por ejemplo las ciencias
naturales, sociales, de la salud y del comportamiento humano las cuales han sido de

gran importancia para estudio de la calidad de vida.

Por las diferentes percepciones de este término, tenemos que en la definicion de
calidad de vida, se observan multiples acercamientos y se encuentra una indefinicion
del término, el cual se asocia, por un lado, con nivel de vida o estilo de vida, y por

otro, con bienestar y salud, satisfaccion e incluso con felicidad. **

El término calidad de vida surge por la necesidad de conocer la percepcion de las

personas acerca de si tenian una vida aceptable o si poseian seguridad.

En los afos sesenta, cientificos inician varias investigaciones basandose en estado
socioecondémico, nivel de educacién y vivienda, usando a estos como indicadores de

calidad de vida.

Al ser dichos indicadores insuficientes se inician mediciones subjetivas, como

indicadores de felicidad y satisfaccion.
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En el campo de la salud, se inician investigaciones tempranas, basandose en el

bienestar subjetivo y la satisfaccion con la vida segun (Smith, Avis &Assman, 1999),

las cuales son complementadas por Gill & Fenstein (1994), quienes, en una revision

de articulos sobre calidad de vida, encuentran que sélo un 35% de los modelos

evaluados tenian un desarrollo conceptual complejo, cerca de un 25% de los autores

no definia calidad de vida y mas del 50% de los modelos no diferenciaba los factores

que la influencian.

Referencia

Definicién Propuesta

Ferrans (1990b)

Homnquist (1982)

Shaw (1977)

Lawton (2001)
Haas (1999)

Bigelow et al., (1991)
Calman (1987)

Martin & Stockler (1998)
OponE etal., (1987)

Calidad de vida general definida como el bienestar personal derivado de la satisfaccién o insatisfaccion con
dreas que son importantes para ¢l o ella.

Define en términos de satisfaccion de necesidades en las esferas fisica, psicoldgica, social, de actividades,
material y estructural.

Define la calidad de vida de manera objetiva y cuantitativa, diseflando una ecuacion que determina la calidad
de vida individual: QL=NE x (H+S), en donde NE representa la dotacién natural del paciente, H la contri-
bucién hecha por su hogar y su familia a la persona y S la contribucion hecha por la sociedad. Criticas: la
persona no evalia por si misma, segundo, no puede haber cero calidad de vida.

Evaluacién multidimensional, de acuerdo a criterios intrapersonales y socio-normativos, del sistema personal
y ambiental de un individuo.

Evaluacién multidimensional de circunstancias individuales de vida en el contexto cultural y valbrico al
que se pertenece.

Ecuacidn en donde se balancean la satisfaccién de necesidades y la evaluacion subjetiva de bienestar.
Satisfaccion, alegria, realizacién y la habilidad de afrontar... medicién de la diferencia, en un tiempo, entre
la esperanza y expectativas de una persona con su experiencia individual presente.

Tamaiio de la brecha entre las expectativas individuales y la realidad a menor intervalo, mejor calidad de vida.
Condiciones de vida o experiencia de vida.

Tabla 1: Diversas definiciones para el concepto de calidad de vida; Fuente:

Sociedad Chilena de Psicologia Clinica.*

Finalmente al pretender unificar los conceptos, la organizacion mundial de la salud

define la calidad de vida como la percepcién individual de la posicién en la vida en

el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se vive y su relacion con las

metas, expectativas, estandares e intereses.
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Diagrama 1: Modelo conceptual de la OMS, fuente revista chilena de psicologia.™

Calidad de Vida
| |
Percepcion Objetiva Autoreporte subjetivo
3 F 3
Dominio Fisico Dominio Psicoldgico Medio Ambiente
Nivel de Relaciones E.sF-!nma]]dad.,
Independencia Sociales religion, creencias
P personales

Se ha planteado un modelo a través del grupo WHOQOL, puede ser diagramado tal

como se observa en la figura

Esta definicion conceptual realiza una clara diferenciacion entre las evaluaciones de
la persona de su funcionamiento objetivo, capacidades y conductas y los auto
reportes subjetivos, en términos de satisfaccion / insatisfaccion, con estas conductas,

estado o capacidades evaluadas en las seis dimensiones propuestas.

Cada una de estas dimensiones, a su vez, se compone de subdominios (The

WHOQOL Group, 1995).

Este modelo presentado por la OMS no es el Gnico, ni ha logrado el consenso de
todos los investigadores. Pese a esto, cabe destacar la importancia que en este
concepto se otorga a la influencia que ciertos factores tienen en la percepcién

individual. *2
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Es a partir de este tipo de planteamientos que los estudios sobre la calidad de vida
surgen para conocer y dar mejor atencion a las necesidades de la persona en este caso
especificamente del adulto mayor, ya que por los cambios fisicos, psicologicos y
sociales asociados al proceso del envejecimiento constituyen una poblacién
particularmente vulnerable que requiere de estrategias de atencion que les garanticen

una calidad de vida digna *2
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1.2. CALIDAD DE VIDA EN EL ADULTO MAYOR

Una vez comprendido el concepto de calidad de vida, es necesario realizar un
enfoque del mismo en la tercera edad, al ser esta la poblacion mas propensa a sufrir
alteraciones en la calidad de vida, deben tomarse en cuenta todos los aspectos tanto
subjetivos como percepciones de los adultos mayores, intereses, necesidades de
participacion, que apuntan a una vida de calidad y bienestar, tanto fisico como

social.

El aumento constante de la poblacion que llega a edades cada vez mas avanzadas,
produce un incremento de su grado de vulnerabilidad ante diferentes situaciones y
como consecuencia de ello, de su nivel de dependencia.™

Segun Passanante (2005), “aumentar la probabilidad de un envejecer saludable,
vinculado a la autonomia y a la calidad de vida, es un tema de interés social” **

En la presente investigacion, centraremos la atencion en los aspectos subjetivos que
definen a la calidad de vida de los adultos mayores, principalmente por el hecho de
que es la poblacion méas afectada por artrosis de cadera, la cual al ser una patologia
progresiva discapacitante, inevitablemente modificara todos los aspectos que
componen la calidad de vida de esta poblacion.

La importancia de alcanzar una mejor calidad de vida, radica en permitir envejecer a

la poblacion de un manera digna, es por esto la importancia de los estudios acerca de

este tema.
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La calidad de vida en la tercera edad es un asunto de gran relevancia, que afecta, no
solo a las personas mayores sino también a sus familias, a la sociedad y al estado
mismo con sus respectivos servicios de salud. *

El concepto de calidad de vida debe incluir caracteristicas mas importantes propias
de la vejez, ademas de las diferencias respecto de las anteriores etapas del ciclo de
vida.

De igual manera se toman en cuenta redes sociales, y de apoyo, los servicios
sociales, entornos propicios y favorables, condicion de salud, satisfaccion que poseen
los ancianos.

Las condiciones de vida de las personas de edad son un aspecto de gran importancia
para los estados y para las Naciones Unidas, por implicaciones de salud y derechos
humanos que se vinculan al tema, por tanto, debe buscarse fomentar en el anciano
una valoracion positiva sobre sus capacidades (Gonzalez-Celis, 2009c) y ofrecerle
las oportunidades necesarias para que desarrolle sus potencialidades, tome sus
decisiones y pueda seguir considerandose a si mismo como una persona
independiente.

Es decir, que se sienta capaz de realizar exitosamente un comportamiento que le

resulte pleno de bienestar y contribuya a su satisfaccion vital y a su calidad de vida.*®
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1.2.1. ENFERMEDADES OSTEORATICULARES EN ADULTOS

MAYORES

El envejecimiento viene acompafiado de una gran cantidad de cambios fisioldgicos y
estructurales, en todos los sistemas.

Con la edad resulta principalmente afectado el sistema osteoarticular, se ha
determinado que el 81% de la poblacién mayor de 65 afios ya padece algun tipo de

alteracion dsea y este porcentaje va en aumento en los mayores de 85 afios.

Existen diferentes cambios osteoarticulares que se asocian al envejecimiento, los
cuales principalmente ocurren en la masa 6sea la cual disminuye con el paso del

tiempo e inicia a los 35 afios y se extiende a lo largo de la vida.

Con el envejecimiento se presentan diferentes cambios en el sistema musculo
esquelético como cambio en la forma de la columna vertebral, la cual se comprime
por sucesivas fracturas vertebrales y por la deshidratacion de los discos
intervertebrales, los cuales también sufren una deshidratacion constante, aumenta la

cifosis dorsal y hay disminucion de la talla corporal .*®

Igualmente existen cambios en los arcos de los pies lo cuales pierden la curvatura
normal y tienden a soportar mas presion en la parte interna con la consecutiva

pérdida del equilibrio y alteracién de la movilidad y la marcha.

Los huesos de los brazos y las piernas mantienen su longitud, pero es la

desmineralizacion de los mismos los cuales los vuelven méas propensos a fracturas.
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El liquido intraarticular disminuye y el cartilago se erosiona, por lo que las
articulaciones se vuelven mas rigidas, menos flexibles y por lo tanto la amplitud de

movimientos empeora.

De igual manera las fibras musculares se veran afectadas ya que pierden elasticidad y
disminuyen el tono y su capacidad de contraccion, es decir habra pérdida de fuerza 'y

capacidad en el anciano.

Los niveles de calcio se alteran junto con el déficit de estr6genos en las mujeres
posmenopausicas, lo cual se ve agravado por el déficit de calcio en la dieta y la

menor actividad fisica en el anciano

En los adultos mayores la osteoartrosis es la enfermedad reumatologica de mayor
importancia en geriatria, no solo por su prevalencia creciente con la edad, sino por
las consecuencias que produce en la vida del anciano.

Los cambios ya mencionados en la vejez aportan de manera muy activa en el
aparecimiento de sintomatologia de esta enfermedad como la rigidez, disminuciéon de
movilidad, insuficiencia muscular, etc., sumados a lo que sucede en otros sistemas de
gran relacion con el aparato locomotor (neurolégico, cardiovascular, sentidos, etc.) %
En un estudio realizado en Cuba en el afio 2006 se encontr6 que las dimensiones méas
afectadas en cuanto a la calidad de vida fueron la movilidad, cuidado personal,
actividades cotidianas y dolor, los cuales se revisaran independientemente con las

caracteristicas fisiopatoldgicas de los mismos y su proceso de afectacion.
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1.2.2. CALIDAD DE VIDA EN EL LOS PACIENTES CON PATOLOGIA

OSTEOARTICULAR

EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades osteoarticulares representan mas del 10% de las consultas. En
varios estudios sefialan que entre el 10 y el 40% de la poblacion en general presenta

algun trastorno osteoarticular.

Las enfermedades osteoarticulares mas relevantes son la lumbalgia, la artrosis y la

fibromialgia.

La artrosis es la enfermedad articular mas frecuente, su prevalencia oscila entre el 6

y el 20% de los mayores de 20 afios. *°

Un estudio en Espafia indica que las articulaciones mas frecuentemente afectadas son

la artrosis de rodilla y cadera en un 10,2% de la poblacion.*’

La artrosis como enfermedad osteoarticular es de gran relevancia en el estado de
salud y sobre la utilizacion de servicios de salud, se determind que el 30% de las
personas que consultan al medico lo hacen por problemas derivados de alguna

enfermedad reumatica. °

La osteoartrosis es la enfermedad reumatologica de mayor importancia en geriatria,
no sélo por su prevalencia creciente con la edad, sino por las enormes consecuencias

que produce en la vida del anciano.
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Segun la utilizacion de evaluaciones y varios criterios diagnosticos dependiendo del
método de investigacion se estima que la prevalencia de sintomas que esta

enfermedad produce esta entre un 50 y un 80% de la poblacion mayor. *®

El envejecimiento poblacional es la principal causa de su elevada prevalencia y su

incidencia con la edad.

La patologia artrésica es uno de los principales motivos de consulta reumatolégica y

de sus enormes repercusiones sanitarias, economicas y sociales.

La artrosis es la causa mas importante de discapacidad en el anciano. Mas del 80%
de los mayores de 50 afios estan afectados y, de ellos, el 20% son discapacitados.

De hecho, la artrosis de cadera limita la movilidad mas que ninguna otra enfermedad
cronica, lo que produce consumo de recursos economicos, la artrosis supone el
1-2,5% del producto interior bruto de EE.UU.

En el anciano estos costes se deben sobre todo a la hospitalizacion para recambio
articular y jubilacion precoz, ademas del gasto derivado del elevado consumo de
farmacos y recursos sociales implicados en ambos casos. '8

Esta patologia no es completamente comprendida, lo que representa un desafio para

el médico.

El proceso de envejecimiento da lugar a una serie de cambios del aparato
osteoarticular debido al desgaste que se produce, las secuelas de otras enfermedades

y el propio estilo de vida del paciente.
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Estos cambios fisiologicos y patoldgicos sumados a los acontecimientos en otros
sistemas y aparatos favorece la aparicion de sindromes clinicos de gran importancia
para el paciente mayor y que afecta sobre manera tanto a su pronostico vital como a
su calidad de vida, provocando dolor cronico, trastornos de la deambulacién, caidas y
fracturas, asi como limitacion de la funcionalidad, desarrollo de dependencia e

incremento de las necesidades asistenciales y recursos socio sanitarios. *®

Para un buen manejo de la enfermedad artrdsica es necesario, establecer precozmente
el diagndstico preciso y la evaluacion de su extension, la valoracion de sus
consecuencias funcionales, la aplicacion de un tratamiento adaptado, integral y eficaz
encaminado a aliviar el dolor y mejorar la capacidad funcional, ademas de retrasar o

minimizar en lo posible la pérdida de autonomia que provoca con el tiempo.
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1.2.3. ARTROSIS DE CADERA

1.2.3.1. DEFINICION

Segin la OMS la artrosis es la patologia resultante de fendmenos mecanicos y
bioquimicos que desestabilizan el equilibrio entre la sintesis y la degradacion del
cartilago y el hueso subcondral. Este desequilibrio puede ser iniciado por multiples

factores: genéticos, del desarrollo, metabodlicos y traumaticos.

Se manifiesta por modificaciones morfoldgicas, bioquimicas, moleculares y
biomecéanicas de las células y de la matriz extracelular conduciendo a una
remodelacion, fisuracion, ulceracion y pérdida del cartilago articular, esclerosis del

hueso subcondral con produccién de osteofitos y quistes subcondrales. 2

La artrosis es una artropatia degenerativa que afecta principalmente a articulaciones
moviles y que se produce por la alteracion de las propiedades del cartilago y del
hueso subcondral, es el resultado de un grupo de patologias mdltiples con

manifestaciones similares. %

También denominada osteoartrosis, osteoartritis (OA) e, incluso, enfermedad
articular degenerativa, segun la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) podemos
considerar la artrosis como una patologia articular degenerativa caracterizada por un
proceso de deterioro del cartilago, con reaccion proliferativa del hueso subcondral e

inflamacion de la membrana sinovial. 23
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1.2.3.2. EPIDEMIOLOGIA

La artrosis es la enfermedad mas frecuente que afecta al aparato locomotor, con

signos radiologicos en el 70% de los mayores de 50 afos.

Es la causa mas frecuente de incapacidad en las personas de edad avanzada por lo
cual fue propuesta por la OMS como una de las enfermedades de especial estudio en

la década 2000-2010.

Puede afectar a cualquier articulacion, pero las mas frecuentes son las manos, la

rodilla, la cadera y la columna vertebral. 2

Tras las rodillas, la cadera es la segunda articulacion mas afectada por esta

enfermedad.

La prevalencia de la artrosis de cadera, se situa entre el 3 y el 11% de la poblacion

occidental por encima de los 35 afios. °

La artrosis de cadera tiene una menor prevalencia en China y Japon que en Estados

Unidos y Europa, y hay una menor prevalencia en la poblacién negra de América.?®

En una revision de estudios se estim6 que la prevalencia de la artrosis en Estados

Unidos era del 12% en los mayores de 25 afos.

En el estudio longitudinal de Baltimore se observé que la incidencia de la artrosis
aumentaba con la edad, alcanzando un maximo de 106 casos por 1.000 personas en

los mayores de 60 afios.

A pesar de que en general la artrosis de cadera es mas corriente y grave en las

mujeres, la cadera es la unica localizacion de la enfermedad en la que la distribucién
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por sexos estd mas igualada. La artrosis de cadera esta mas presente en hombres

jovenes, pero es mas sobresaliente adn entre las mujeres de edad avanzada.”®

El origen de la artrosis es multifactorial, con causas medio ambientales y factores

geneéticos.

Se estima que los signos radioldgicos de artrosis son raros antes de los 40 afios  (un
2 %), aparecen en el 30 % de las personas entre 45 y 65 afios y en el 68 % de los
mayores de 65 afios. En los menores de 45 afios, la prevalencia es mayor en varones,
y por encima de 55 afios es mayor el nimero de mujeres que la padecen que el de
hombres, pero si tenemos en cuenta todas las edades, la afectacion por sexos es
similar. En los menores de 55 afios el patron de afectacion articular es similar entre
sexos, pero por encima de esta edad las mujeres sufren mayor afectacion de
articulaciones interfalangicas de las manos, carpo metacarpiana y de rodillas, y los

varones mas de caderas.

Los estudios anatomopatoldgicos (autopsias) muestran que las alteraciones
articulares tipicas de la artrosis comienzan en la segunda década de la vida, afectando

al 90 % de las personas por encima de los 40 afos.

La distribucién de la enfermedad es universal, aunque existen diferencias
geograficas, debidas en parte a factores genéticos, correlacion ambientales y a la
diferente utilizacion de las articulaciones, pero también debidas a errores de
apreciacion interobservador y a la utilizacion de criterios no siempre comparables

para el diagnostico.

Para conocer la prevalencia y la incidencia de la coxartrosis nos encontramos con

los mismos problemas que en la artrosis general.
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Es un estudio realizado Friol llego a la conclusion que el predominio de esta

enfermedad correspondi6 a las féminas de mas de 60 afios.”®

En cuanto a la distribucion por raza primo la blanca con un 51,6% por encima de la
mestiza y la negra, lo cual se comporta similar a otros autores donde hablan que la

raza negra es menos afectada pero no para todo tipo de artrosis.

La edad es la variable mas asociada con esta enfermedad por evidentes diferencias
histoquimicas y moleculares respecto al cartilago de personas afiosas, por lo cual

existe una estrecha relacion entre artrosis y envejecimiento.

En el Ecuador el 60 por ciento de los ancianos sufre artrosis, la tendencia es mas
fuerte entre las mujeres por displasia o0 anomalia en el desarrollo de un érgano en la

cadera y por la falta de calcio, tras la menopausia.**

Debido a la falta de datos epidemioldgicos relacionados con esta patologia en general
y en el adulto mayor hemos decidido basarnos en estadistica mundial, enfocandonos
preferentemente en poblaciones similares a la nuestra como es la Latinoamericana, la
cual nos ayudard a entender un poco mas este problema tan comun en nuestros

adultos mayores.
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1.2.4. EL DOLORY CALIDAD DE VIDA

El dolor crénico es el problema con mayor prevalencia en nuestra comunidad
afectando a méas del 30% de la poblacién mayor.?’

Las enfermedades reumaéticas en especial las osteoarticulares son las principales
causas de dolor cronico, referente a esto la artrosis es la principal patologia que

produce esta sintomatologia.

En un estudio que se realiz6 por la Sociedad Espafiola de Reumatologia, la
prevalencia estimada de artrosis sintomatica en la poblacion adulta espafiola (edad
superior a 50 afios) resulté ser del 4,4% en artrosis de cadera. %’

En un estudio llevado a cabo por (Lopez-Silva y cols., 2007) se determind que la
coxartrosis es causa de dolor crénico y en el 12, 69% de la poblacion estudiada
afecto significativamente a la calidad de vida en comparacion con un grupo control
de pacientes sanos.

Otro estudio denominado Artro — Pro concluy6 que el dolor influye de gran manera
en la calidad de vida de estos sujetos en los cuales mediante una Escala Visual
Analdgica (EVA), y el cuestionario WOMAC mas del 50% de la poblacion estudiada
demostraba una disminucién significativa en la calidad de vida.?

La artrosis es la enfermedad osteoarticular de mayor prevalencia mundial en la cual
el dolor es el principal sintoma que motiva méas frecuentemente a la consulta médica
en la poblacién general .

Otros datos observados en una encuesta europea realizada en las Islas Baleares en el

2001 sefialan que alrededor de un 20% de las personas que sufren dolor cronico han

perdido su trabajo, y que la media de absentismo laboral es de 15 dias anuales
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ademas que el 40% de ellos han visto limitada su capacidad para llevar a cabo su

vida cotidiana.

En cuanto a la prevalencia del dolor en adultos mayores de 65 afios, la evidencia
apunta igualmente a una elevada prevalencia.

Un estudio que se llevo a cabo en Catalufia encontro que el 73.5% de los mayores de
65 afios sufria de dolor (Mir¢ et al., 2007). De ellos, el 94.2% informd que su dolor
era cronico (con una duracion de tres meses 0 mas).

En este estudio se encontré una mayor prevalencia del dolor en mujeres. De igual
modo, las mujeres que participaron informaron sobre mayores puntuaciones en
intensidad de dolor y durante mas tiempo. También, se encontrd que el dolor
provocaba mayores niveles de discapacidad y dependencia en personas mayores que
en jovenes. Las zonas corporales que fueron identificadas como las mas dolorosas

incluian: articulaciones en especial de miembros inferiores.
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1.2.4.1. DOLOR CRONICO:

El dolor tiene un componente sensorial y otro afectivo o emocional que condicionan
lo que se conoce como sufrimiento asociado al dolor y que esta intimamente

relacionado con la calidad de vida percibida por los pacientes.

Se sefiala que el dolor constituye un fendmeno perceptivo complejo, cuyas
caracteristicas van mas alla de la intensidad, la localizacién o la duracion de una

sensacion dolorosa. *°

El porque de la modificacion de la calidad de vida se debe a que la sensacion
dolorosa atrae toda nuestra atencion, nos cuesta concentrarnos en otro tipo de
actividades, nos cambia el humor, nuestra expresion facial se vuelve rigida,

tendemos a reducir nuestro nivel de actividad y buscamos consuelo en los demas.

Segun como las personas demostramos el dolor y el sufrimiento se puede llegar a
decir que esta sintomatologia posee, al menos tres funciones adaptativas de gran
relevancia: en primera instancia, la expresion del dolor mediante vocalizaciones y
gestos sirve como alarma para indicar la presencia de un dafio en nuestro cuerpo,
luego la experiencia del dolor permite que el individuo inicie conductas que
ayudaran a reparar el dafio corporal sufrido, y por ultimo es posible atribuir a la
expresion del dolor una funcion social que se relaciona con la advertencia a otros
individuos sobre la existencia de esta patologia solicitando ayudo o apoyo si fuese

necesario.
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Finalmente a esta sintomatologia del dolor se puede concebir desde esta perspectiva
como un comportamiento que permite la adaptacion de los individuos a las

condiciones cambiantes del medio ambiente.

Cuando el dolor se prolonga de manera excesiva, deja de cumplir su funcién
adaptativa transformandose en un problema de salud a nivel personal y de caracter
social.
Es por esto que cuando el dolor se vuelve persistente durante meses e incluso afios,
este se convierte en una fuente de sufrimiento continuo de tal manera que condiciona
toda la vida del paciente y de quienes lo rodean.
Es por esto que al cronificarse el dolor este lleva a cambios importantes en la vida,
afectando tanto al estado emocional, cognitivo y social, como al funcionamiento
cerebral.
Es asi pues que el dolor cronico constituye un fendbmeno que va méas alla de su
prolongacion en el tiempo de una sensacion desagradable a un dafio corporal que
parece haberse separado de las funciones adaptativas que caracterizan al dolor
provocado por un dafio especifico.
El dolor crénico presentara caracteristicas propias que lo diferenciaran de un dolor
agudo (nocioceptivo) como pueden ser:

e Las personas con dolor cronico muestran desproporcion entre el grado del

dafo corporal y la intensidad subjetiva del dolor que perciben.
e El hecho de que la sintomatologia del dolor persista en el tiempo se acompafia

de algunos fendmenos perceptivos alterados, es asi que el individuo puede
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presentar dolor ante un estimulo que no deberia provocarlo (alodinia) y un
aumento excesivo de dolor ante la estimulacion dolorosa (hiperalgesia).

En el dolor cronico las localizacion de aquellas regiones corporales que
generan una sensacion dolorosa resulta mas difusa que en las personas que
padecen dolor agudo. Asi, resulta habitual que el paciente con dolor crénico
se encuentre aquejado de dolor en diferentes regiones del cuerpo, aunque
pueden existir zonas en las que predominan estas sensaciones.

El dolor cronico presenta una gran resistencia al tratamiento farmacoldgico en
comparacion al dolor agudo.

La sensacion de dolor de forma cronica conduce a alteraciones relevantes en
el estado afectivo y cognitivo de los pacientes. Asi, por ejemplo, es probable
que la persistencia del dolor se vea acompafiada de sintomas como depresion,

ansiedad, pérdida de autoestima, dificultades de concentracion y memoria.

Si analizamos el impacto del dolor crénico en la poblacion mayor es preciso tener en

cuenta que éste interfiere habitualmente en la cotidianeidad de los pacientes y que

sus consecuencias podrian tener un efecto adicional en esta poblacion, al incidir

directamente sobre la pérdida de independencia funcional de los mayores.

La afectacion de la calidad de vida por el dolor crénico de origen osteoarticular

degenerativo o inflamatorio es evidente por las limitaciones y repercusiones en los

aspectos tanto fisicos como psiquicos, sociales y economicos de los pacientes que lo

padecen. '8
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El hecho de padecer dolor crénico va a generar cambios en el comportamiento

habitual del individuo el cual provocara un alto nivel de discapacidad.

La percepcion de esta incapacidad, el malestar y el pesimismo, asociado a la propia
sensacion de dolor suelen ser el desencadenante de la mayor parte de alteraciones

psicoldgicas que la acomparian.

Por otro lado la disminucion de la actividad fisica, social y laboral debido al dolor
cronico contribuye a aumentar la sensacion de discapacidad y dolor, ademas se

potencian los efectos de la pasividad y la disminucion del estado de &nimo.

Si nos ponemos a ver desde la conducta que puede presentar el enfermo
frecuentemente el dolor puede producir una respuesta estresante la cual se
caracterizara por alteraciones neuroendocrinas, fatiga, cambios de humor, ansiedad,
depresion alteraciones cognitivas y en general un empeoramiento en el estado de

salud y calidad de vida.
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1.2.42. EL DOLOR CRONICO Y SU MODIFICACION EN EL

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL (SNC)

Uno de los mecanismos neurobioldgicos que mas se discuten en referencia al dolor
cronico es la sensibilizacion o hiperexcitabilidad del sistema nervioso central (SNC).
Es con razén a esto que los pacientes con dolor cronico presentan concentraciones
elevadas de sustancias quimicas que facilitan la transmision del dolor y que llevan a
una sensibilizacion exagerada de las células receptoras del dolor, incrementando de
esta manera la percepcion subjetiva del dolor.

Todos estos mecanismos neurofisiolégicos producidos ayudan a explicar los
fendmenos de hiperalgesia y alodinia que caracterizan a los pacientes con dolor
cronico, estos cambios se podrian explicar por un cambio en el funcionamiento
normal del SNC. Es asi que el dolor crénico debe considerarse como una alteracion
del sistema nervioso y no como un dolor agudo prolongado o el sintoma de una

lesion.
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1.2.5. MOVILIDAD Y CALIDAD DE VIDA
La movilidad se define como la capacidad de desplazamiento en el medio de un
individuo, ademas de ser un indicador muy valioso de salud y calidad de vida en los
adultos mayores.
Es necesario entender que la movilidad en los adultos mayores requiere de la
integridad de distintos factores como son la posicién erecta, el control del equilibrio,
la coordinacion del movimiento, el balance fino entre estos factores se da gracias a
los musculos anti gravitatorios y la informacion sensorial que proviene de los mismo,
de igual manera intervienen la vision, el aparato vestibular, centros cerebrales y
cerebelo.
Asi pues la marcha tiene dos componentes esenciales que son el equilibrio y la
locomocion, los cuales pueden alterarse con la edad, ya que en mayores de 60 afios
se produce disminucion de la velocidad de la marcha, de la longitud del paso, de la
cadencia, del angulo del pie con el suelo, prolongacion de la fase bipolar, reduccién
del tiempo de balanceo/ tiempo de apoyo, perdida del balanceo de brazos, reduccién
de las rotaciones pélvicas y menor rotacién la cadera y rodilla. **
Los trastornos de la movilidad, constituyen un sindrome que produce deterioro
directo y significativo sobre la calidad de cualquier individuo que la padezca,
principalmente los ancianos.
Se debe tener presente que todo sindrome de inmovilidad va a conllevar un deterioro
en la funcionalidad, es decir la movilidad condiciona las capacidades béasicas de una
persona para su independencia y supervivencia.
La literatura indica que 18% de las personas mayores de 65 afios presentan algin

grado de dificultad para movilizarse sin ayuda, tomando en cuenta que con el
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envejecimiento se produce una limitacion en las actividades, estas limitaciones se

ven potenciadas en el paciente inmovilizado.*

Dentro de los factores predisponentes intrinsecos se encuentran las enfermedades
musculo esqueléticas, encabezando la lista la osteoartrosis de cadera, seguida de

fracturas de cadera, osteoporosis, aplastamientos vertebrales entre otras.

La etiologia de los trastornos de la movilidad es muy variada y su presentacion tiene
diferentes niveles de afectacion, como son casos de deterioro progresivo con pérdida
de movilidad parcial inicialmente, y total con el paso del tiempo, en el caso de la
osteoartrosis. **

La causa mas comun de rigidez es la osteoartritis; pero el parkinsonismo, la artritis
reumatoide, gota y pseudogota también ocurren en este grupo de pacientes.

La Polimialgia Reumatica es una patologia que cursa principalmente con rigidez y
dolor, particularmente si la cintura pélvica y hombros estan afectados y existen
sintomas sistémicos asociados.

El dolor ya sea del hueso como en la osteoporosis, osteomalacia, enfermedad de
Paget, cancer metastasico, trauma, de las articulaciones como en la osteoartritis,
artritis reumatoide, gota, muscular como el de la Polimialgia reumatica, claudicacién

intermitente o pseudoclaudicacion, pueden también inmovilizar al paciente.

Las estadisticas muestran que hasta un 20% de los adultos mayores de paises en vias
de desarrollo tienen importantes dificultades en su desplazamiento y la mitad de ellos

se encuentran en estado de postracion.
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Las alteraciones en la movilidad van de la mano con la alteracion en la calidad de
vida de los pacientes con consecuencias sobre las diferentes esferas como son: la
social con alteraciones como pérdida de empleo, perdida de actividades de
esparcimiento, pérdida de capacidad de cuidar a terceros y de auto cuidado.

Dentro de la esfera psicologica causando, depresion, temores a caidas y relaciones

sociales, pérdida de control.

En el ambito fisico produce caidas, incontinencia, pérdida de fuerza y capacidad

aerobica, alteraciones metabolicas, ulceras por decubito, entre otras.

La inmovilidad también viene acompafiada de complicaciones como ulceras de
decubito, debilidad muscular, disminucion de peso, osteoporosis, trombosis venosa,
incontinencia urinaria o fecal.

Es por esto que la a conservacion de la marcha es uno de los requisitos mas
importantes para una vejez satisfactoria. Las alteraciones en la misma segun Oriol
Franch, son un problema muy comdn en las personas mayores, causando limitacion
en las actividades, perdida de independencia para la de ambulacién, y progresivo
aumento de la morbilidad.

De ahi la importancia de la realizacion de los estudios de calidad de vida que reflejan
la percepcion subjetiva del paciente en cuanto a la pérdida de funcionalidad y
movilidad, para asi poder para evitar dichos trastornos y sus subsecuentes

complicaciones.
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1.2.6. CAPACIDAD FUNCIONAL Y CALIDAD DE VIDA

La evaluacion Geriatrica integral incluye, la valoracion de la capacidad funcional del
paciente, entendiendo a la misma como un proceso diagnostico multidimensional,
dirigido a medir las capacidades, médicas y psicosociales de un adulto mayor, para
de esta manera poder desarrollar un manejo integral del mismo que incluya, un plan

de tratamiento y seguimiento.

La capacidad funcional en geriatria se define como la capacidad que tiene un adulto
mayor para realizar de manera independiente y autonoma las diferentes actividades
de la vida diaria, entre las que se encuentran la capacidad para alimentarse, vestirse,
bafarse, la continencia, el uso sanitario, ademas el poder cocinar, ir de compras,

limpieza del hogar, lavar ropa, viajar, administrarse su medicacién, etc. *

El estado funcional depende de de diferentes elementos entre estos, bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, y se considera como el indicador mas confiable del estado
general de un paciente y su integridad.

Al inicio de la vida, las funciones normales de un ser humano permanecen intactas,
pero en la vida adulta donde se producen algunas perdidas y diversos riesgos.

La OMS y OPS definen a un adulto mayor “funcionalmente sano”, como aquel capaz
de enfrentar este proceso de cambio, con un nivel adecuado de adaptacion funcional

y de satisfaccion personal. *
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La auto percepcion de salud es un parametro valido para la medicion del estado de
salud. Estudios longitudinales comprueban que la supervivencia tiene mayor relacion
con la salud subjetiva que con la objetiva, y que la atencién de salud positiva es uno

de los pocos factores asociados con envejecimiento satisfactorio.*

Queda claro entonces la importancia de la auto percepcion de salud la misma que se

relaciona de manera directa con la mortalidad.

1.2.6.1. IMPORTANCIA DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

Se entiende que la discapacidad va a tener cierto impacto indiscutible sobre la
calidad de vida, es decir va a producir cierto grado de dificultad para realizar
acciones basicas humanas.

Es por esto que se considera a la funcionalidad como un indicador de salud.

Se ha establecido que el riesgo de mortalidad se va a elevar conforme aumenta el
grado de discapacidad.*

El consumo de recursos hospitalarios, estancias de cuidado y utilizacion de farmacos
estdn también relacionados con el grado de discapacidad, el cual también es
considerado un buen predictor de tiempo de estancia en un hospital.

Los costos de cuidado personal también aumentan cuanto mayor es el grado de

discapacidad **
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1.2.7. ANSIEDAD Y DEPRESION

La depresion constituye un sindrome geriatrico muy frecuente, ademas que produce
un alto grado de incapacidad y se ve directamente relacionada con la morbilidad.
Produce alteracion de la calidad de vida en el paciente que la padece y se considera
un problema social y de salud puablica.

Varios estudios demuestran que existe mas depresion entre las personas mayores,
que en los adultos de mediana edad.

Segun datos de Kenig y Blazer (1992) el porcentaje de personas mayores con
depresion mayor o trastorno distimico es muy bajo (menor de 5%), mientras que las
personas mayores que tienen sintomas depresivos, sin reunir los criterios de trastorno
mental, son el 27%.

Los datos epidemiologicos de la depresion sefialan que entre el 7 y el 11% de
personas mayores la padecen (Gallagher y Thompson, 1983)

La depresion es uno de los sindromes psiquiatricos mas frecuentes e incapacitantes

entre la poblacion anciana.

No existen sintomas especificos de presentacion de la depresién en el anciano, se
puede decir que son similares a los de la poblacién joven, con ciertas particularidades
como la mayor probabilidad de presentar sintomatologia psicética y melancdlica.

Asi mismo las ideas suicidas se vinculan en mayor medida a la poblacion geriatrica y
sintomas frecuentemente descritos son: presencia de sintomas psicomotores
(Agitacion o enlentecimiento), alteraciones cognitivas, anorexia, pérdida de peso y

alteraciones de la funcionalidad.
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CAPITULO 1lI
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PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Estudio Descriptivo Transversal de un solo punto

MUESTRA

La muestra fue obtenida en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, en la

consulta externa de los servicios de Traumatologia y Reumatologia.

El universo fueron todos los pacientes diagnosticados de Artrosis de cadera que no
hayan recibido tratamiento quirdrgico (artroplastia), la muestra fue el universo,

durante los meses de Octubre y Noviembre del afio 2012 acudieron 158 pacientes.

Método de muestreo: recolecciéon de informacion mediante cuestionarios WOMAC
y EUROQOL 5-D validados internacionalmente, luego de obtener consentimiento

informado.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Pacientes con diagnéstico confirmado
clinico y radiolégico de artrosis de
cadera que no han recibido tratamiento

quirurgico

Pacientes con diagnostico confirmado
clinico y radiolégico de artrosis de
cadera que han recibido tratamiento

quirurgico

Edad mayor a 40 afios

Pacientes con enfermedad de base

descompensada

Pacientes que hayan manifestado su

consentimiento a participar en el estudio

Pacientes con enfermedades infecciosas

graves, neoplasias u otras que

comprometan su estado general

Paciente en pleno uso de sus facultades

mentales

Paciente con otro tipo de osteoartrosis,
que comprometa articulaciones que no

sea cadera

Paciente con diagnéstico de artrosis de
cadera que acudan a la consulta externa
de los servicios de Traumatologia y
del

Reumatologia Hospital de

Especialidades Eugenio Espejo

Pacientes que no deseen participar en el

estudio

Pacientes que han recibido tratamiento

quirurgico definitivo
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TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION

La recoleccion de la muestra se realizd, mediante la aplicacién de dos cuestionarios,
validados internacionalmente para medir calidad de vida, como son el cuestionario
WOMAC especifico para artrosis de cadera y EUROQOL -5D el cual es aplicable

en toda patologia.

ANEXO 1-2

HERRAMIIENTAS PARA MEDIR CALIDAD DE VIDA

Para determinar la calidad de vida en los pacientes se utilizan distintas herramientas

como cuestionarios, entrevistas, examenes psicoldgicos, fisicos, etc.

Para este estudio se han seleccionado dos tipos de cuestionarios, uno especifico para
la patologia en estudio (artrosis de cadera) WOMAC vy el otro un cuestionario
genérico aplicable para determinar la calidad de vida en cualquier patologia

EUROQOL -5D.

EUROQOL 5D

El EQ-5D es una medida estandarizada del estado de salud desarrollado por el Grupo
EuroQol (Red internacional de investigadores multidisciplinarios dedicado a la
medicion del estado de salud. Establecido en 1987), con el fin de proporcionar una

medida simple y genérica de la salud para una evaluacion clinica y economica.

Este cuestionario es aplicable a una amplia gama de condiciones de salud y a sus
respectivos tratamientos, proporcionando un perfil descriptivo simple y un indice
unico para evaluar el estado de salud en las diferentes poblaciones.
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El EQ-5D se ha disefiado para que pueda ser realizado por los propios encuestados y
es ideal para su uso en encuestas por correo, en las clinicas y en las entrevistas cara a

cara.

Es cognitivamente poco exigente, y requiere de pocos minutos para ser completado,
sin brindar mayor tipo de instrucciones a los encuestados mas que las brindadas en el

propio cuestionario.

El EQ-5D se compone esencialmente de dos paginas, el sistema de EQ-5D
descriptivo la primera pagina y la escala visual analégica (EVA EQ) en la segunda

pagina. ANEXO 2

La parte descriptiva comprende las siguientes 5 dimensiones: movilidad, auto
cuidado, actividades habituales, dolor / malestar y ansiedad / depresion. Cada
dimensidn tiene 3 niveles: sin problemas, algunos problemas, problemas graves. Por
lo que al encuestado se le pide que indique su estado de salud marcando Unicamente

una respuesta de cada una de estas dimensiones. >

Esto nos permitira analizar de mejor manera colocando un digito en cada uno de los
niveles de cada dimensidn, se puede usar una numeracion de 1 a 3 sin ser una regla

cardinal.

La EVA EQ registra la auto percepcion de la salud en una escala visual analogica
vertical donde los criterios de valoracion como “Mejor estado de salud imaginable”

(100) y “peor estado de salud imaginable” (0).

Esta informacion se puede usarse como una medida cuantitativa de los resultados de
salud, a juzgar por las respuestas individuales.
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Para mejor interpretacion estadistica se usaron rangos para la EVA los cuales van:
1: De 0 a 30: Mal estado de salud con afectacion importante de la calidad de vida
2: De 31 a 60: Moderadas afectaciones del estado de salud

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

calidad de vida

4: De 91 a 100: Estado optimo de salud sin afectacion de la calidad de vida en lo que

a salud se refiere.

Este cuestionario ha sido validado internacionalmente en paises como: Perd, México,

Cuba, Chile, Inglaterra, Finlandia, Holanda, Suecia y Dinamarca.* & 1024 %

WOMAC: El Western Ontario and McMaster (WOMAC) Universities Osteoarthritis
Index es un cuestionario especifico para artrosis de rodilla y cadera que evalla dolor,
rigidez y capacidad funcional, actualmente recomendado por varios organismos
internacionales para la evaluacion de esta enfermedad, validado en diferentes
idiomas como: Francés, Espafiol, Mandarin, Ingles, Cantones, Malayo, Tagalo,
Flamenco, Aleman, ltaliano, Arabe, Finlandés, Japonés, Portugués, Africano,

Noruego, Polaco, Ruso, Eslava Meridional y Griego. ** ANEXO 1

Instrumento que puede ser auto administrado o guiado por el encuestador, disefiado
para medir dimensiones particulares relacionadas con la calidad de vida de los
pacientes con osteoartrosis de cadera. Especificamente mide dolor, rigidez, funcién
fisica y actividades asociadas con la cadera y la rodilla, que impactan la calidad de

vida del paciente.
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El instrumento ha sido usado para evaluar ensayos clinicos con antiinflamatorios no
esteroidales y en el seguimiento de artroplastia de cadera y rodilla. Su brevedad
menor a diez minutos, disponibilidad en los formatos de escala visual analoga y
cuestionario y su sensibilidad al cambio, lo hacen apropiado para el uso en nuestro

estudio.

Este cuestionario se lo tabuld6 mediante el uso de puntajes en cada uno de los
parametros que se analiza, es asi que los parametros se operacionalizan de la

siguiente manera:

Dolor: 20 puntos

Rigidez: 8 puntos

Capacidad funcional: 68 puntos

Después de esto realizamos una suma total de los diferentes parametros y segun esto
realizamos rangos para una mejor interpretacion y clasificacion de los resultados, los

rangos usados son los siguientes:

Rangos:

3: De 0 a 10 puntos de la suma total del cuestionario

4: De 11 a 20 puntos de la suma total del cuestionario

5: De 21 a 30 puntos de la suma total del cuestionario

6: De 31 a 40 puntos de la suma total del cuestionario

7: De 41 a 50 puntos de la suma total del cuestionario
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8: De 51 a 60 puntos de la suma total del cuestionario

9: De 61 a 70 puntos de la suma total del cuestionario

10: De 71 a 80 puntos de la suma total del cuestionario

11: De 81 a 90 puntos de la suma total del cuestionario

12: De 91 0 mas puntos de la suma total del cuestionario

Luego de ubicar a cada paciente dentro de estos rangos basandonos en el estudio
“Calidad de vida en pacientes con osteoartrosis de cadera y rodilla de la revista
Cubana de Reumatologia™ se procede a realizar la clasificacion de calidad de vida en
discapacidad leve - moderada en los rangos de (3 a 7) y discapacidad severa en los

rangos de (8 a 12).
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PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO E INTERVENCION

Para nuestro estudio el diagnostico ya estara establecido clinica y radiolégicamente

por el médico tratante de los servicios de Reumatologia y Traumatologia.

A todos los pacientes con diagnostico de artrosis de cadera que acudan a la consulta
externa se les solicitara participar en la investigacion para la posterior aplicacion de
los cuestionarios, los cuales consisten en preguntas de facil entendimiento y con

respuestas establecidas, en la cual tendran que elegir un solo item.

Se agregara un encabezado con datos socio demograficos con las variables a

estudiarse y el tiempo de diagnostico de esta patologia.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Los datos recolectados se analizaron utilizando el programa SPSS version 20

disponible en la Pontificia Universidad Catdlica.
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ASPECTOS BIOETICOS

Para la aplicacion del estudio se ha solicitado la autorizacion de las siguientes

autoridades:

Dr. Edison Chaves, Decano de la Facultad de Medicina de la PUCE

Dra. Heidi Cartagena, Directora de Tesis

Dr. Marco Antonio Cazco, Gerente General de HEE

Dr. Elias Davila, Director de Docencia de HEE

Dr. Carlos Rosero, Presidente del Comité de Bioética del HEE

El estudio se realizO una vez obtenidas dichas autorizaciones y aprobado el

protocolo.

Ademas se solicito a los pacientes participacion en el estudio, mediante la firma de

consentimiento informado el mismo que sera anexado a este protocolo. (ANEXO 3)

El estudio no implica la evaluacién del desempefio de los doctores de los servicios de
Traumatologia y Reumatologia, por lo tanto los autores no realizaron juicios de valor

relacionados con el estado actual del paciente.
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Los resultados estan a libre disposicion de los Servicios de Traumatologia y
Reumatologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo para posterior revision

del tema y futuras investigaciones a largo plazo.
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CAPITULO IV
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Porcentaje

RESULTADOS

1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

EDAD Y SEXO

Tabla 1. Rangos de edad de pacientes con diagnoéstico de osteoartrosis de cadera,
atendidos en los servicios de Traumatologia y Reumatologia del Hospital de

especialidades Eugenio Espejo, en los meses de Octubre y Noviembre del 2012.

RANGO DE EDAD | Frecuencia | Porcentaje

50 - 60 ANOS |34 21,5
61-70 ANOS |61 38,6
71 - 80 ANOS |47 29,7
81 - MAS

AROS 16 10,1
Total 158 100,0

RANGO DE EDAD

40

50- so' Af0S &1 .?ul Afios - ao' afios 8- MAB afios 58
RANGO DE EDAD



Tabla 2. Género de pacientes con diagndéstico de osteoartrosis de cadera
atendidos en los servicios de Traumatologia y Reumatologia del
Hospital de especialidades Eugenio Espejo, en los meses de Octubre y

Noviembre del 2012.

Frecuencia | Porcentaje

M 74 46,8

F 84 53,2

Total |158 100,0
SEXO DE PACIENTES

60

507

40+

304

Porcentaje

204

SEXO DE PACIENTES

En la tablas 1 y 2 se aprecia el predominio de rango de edad de 61 a 70 afios con un
38% de los pacientes, seguido por un 29.7% de 71-80 afios, y predominé el sexo

femenino siendo un 53.2 % del total.
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NIVEL DE INSTRUCCION

Tabla 3. Afios de estudio de pacientes con diagnostico de osteoartrosis
de cadera atendidos en los servicios de Traumatologia y Reumatologia
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, en los meses de Octubre

y Noviembre del 2012.

Media 7,22
Mediana 6,00
Desv. tip. 4,869
Minimo 0
Maximo 16

ANOS DE ESTUDIO

404

304

Porcentaje
r
bl

o T mmmmm T 'T‘m T ,_\IT'H
1] 1 2 3 4 S [} 8 10 12 14 15 16

ANOS DE ESTUDIO

En cuanto a los afios de estudio de nuestra poblacion, la media fue de 7.22 afios con
un minimo de 0 afios de estudio y un maximo de 16 afios de estudio, el 36.4% de
nuestra poblacién tenia 6 afios de estudio lo que corresponde a la terminacion de la

educacion primaria, y tan solo el 9.5% posee estudios universitarios.
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TIEMPO DE DIAGNOSTICO

Tabla 4. Rango de tiempo de diagnostico de pacientes con osteoartrosis de
cadera atendidos en los servicios de Traumatologia y Reumatologia del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, en los meses de Octubre y

Noviembre del 2012.

Tiempo de diagnostico Frecuencia %
0-2 71 44.9
3-6 83 52.5
MAS DE 6 ANOS 4 2.5
Total 158 100.0

RANGO TIEMPO DE DIAGNOSTICO

B0

50

40+

Percent

307

20—

o-2 315 MAS DEIG ANOS
RANGO TIEMPO DE DIAGNOSTICO

La media de afios de diagnostico fue de tres afios, con un 26.6% de los pacientes con
este tiempo de diagnostico, con un minimo de 1 afio y un maximo de 10 afios de
poseer esta patologia, mas de la mitad de nuestros pacientes tenian un tiempo de

diagndstico en el rango de de 3 a 6 afios
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CONVIVENCIA

Tabla 5. Convivencia de pacientes con diagnostico de osteoartrosis de cadera

atendidos en los servicios de Traumatologia y Reumatologia del Hospital de

Especialidades Eugenio Espejo, en los meses de Octubre y Noviembre del 2012.

Convivencia Frecuencia | Porcentaje
SOLO 69 43,7
ACOMPANADO |89 56,3
Total 158 100,0

CONVIVENCIA
B0
50
40

o

=

f=

[ 1]

g 30

[=]

o

207
104
1) T T .
S0LO ACOMPAMNADO
CONVIVENCIA

En cuanto a la convivencia, el 56% de nuestra poblacion refirid vivir acompariada.
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INGRESO ECONOMICO

Tabla 6. Ingreso econdmico de pacientes con diagnostico de
osteoartrosis de cadera atendidos en los servicios de Traumatologia
y reumatologia del Hospital de especialidades Eugenio Espejo, en

los meses de Octubre y Noviembre del 2012.

Ingreso economico | Frecuencia | Porcentaje

NO INGRESO 63 39,9

INGRESO NO FIJO |50 31,6

INGRESO FIJO 45 28,5

Total 158 100,0
INGRESO ECONOMICO

INGRESO ECONOMICO

El 39.9% de la poblacidon estudiada refirid no tener ningun ingreso econémico
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Tabla 7. Porcentaje de pacientes con diagndstico de osteoartrosis de cadera

atendidos en los servicios de Traumatologia y Reumatologia del Hospital de

especialidades Eugenio Espejo, en los meses de Octubre y Noviembre del 2012,

que reciben tratamiento farmacoldgico.

Tratamiento farmacoldgico | Frecuencia |Porcentaje
Recibe tto 60 38,0
No Recibe tto 98 62,0
Total 158 100,0

EL 62% de la poblacion manifestd no recibir tratamiento farmacoldgico al momento

de la entrevista.
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CORRELACIONES
Tabla 8. Grado de discapacidad de los pacientes con diagnostico de osteorartrosis de
cadera atendidos en los servicios de Traumatologia y Reumatologia del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, en los meses de Octubre y Noviembre del 2012, de

acuerdo a la escala WOMALC.

Rangos WOMAC Frecuencia | Porcentaje
(3-7)AFECT. LIGERA-
MODERADA " 48,7
(8-12) AFECTACION
SEVERA 81 51.3
Total 158 100,0
RANGOSWOMAC
607
507
40+
E 30
&
207
104
° (3-T)AFECT. LIGIIERA-MODERADA (8-12) AFECTAICION SEVERA
RANGOSWOMAC

En cuanto a la afectacion de la calidad de vida mas de la mitad de los pacientes
estudiados 51.3% refiri6 tener una afectacion severa en su calidad de vida, después
de haber realizado la respectiva operacionalizacion de las variables que incluyen

dolor, rigidez y capacidad funcional.
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Tabla 9. Grado de discapacidad de los pacientes con diagndstico de osteoartrosis

de cadera atendidos en los servicios de Traumatologia y Reumatologia del Hospital

de Especialidades Eugenio Espejo, segun sexo, en los meses de Octubre y

Noviembre del 2012, de acuerdo a la escala WOMAC.

Grado de discapacidad SEXO DE PACIENTES Total
M F
(3-7)AFECT. LIGERA- 29 48 77
MODERADA 18.4% 30.4% 48.7%
RANGOSWOMAC
(8-12) AFECTACION 45 36 81
SEVERA 28.5% 22.8% 51.3%
74 84 158
Total
46.8% 53.2% 100.0%

Se observa, que existe una diferencia minima en cuanto al grado de afectacion de la

calidad de vida segun el sexo, encontrdndose un 28,5% de pacientes de sexo

masculino con afectacion severa, comparado con un 22% de pacientes de sexo

femenino con ese grado de afectacion.
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Tabla 10. Afectacion en la calidad de vida de pacientes con diagnostico de

osteoartrosis de cadera atendidos

en los servicios de Traumatologia y

Reumatologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, en los meses de

Octubre y Noviembre del 2012, de acuerdo al Indice Europeo de Calidad de vida

EUROQOL-5D.

MOVILIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
NO POBLEMAS PARA CAMINAR | 16 10.1%
ALGUNOS PROBLEMAS PARA | 107 67.7 %
CAMINAR

CAMA 35 22.2%
CUIDADO PERSONAL

NO PROBLEMAS 35 22.2%
ALGUNOS PROBLEMAS | 82 51.9%
LAVARME O VESTIRME

INCAPAZ DE LAVARME O |41 25.9%
VESTIRME

ACTIVIDADES COTIDIANAS

NO TENGO PROBLEMAS 11 7%
ALGUNOS PROBLEMAS 98 62%
INCAPAZ DE REALIZARLAS 49 31%
DOLOR MALESTAR

NO TENGO DOLOR 3 1.9%
MODERADO DOLOR 97 61.4%
MUCHO DOLOR O MALESTAR 58 36.7
ANSIEDAD Y DEPRESION

NO ESTOY ANSIOSO 0|36 22.8%
DEPRIMIDO

MODERADAMENTE  ANSIOSO | 74 46.8%
DEPRIMIDO

MUY ANSIOSO O DEPRIMIDO 58 30.4%
ESCALA EVA

(0-30) AFECTACION | 15 9.5%
IMPORTANTE

(31-60) MODERADA | 85 53.8%
AFECTACION

(61-90) LIGERA AFECTACION 55 34.8%
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Porcentaje

(91-100)ESTADO OPTIMO DE |3 1.9%
SALUD

En la tabla anterior se exponen los resultados de la aplicacion del indice Europeo de
calidad de vida, al analizar las 5 dimensiones por separado vemos que en cuanto a la
movilidad el 67.7% de los pacientes presentaron algunos problemas para caminar,
22.2% severos y el 10.1% ningun problema.

Al encuestar las posibilidades del paciente para realizar su cuidado personal el
51.9% es decir mas de la mitad de la poblacién tiene problemas para lavarse o
vestirse y el 25.9% es incapaz de realizar estas actividades.

En la dimensién referida al mantenimiento de las actividades cotidianas se muestra
un predominio de los pacientes con algunos problemas con un 62%, y 32 % incapaz
de realizarlas, con un minimo de 7 % que no poseen problemas en la realizacion de
las mismas.

Tan solo el 1.9% de los pacientes refiri6 ausencia de dolor, con un 64.9% con
moderado dolor y un 36.7% de pacientes con dolor severo.

El 46.8% de los pacientes manifestaron moderada ansiedad y depresién y tan solo el

ESCALAEVA 22% refirid no estar deprimido, el

G0=|

resto de la poblacién presento

50

ansiedad severa por la patologia.

En el analisis de la escala
analogica visual donde el paciente

marca la  puntuacion  que

, E— corresponde a su auto apreciacion

T T T T
(0-30) afectacion (31-60)moderada (61-90)ligera afectacion (91-100) estade optimo de
importante afectacion salud

ESCALAEVA
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sobre su estado de salud y calidad de vida en el momento de la entrevista podemos
ver que tan solo el 1.9% de los pacientes manifestaron un estado optimo de salud, un
53.8 % una moderada afectacion en su calidad de vida, seguido de un 34.8% con
ligera afectacion y el resto de la poblacion con una afectacion importante y

discapacitante.
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Tabla 11. Asociacion entre las dimensiones de EUROQOL 5-D y rango de edad en

pacientes con osteoartrosis de cadera atendidos en los servicios de Traumatologia y

Reumatologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, en los meses de

Octubre y Noviembre del 20

12

EUROQOL 5-D RANGO DE EDAD
50-60 | 61-70 | 71-80 | 81-MAS | TOTAL
MOVILIDAD
NO POBLEMAS PARA |10 3 1 2 10
CAMINAR 6.3% 1.9% 0.6% 1.3% 10.1%
ALGUNOS PROBLEMAS | 24 47 30 6 107
PARA CAMINAR 15.2% | 29.7% 19% 3.8% 67.7%
CAMA 0 11 16 8 35
0% 7% 10.1% | 5.1% 22.2%
CUIDADO PERSONAL
NO PROBLEMAS 16 15 4 0 35
10.1% | 9.5% 2.5% 0% 22%
ALGUNOS PROBLEMAS | 15 34 25 8 82
LAVARME O VESTIRME | 9.5% 21.5% 15.8% | 5.1% 51.9%
INCAPAZ DE LAVARME | 3 12 18 8 41
O VESTIRME 1.9% 7.6% 11.4% | 5.1% 25.9%
ACTIVIDADES COTIDIANAS
NO TENGO PROBLEMAS | 5 2 3 1 11
3.2% 1.3% 1.9% 0.6% 7%
ALGUNOS PROBLEMAS | 25 41 24 8 98
15.8% | 25.9% 15.2% | 5.1% 62%
INCAPAZ DE | 4 18 20 7 49
REALIZARLAS 2.5% 11.4% 12.7% | 4.4% 31.0
DOLOR MALESTAR
NO TENGO DOLOR 3 0 0 0 3
1.9% 1.9%
MODERADO DOLOR 27 39 23 8 97
17.1% | 24.7% 146% | 5.1% 61.4%
MUCHO DOLOR O |4 22 24 8 58
MALESTAR 2.5% 13.9% 15.2% | 5.1% 36.7%
ANSIEDAD Y DEPRESION
NO ESTOY ANSIOSO O |17 18 1 0 36
DEPRIMIDO 10.8% | 11.4% 0.6% 22.8%
MODERADAMENTE 16 28 25 5 74
ANSIOSO DEPRIMIDO | 10.1% | 17.7% 15.8% | 3.2% 46.8%
MUY  ANSIOSO O]1 15 21 11 48
DEPRIMIDO 0.6% 9.5% 133% | 7% 30.4%
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Se demostré que la variable edad influye en los aspectos analizados por el
EUROQOL, tal como muestra la tabla anterior, asi vemos que el 10 % de nuestros
pacientes mas jovenes no tienen problemas en la movilidad.

Del total de pacientes mayores de 81 afios el 50 % debe permanecer en cama,
seguido de un 37.5% que tiene algunos problemas para caminar y solo el 12.5% no

tiene problemas con su movilidad.

En el rango de 71 a 80 afios, el 63.82% tiene algunos problemas para caminar, y en
los pacientes de 61-70 afios el porcentaje es 77.07 % y tan solo el 5% no tiene
problemas con su movilidad

Finalmente ninguno de los pacientes mas jovenes de nuestro estudio refirio tener que
permanecer en cama.

Los mayores porcentajes de individuos sin afectacién en su movilidad fueron en
rangos inferiores a 60 afios.

La asociacion fue estadisticamente significativa p menor a 0.05

Del total de pacientes mayores de 81 afios, el 50% es incapaz realizar su cuidado
personal y la otra mitad tiene algunos problemas con el mismo, ningun paciente
refirio no tener problemas, con lo que se demuestra que a mayor edad el cuidado
personal va a estar méas deteriorado, en la poblacién de 50-60 afios tan solo el 8%
mostré una afeccidén severa en su cuidado personal mientras que el 44% de la

poblacion no refirid problemas en cuanto a su cuidado personal.

71



El grupo mas afectado fueron los pacientes mayores de 81 afios en donde casi la

mitad de la poblacion es incapaz de realizar sus actividades cotidianas.

En cuanto al dolor, tan solo el 1.9% del total de los pacientes estudiados no refirio
dolor, exclusivamente los mas jovenes dentro del rango de 50-60 afios, el dolor
moderado predomino en los pacientes de 61 a 70 afios, y el severo en la poblacion de
71-80 afios.

Menos del 1% de la poblacion de 50-60 afios manifestd estar muy ansiosa o
deprimida a diferencia del 70% de la poblacion mayor de 80 anos que refirid estar

muy ansiosa y deprimido
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Tabla 12. Asociacion entre las dimensiones de EUROQOL 5-D y tiempo de

diagndstico en pacientes con osteorartrosis de cadera atendidos en los servicios de

Traumatologia y Reumatologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, en

los meses de Octubre y Noviembre del 2012.

EUROQOL 5-D RANGO TIEMPO DE
DIAGNOSTICO (ANOS)
0-2 | 3-6 | MAS DE 6
MOVILIDAD
NO POBLEMAS PARA CAMINAR | 14 2 0
8.9% 1.3%
ALGUNOS PROBLEMAS PARA |53 53 1
CAMINAR 33.5% 33.5% 0,6%
CAMA 4 28 3
2.5% 17.7% 1.9%
CUIDADO PERSONAL
NO PROBLEMAS 27 8 0
17.1% 5.1%
ALGUNOS PROBLEMAS | 35 45 2
LAVARME O VESTIRME 22.2% 28.5% 1.3%
INCAPAZ DE LAVARME O]9 30 2
VESTIRME 5.7% 19% 1.3%
ACTIVIDADES COTIDIANAS
NO TENGO PROBLEMAS 9 2 0
5.7% 1.3%
ALGUNOS PROBLEMAS 54 43 1
34.2% 27.2% 0.6%
INCAPAZ DE REALIZARLAS 8 38 3
5.1% 24.1% 1.9%
DOLOR MALESTAR
NO TENGO DOLOR 3 0 0
1.9%
MODERADO DOLOR 55 41 1
34.8% 25.9% 0.6%
MUCHO DOLOR O MALESTAR 13 42 3
8.2% 26.6% 1.9%
ANSIEDAD Y DEPRESION
NO ESTOY ANSIOSO O]26 10 0
DEPRIMIDO 16.5% 6.3%
MODERADAMENTE ANSIOSO | 34 39 1
DEPRIMIDO 21.5% 24.7% 0.6%
MUY ANSIOSO O DEPRIMIDO 11 34 3
7% 21.5% 1.9%
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Al relacionar el rango de tiempo de diagnostico de (3-6 afios) con la movilidad se vio
que un 63.8% tiene algunos problemas para caminar, mientras que los que tenian mas
de 6 afios de diagnostico el 75 % debia permanecer en cama.

Més del 50% de la poblacion de 3-6 afios de diagnostico tiene problemas para
lavarse y vestirse.

El 68% de la poblacion con mas de 6 anos de diagnostico es incapaz de realizar sus
actividades cotidianas.

El dolor predomind en todos los pacientes, con alto porcentaje inclusive en los
pacientes con menor tiempo de diagnostico, presentando un 70 % de dolor moderado
en un tiempo de diagnodstico de 0-2 afios, y méas del 80% en el rango de tiempo
mayor a 6 afos.

En cuanto a la ansiedad y depresion mas del 70% presento ansiedad y depresion con

diagnostico mayor a 6 afos.
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Tabla 13. Asociacion entre las dimensiones de EUROQOL 5-D y grado de

discapacidad de acuerdo a cuestionario WOMAC en pacientes con osteorartrosis

de cadera atendidos en los servicios de Traumatologia y Reumatologia del Hospital

de Especialidades Eugenio Espejo, en los meses de Octubre y Noviembre del 2012.

GRADO DE DISCAPACIDAD

WOMAC

EUROQOL 5-D (3-7) LIGERA | (8-12) TOTAL
MODERADA SEVERA

MOVILIDAD

NO POBLEMAS PARA CAMINAR 15 1 16
9.5% 0.6% 10.1%

ALGUNOS PROBLEMAS PARA |60 47 107
38% 29.7% 67.7%

CAMINAR

CAMA 2 33 35
1.3% 20.9% 22.2%

CUIDADO PERSONAL

NO PROBLEMAS 27 7 35
17.7% 4.4% 22.2%

ALGUNOS PROBLEMAS | 44 38 82
27.8% 24.1% 51.9%

LAVARME O VESTIRME

INCAPAZ DE LAVARME O |5 36 41
3.2% 22.8% 25.9%

VESTIRME

ACTIVIDADES COTIDIANAS

NO TENGO PROBLEMAS 8 3 11
5.1% 1.9% 7%

ALGUNOS PROBLEMAS 62 36 98
39.2% 22.8% 62%

INCAPAZ DE REALIZARLAS 7 42 49
4.4% 26.6% 31%

DOLOR MALESTAR

NO TENGO DOLOR 3 0 3
1.9% 1.9%

MODERADO DOLOR 66 31 97
41.8% 19.6% 61.4%
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MUCHO DOLOR O MALESTAR 8 50 58
5.1% 31.6% 36.7

ANSIEDAD Y DEPRESION

NO ESTOY ANSIOSO 0|31 5 36
19.6% 3.2% 22.8%

DEPRIMIDO

MODERADAMENTE ANSIOSO | 34 40 74
21.5% 25.3% 46.8%

DEPRIMIDO

MUY ANSIOSO O DEPRIMIDO 12 36 48
7.6% 22.8% 30.4%

Del total de pacientes que no presentaron problemas para caminar, mas del 90%

presentaron puntajes bajos en el WOMAC, en contraste con los pacientes que tenian

que permanecer en cama el puntaje WOMAC fue mayor en mas del 50 %.

En el cuidado personal y en el dolor, coincidieron los mayores porcentajes de

afectacion en el EUROQOL con grados elevados de discapacidad en WOMAC.
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TABLA 14: RESUMEN DE DATOS RELEVANTES DE LA

INVESTIGACION

PARAMETROS PORCENTAJE DE POBLACION
RANGO DE EDAD DE 61 — 80 ANOS 68,3 %
SEXO FEMENINO 53,2 %
TIEMPO DE | DE 3-6 ANOS 52,5 %
DIAGNOSTICO
CONVIVENCIA ACOMPANADO 56,3 %

SOLO 43,7 %
INGRESO NINGUN INGRESO 40 %
ECONOMICO
CUESTIONARIO AFECTACION SEVERA 51,3 %
WOMAC
EUROQOL 5D | ALGUNOS PROBLEMAS 67,7 %
(MOVILIDAD)

PARA CAMINAR
EUROQOL 5D | MODERADA PRESENCIA 61,4 %
(DOLOR)

DE DOLOR
EUROQOL 5D | ALGUNOS PROBLEMAS 62 %
(ACTIVIDADES
COTIDIANAS) PARA REALIZARLAS
EUROQOL 5D | ALGUNOS PROBLEMAS 51,9%
(CUIDADO
PERSONAL) PARA LAVARSE O

VESTIRSE
EUROQOL 5D | MODERADAMENTE 46,8 %
(ANSIEDAD Y
DEPRESION) ANSIOSO O DEPRIMIDO
ESCALA VISUAL | MODERADA AFECTACION 53,8 %
ANALOGICA (EVA)

DE LA SALUD
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CAPITULO V
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DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacion fue medir la calidad de vida mediante la
aplicacion de dos cuestionarios validados, en pacientes con diagnostico de artrosis de
cadera en la consulta externa de Traumatologia y Reumatologia del Hospital de
especialidades Eugenio Espejo en la ciudad de Quito, en los meses de Octubre y

noviembre del 2012.

El estudio realizado fue un estudio descriptivo transversal de un solo punto con una
muestra representativa de 158 sujetos, los cuales cumplieron con todos los criterios

de inclusion, para ser integrados a esta investigacion.

Los cuestionarios utilizados fueron el cuestionario WOMAC, el cual es especifico
para medir calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con artrosis de
cadera y rodilla, y el cuestionario EUROQOL 5-D que es un cuestionario genérico de

calidad de vida, ambos validados internacionalmente.* 24 28 313

Los dos cuestionarios fueron comprendidos obteniéndose respuestas totales en ambos

cuestionarios.

En el presente estudio se evidencié que el rango de edad mas afectado para esta
patologia fue de 61-80 afios con un porcentaje del 68.3% de la poblacién, lo que
coincide con la literatura que indica que mas del 80% de la poblacion afectada es
mayor de 65 afios de edad, y de predominio en el sexo femenino, datos que coinciden

con nuestro estudio en el que se observa que la poblacion femenina fue del 53.2%.

2,34
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Se demostro que la variable edad influye en los aspectos analizados por el indice
EUROQOL 5-D, es asi que en el 10% de nuestros pacientes mas jovenes la
movilidad no se veia afectada, en contraste con la poblacion mayor de 81 afios donde
el 50% debia permanecer en cama , coincidiendo con varios estudios en los cuales se
sefiala que los trastornos de la movilidad son muy variados, con diferentes niveles de
afectacion, como son casos de deterioro progresivo con pérdida de movilidad parcial
inicial y total con el paso del tiempo, asi es el caso de la osteoartrosis la cual se ve

directamente influenciada por la edad. **

Ademas dicha poblacién mayor de 81 afios es incapaz de realizar sus actividades
cotidianas y presenta elevados porcentajes de depresién, en cuanto al dolor solo el
1.9% del total de los pacientes no refirié dolor, los mismos que se encontraban en el

rango de edad de 50-60 afios (poblacion més joven del estudio).

Al analizar el tiempo de diagndstico la media fue de 3 afios, donde el 52% de la
poblacion tenia un rango de tiempo de diagndstico de 3-6 afios, al comparar esta
variable con el indice EUROQOL 5-D, se obtuvieron los siguientes datos:
Al relacionar el tiempo de diagndstico de (3-6 afios) con la movilidad, un 63.8% de
los pacientes tuvo algun problema para caminar, mientras los que tenian méas de 6
afios de diagnostico el 75% debia permanecer en cama, lo que coincide con el estudio
realizado en cuba en el afio 2006, donde se concluye que a mayor tiempo de
enfermedad, mayor afectacion de la movilidad®, este es un resultado esperado, ya que

se conoce que la artrosis de cadera es una patologfa crénica degenerativa.

Si comparamos el tiempo de diagndstico con el cuidado personal, se observa que el

50% de la poblacién con 3-6 afios de tiempo de diagndstico tiene algunos problemas
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para actividades de la vida diaria como bafarse y vestirse, a comparacion con la
poblacion de mas de 6 afios de diagnostico, la cual es incapaz de realizar estas
actividades y presenta un alto porcentaje de ansiedad y depresion del 70%, uno de los
aspectos mas importantes en nuestro estudio fue el dolor, ya que predominé en toda

la poblacion independientemente del tiempo de diagnostico.

Todo lo mencionado anteriormente concuerda con el estudio realizado en Cuba en el
cual se llega a la conclusion que a mayor tiempo que transcurra la enfermedad, la

calidad de vida disminuye en la mayoria de pacientes.

El 62% de la poblacién manifestd no estar recibiendo tratamiento farmacoldgico, lo
que influye directamente en la calidad vida de nuestros pacientes, al no tener alivio

en su sintomatologia, principalmente en el dolor.

En cuanto a la discapacidad producida por esta patologia segun el cuestionario
WOMAC el 51,3% de la poblacion refirio tener una discapacidad severa cuando se
realizd la operacionalizacién de las variables que incluyen dolor rigidez y capacidad
funcional, estos datos eran esperados ya que la mayoria de la poblacién tiene mas de
3 afos de diagnostico y en la bibliografia se plantea que para el afio 2020 mas de 60
millones de personas en estados unidos padecerian osteoartritis y que 11,6 millones

tendran cierto grado de discapacidad en sus actividades.*’

Al analizar la escala anal6gica visual, se observa que solo el 1.9% de los pacientes
manifiestan estado Optimo de salud y mas de la mitad de la poblacion afectada una

modera afectacion.
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Finalmente se correlaciona los cuestionarios WOMAC y EUROQOL, encontrandose
una asociacion estadisticamente significativa, en donde los puntajes mas bajos en el
WOMAC (discapacidad producida por artrosis), coinciden con menor afectacion de
la calidad de vida (EUROQOL 5-D).

La limitacion mas importante de este estudio fue la falta de informacion
epidemioldgica y estadistica en el Ecuador del grupo de pacientes afectados con esta
patologia, por lo que se tomo como referencia, estadisticas mundiales con enfoque en

Latinoamérica, en paises como México, Cuba y Peru.
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CONCLUSIONES

1. Al ser la artrosis una patologia cronica degenerativa que causa dafio
progresivo de la articulacion de la cadera y por consiguiente deteriora la
movilidad de los pacientes que la padecen, la calidad de vida se ve afectada
en més de la mitad de la poblacion estudiada en la consulta externa de los
servicios de Traumatologia y Reumatologia del Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo, observandose que el dolor es un sintoma constante en toda la

poblacion independientemente de la edad, el sexo y el tiempo de diagnostico.

2. La muestra se caracteriz6 por un predominio de sexo femenino, mayores de
60 afios, nivel medio de escolaridad y con un tiempo de diagndéstico entre 3 'y

6 afos.

3. Dentro de los aspectos que evalla el cuestionario EUROQOL 5-D, los cuales

son (movilidad, actividades cotidianas, dolor, ansiedad y depresion).

El aspecto maés afectado fue la movilidad, en donde més de la mitad de la
poblacion manifestd tener algunos problemas para caminar, es decir la

artrosis de cadera es una enfermedad altamente discapacitante.

4. La edad influye directamente en la calidad de vida de los pacientes con
artrosis de cadera, asi se demostrd, que a mayor edad, mayor grado de
discapacidad presentaban los pacientes, al realizar la correlacion entre el
cuestionario EUROQOL 5-D y los diferentes rangos de edad de los pacientes
se obtuvieron porcentajes mas altos de afectacion en movilidad y dolor en los

rangos mas altos de edad, en contraste con la poblacion mas joven en la que
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5.

6.

7.

se encontr6 menos afectacion de los diferentes aspectos que evalla este

cuestionario.

A mayor tiempo de diagndstico, especificamente mayor de 6 afios, se
observaron mayores problemas en la movilidad y actividades cotidianas, lo
cual es un resultado esperado ya con el paso del tiempo habrd mayor
deterioro de la articulacion, sin embargo se observd que el dolor predominé

independientemente de esta variable.

A pesar del predominio de poblacion de sexo femenino con esta patologia, se
encontré que la poblacion masculina tiene un porcentaje mayor de pacientes
con afectacion severa, mediante la aplicacion del cuestionario WOMAC

especifico para artrosis de cadera.

Al aplicar la escala visual analdgica, que evaltua la auto percepcion del
paciente acerca de su enfermedad se observd que mas de la mitad de los
pacientes manifestd moderada afectacion en su calidad de vida, y ningun

paciente éptimo estado de salud.

En la aplicacion del cuestionario WOMAC, mas de la mitad de la poblacion,
obtuvo puntajes altos es decir afectacion severa en su calidad de vida, de alli
la importancia de enfocar nuestro estudio en la poblacion mayor de 65 afios
que padece esta patologia, para aportar con datos relevantes, que pueden
servir como herramienta de aporte para mejorar la calidad de vida de los
mismos y ademas impulsen un tratamiento integral de la artrosis de cadera y

otras enfermedades crénicas degenerativas.
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9. Al correlacionar el cuestionario WOMAC y EUROQOL, se obtuvieron
resultados estadisticamente significativos, a mayores puntajes de WOMAC,
es decir los pacientes con afectacion severa, fueron los que mayor afectacion

tenian en los diferentes aspectos del EUROQOL.
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RECOMENDACIONES

1. En el Ecuador no se dispone de datos estadisticos ni epidemioldgicos, tanto
de esta patologia tan comun como es la artrosis de cadera, como de la
poblacion de adultos mayores en general, por lo que se recomienda iniciar

investigacion enfocada en estos aspectos, en nuestro medio.

2. Entodos los niveles de atencion de salud, principalmente en el tercer nivel, es
importante la valoracion de la calidad de vida, principalmente en pacientes
que padecen patologias cronico degenerativas como la coxartrosis, ya que
esta patologia afecta a varias esferas del individuo especialmente a las fisicas,
produciendo incapacidad lo que conlleva a varios cambios en su estilo de
vida, de ahi la necesidad de un manejo integral que abarque tanto molestias
fisicas (manejo sintomatico) como su impacto a nivel social, psicologico y

emaocional.

3. El aumento de la esperanza de vida y la reduccion de la fertilidad son factores
claves que impulsan la llamada "transicion demografica”, donde se estipula
que "La esperanza de vida al nacer en Ecuador ha pasado de los 67.3 afios en
el periodo de 1970-1975 y se preve que serd de un 80.7 afios en el 2050", es
por esto que al ser los adultos mayores una poblacion en constante
crecimiento, es importante su estudio, para el establecimiento de politicas de
salud y planes de prevencion, los mismos que permitiran tener una mejor
calidad de vida y un mejor conocimiento de las patologias propias de esta

edad.*
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Consideramos que los estudios de calidad de vida son de gran importancia en
la actualidad, ya que nos permiten conocer y dar mejor atencion a las
necesidades de la persona, en este caso el adulto mayor, por lo que
recomendamos continuar con estudios de este tipo, indistintamente de la

patologia y la poblacion.

Para la realizacion de nuevas investigaciones esperamos que este estudio
sirva como herramienta de referencia en este grupo de edad tan vulnerable

siendo la coxartrosis una patologia tan frecuente y poco estudiada.

Se recomienda buscar nuevos esquemas de manejo del dolor en los pacientes
que padecen artrosis de cadera, ya que se observo que el dolor es un sintoma
constante, independiente de la edad, sexo y tiempo de diagnostico, y este

afecta directamente la calidad de vida de estos pacientes de manera negativa.

Finalmente se recomienda establecer precozmente el diagndstico preciso de la
artrosis y la evaluacion de su extension, posteriormente la valoracion de sus
consecuencias funcionales para la aplicacion de un tratamiento adaptado,
integral y eficaz encaminado a aliviar el dolor y mejorar la capacidad
funcional, ademéas de retrasar o minimizar en lo posible la pérdida de

autonomia que provoca con el tiempo.

Recomendamos difundir y dar a conocer tanto a médicos como a pacientes,
este tipo de herramientas para valoracion de calidad de vida, permitiendo asi

un manejo integral del paciente.
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