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RESUMEN

Este estudio evalta de manera multifactorial los factores de riesgo de osteoartritis
de manos (OAM) en adultos mayores. Objetivo: reconocer que factores de riesgo
estan relacionados a la OAM y en qué medida algunos de estos factores son
modificables. Poblacion: adultos mayores, 60 afios a mas. Material y método: Se
realizd un estudio analitico de casos y controles con un tamafio de muestra de 124
casos y 124 controles. Los factores evaluados fueron: sexo, raza, menopausia
prematura, indice de masa corporal (IMC), actividades u ocupaciones manuales que
se consideran asociadas con mayor riesgo de OAM, antecedentes familiares de
OAM, enfermedad arterioesclerotica, osteoporosis, osteoartritis en otras partes del
cuerpo, dislipidemia, hiperlaxitud e hipermovilidad. Se us6 encuestas individuales
o la historia clinica de cada paciente. Resultados: Se obtuvo asociacion significativa
de OA de manos con las variables de antecedentes familiares (Pr = 0.005),
osteoporosis (Pr = 0.038) y OA en otras areas como cadera y rodillas (Pr = 0.010).
Conclusiones: Se observa la asociacion de OA de manos con antecedentes
familiares, la presencia de OA en otras articulaciones y la presencia de osteoporosis,
siendo el primero no modificable y los dos Gltimos considerados modificables. No
se encontré factores protectores.

Palabras clave: Osteoartritis de manos, adultos mayores, factores de riesgo.



ABSTRACT
This study assesses the risk factors for osteoarthritis of the hands (OAM) in older
adults in a multifactorial form. Objective: to recognize which risk factors are related
to OAM and to what extent some of these factors are modifiable. Population: older
adults, 60 years and over. Material and method: An analytical study of cases and
controls was carried out with a sample size of 124 cases and 124 controls. The
factors evaluated were: sex, race, premature menopause, body mass index (BMlI),
manual activities or occupations that are considered associated with an increased
risk of OAM, family history of OAM, arteriosclerotic disease, osteoporosis,
osteoarthritis in other parts of the body, dyslipidemia, hypermobility and
hypermobility. Individual surveys or the clinical history of each patient were used.
Results: A significant association of OA of the hands was obtained with the
variables of family history (Pr = 0.005), osteoporosis (Pr = 0.038) and OA in other
areas such as hips and knees (Pr = 0.010). Conclusions: The association of OA of
hands with a family history, the presence of OA in other joints and the presence of
osteoporosis is observed, the first being non-modifiable and the last two considered

modifiable. No protective factors were found.

Key words: Osteoarthritis of the hands, older adults, risk factors.



I. INTRODUCCION:

La osteoartritis (OA) de manos es una enfermedad degenerativa prevalente en méas
del 80% de los adultos mayores (1,2) se caracteriza por alteraciones bioquimicas
como proliferacion de citoquinas inflamatorias, degradacion de la matriz celular por
enzimas metaloproteinasas y apoptosis de los condrocitos; estas alteraciones surgen
por un desequilibrio entre los procesos de degradacion y reparacién del cartilago,
afectando la funcionalidad y produciendo deformaciones.(1,2,3,4,5) La OA se
clasifica en primaria y secundaria, la primera no tiene causa definida y es el tipo
mas comun, mientras que la segunda tiene una causa subyacente identificable como
la artritis séptica, la gota, acromegalia, episodios traumaticos, entre otros. (3) La
OA también se clasifica como radiogréfica, clinica y sintoméatica. La OA
radiografica se diagnostica por la presencia de osteofitos y estrechamiento del
espacio articular. Mientras que la OA clinica se caracteriza por anormalidades
fisicas como los nddulos de Heberden y Bouchard y limitaciones funcionales y la
OA sintomaética presenta dolor, molestias y debe tener alteraciones tipicas en la
radiografia. (1,2) Aunque el dolor no estd siempre presente si son frecuentes las
deformaciones y el compromiso de la funcionalidad. (2,6) La OA primaria que
afecta las manos es multifactorial y tiene alta incidencia en la poblacion del adulto
mayor. En este estudio se evaluara la OA primaria de manos por ser la més frecuente
y no requiere para su diagnostico radiografias o exdmenes de laboratorio solo la
presencia de sintomas y signos tipicos en el grupo de edad de riesgo. Segun los
estudios Rotterdam, la OA radiografica de manos muestra una afeccion frecuente
en las articulaciones interfalangicas distales (IFD) (47,7%), seguida por las

metacarpocarpiales (MCC) (35,8%), las interfalangicas proximales (IFP) (18,2%)



y los cartilagos metacarpofalangicas (MCF) (8,2%). (2,3) Ademas, segln los
estudios de Framingham la OA sintomética de manos reportd una prevalencia del
6,8 %, con alta prevalencia de dolor y cambios radiograficos predominantemente
en mujeres (9,2%) mas que en varones (3,8%) aunque se sabe que no existe
correlacion entre el nivel de dolor y los cambios radiogréaficos. (2) Los sintomas y
signos de la OA de manos son dolor, rigidez, presencia de deformaciones como los
nodulos de Heberden y Bouchard, los crépitos, quistes intraarticulares vy
compromiso de la funcionalidad. (1, 2, 3) La importancia de este estudio se basa en
que permite analizar en conjunto todos los factores de riesgos modificables y no
modificables para abordar adecuadamente esta enfermedad. Los factores de riesgo
no modificables han sido poco estudiados, estos involucran la edad, ya que es la
enfermedad cronica mas comun en los adultos mayores (80%) (2, 3); el sexo, donde
la incidencia mas alta la tienen las mujeres (1, 3); la raza, cuya distribucion varia
segun el grupo étnico con alta prevalencia en blancos comparados con personas de
raza negra, asiaticos e hispanos (1,7); los niveles bajos de estrdgenos como ocurre
en las mujeres perimenopadusicas, debido a que el cartilago es un tejido dependiente
de estrogeno y puede intervenir en las sefiales metabolicas de los condrocitos (1,8);
la predisposicion genética, que determina la aparicion de los ndédulos de Heberden
e incluye la regulacién de la proliferacion de los condrocitos (1,3). Los factores de
riesgo modificables resultan ser controversiales como la obesidad y el indice de
masa corporal (IMC), debido a que el tejido adiposo es contribuyente metabdlico y
activa cascadas inflamatorias aumentando la sintesis de citoquinas proinflamatorias
como la leptina lo que podria contribuir al desarrollo de OA de manos, sin embargo

en algunos estudios no se muestra una asociacion directa solo indican una mayor



frecuencia de obesidad y sindrome metabolico en pacientes con OA de manos (1,3,
10) y las ocupaciones manuales, se sabe que el cartilago articular es resistente a la
lesion por fuerzas de cizallamiento, pero, es muy vulnerable a la carga por impactos
repetidos, esto justifica la alta frecuencia de OA de las articulaciones MCF en
boxeadores (3,7,9,10,11). Estudios recientes han reportado una asociacion entre la
OA de manos Yy la hipercolesterolemia, la tiroiditis autoinmune, la ateroesclerosis
carotidea y coronaria en mujeres adultas mayores. (12) Como factores protectores
se han estudiado la hiperlaxitud articular y la hipermovilidad. La primera asociada
a una reduccion significativa en la prevalencia de la OA en la articulacién
interfalangica proximal y la segunda exhibi6 significativamente menor afeccién con
OA de las articulaciones interfalangicas proximales (PIP) (P= 0,005). Es posible
que los individuos con hipermovilidad, puede moderar su actividad debido al dolor
0 inestabilidad de la articulacion lo que puede reducir el riesgo de la OA, también
presenta como complicaciones la osteoartritis secundaria, osteoporosis y pérdida de
equilibrio que aumenta con la edad. (13) El presente estudio permitira determinar
los factores de riesgo involucrados en el desarrollo de OA primaria de manos en
pacientes adultos mayores con lo cual se podra implementar medidas preventivas.
Il. OBJETIVOS:

Objetivo general:

e Determinar los factores de riesgo de la OA primaria clinica de manos.

Objetivos especificos:

e Establecer los factores de riesgo modificables y no modificables asociados

al desarrollo de la osteoartritis de manos.

e Establecer los factores de riesgo segln sexo.



e Establecer los factores protectores asociados al desarrollo de la osteoartritis
de manos.
Il. MATERIALES Y METODOS:
3.1.Disefo de estudio:
Es un estudio analitico de tipo casos y controles, donde los casos son los
adultos mayores con OA primaria clinica de manos y los controles son las
personas sin OA primaria clinica de manos.

3.2 Poblacién:
Personas mayores de 60 afios que asistan a consulta de Geriatria,
Reumatologia u otro consultorio en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia.

3.2.1. Los criterios de inclusion:

- Adultos mayores capaces de responder el cuestionario destinado a la

investigacion.

- Pacientes con diagnéstico de OAM primaria.

3.2.2. Criterios de exclusion:

- Osteoartritis secundaria a traumatismos, artritis séptica, gota y acromegalia. Se
le preguntara si tuvieron el antecedente de las referidas condiciones, las cuales
debieron ser diagnosticadas y tratadas por un profesional de la salud. Incluye la
artritis séptica (infeccion de alguna articulacion en los dedos de la manos), gota
(depositos de cristales en las articulaciones de las manos) y de acromegalia
(crecimiento exagerado de los huesos de la cabeza y las manos). (3)

- Personas que no acepten participar en el estudio o que no llenen el

consentimiento informado.



3.3. Muestra:
Para determinar célculo del tamafio muestral en un estudio de casos y
controles se toma como base el factor de riesgo mas importante, que segun
todos los estudios es la edad. Segun un estudio (14) de prevalencia, se ha
encontrado que la frecuencia de exposicion de los sujetos jovenes
(controles) es de 27% y la frecuencia de exposicion en sujetos mayores
(casos) es de 44%. Con esta informacion se obtiene un tamafio muestral de
124 casos y 124 controles con un OR de 2. (Ver anexo 3). (14, 15)

3.4. Definicion operacional de variables:

1. Osteoartritis de manos:

- Definicidn: Es una enfermedad degenerativa de las articulaciones de las manos,
presentan anormalidades fisicas como los nddulos de Heberden y Bouchard,
limitaciones funcionales y presencia de dolor, molestias. También existe
presencia de osteofitos y estrechamiento del espacio articular. (3,16)

- Tipo: Nominal.

- Definicién operativa: Si / No

La OA de manos se diagnosticara a aquellos pacientes con signos clinicos de
nodulos de Heberden y Bouchard, ya que para este diagndstico no se requiere
estudios adicionales como radiografias ni exdmenes de laboratorio, se decidié usar

los criterios clinicos analizados por el Colegio Americano de Reumatologia (ACR).

Criterios de ACR: (9, 17)

Debe incluir los criterios de clasificacion de la artrosis de mano:



1. Dolor o rigidez de la mano por menos de 30 minutos, muchos dias en el mes
previo a la entrevista.

2. Deformacion 6sea en n > 2 de las 10 articulaciones seleccionadas.

3. Tumefaccion de <2 MCF.

4. Deformacion 6sea en > 2 IFD (2* y 3* IFD pueden ser contadas en 2 y 4).

5. Deformidad de 1 de las 10 articulaciones de la mano seleccionadas

¢+ Diagnostico de OA de manos si: presenta los 4 primeros criterios o los 3
primeros y el dltimo. Sensibilidad 93%; especificidad 97%.

++ 10 articulaciones seleccionadas: 22 y 32 interfalangica proximal (IFP), 22 y
3% interfalangica distal (IFD) y 1% carpometacarpiana de ambas manos.

MCF: metacarpofalangicas.

2. Sexo:

- Definicién: Se refiere a las caracteristicas bioldgicas y fisiologicas que
definen a hombres y mujeres.
- Tipo: Nominal

- Definicion operativa: Femenino /Masculino

3. Raza

- Definicidn: Se refiere a las caracteristicas en el fenotipo de las personas.
- Tipo: Nominal
- Definicidn operativa: Blanca, Negra, Asiatica, Nativa de la Sierra peruana,

Nativa de la Selva peruana, Mestiza.

4. Menopausia prematura



- Definicion: La menopausia es el cese permanente de la menstruacion
ocasionado por pérdida de la funcion folicular de los ovarios. Se diagnostica
cuando hay 12 meses de amenorrea y es prematura en mujeres de menos de
40 afos de edad. (16)

- Tipo: Nominal

- Definicion operativa: Si/No

- La menopausia prematura se considerara a la persona que refiera el cese de
la menstruacién por 12 meses antes de los 40 afios de edad.

5. Indice de Masa Corporal (IMC)

- Definicién: Es una medida de asociacion entre peso y talla de la persona.

IMC=Peso Kg/estatura m2

- Tipo: Nominal
- Definicion operativa:

A) Pacientes con historia clinica:

- Bajo Peso: menor de 22

- Sobrepeso: mayor o igual de 27 a 32

- Obesidad: mayor o igual de 32 a 37

- Obesidad morbida: mayor o igual de 37 a 41.90

B) Encuestados: Se le preguntara si tuvo el diagnostico de bajo peso, peso

normal u obesidad por un profesional de la salud antes de la OAM.

6. Actividades u Ocupaciones manuales que se consideran asociadas con mayor

riesgo de OAM



Definicion: Actividades manuales que ha realizado como ocupacion o
trabajo por lo menos durante 5 afios, antes de los 40 afios.

Tipo: nominal.

Definicion operativa: Actividades u ocupaciones previas a la OAM durante
al menos 5 afios, con un aproximado de 8 horas al dia, en las que hayan
realizado las siguientes ocupaciones: agricultura, pesca artesanal, limpieza,
lavanderia sin uso de lavadora, panaderia o reposteria sin uso de equipos
para amasar, costureros sin uso de maquinas de coser, pianistas, mineros
artesanales, fisioterapeutas dedicados a la masoterapia y labores de

secretaria.

7. Antecedentes familiares de OAM.

Definicion: Si alguno de sus familiares (padres o hermanos) tiene o ha
tenido osteoartritis de manos.

Tipo: Nominal.

Definicion operativa: Si/No (Padres o hermanos)

Se le preguntard si tiene o han tenido familiares directos con diagndstico de

OAM.

8. Enfermedad ateroesclerotica relacionada al Infarto agudo de miocardio (IMA),

Accidente cerebrovascular (ACV) y Enfermedad arterial periférica o carotidea

Definicion: Es una afeccion en la cual la placa de lipidos o lipoproteinas
como colesterol se deposita a lo largo de las paredes o intima de las arterias.

De acuerdo a la ubicacién de la placa lipidica puede clasificarse en: Infarto



agudo de miocardio (IMA), Accidente cerebrovascular (ACV) vy
Enfermedad arterial periférica o carotidea. (16)

- Tipo: Nominal

- Definicion operativa: Se le preguntard si ha tenido el antecedente de las
siguientes enfermedades, diagnosticado por un profesional de la salud
previo a la OAM: infarto de miocardio, accidente cerebrovascular,

enfermedad arterial periférica o carotidea.

9. Osteoporosis:

- Definicién: Se define como la reduccion de la resistencia dsea que incrementa
el riesgo de fracturas. Tiene una densidad Osea que cae 2.5 desviaciones
estandar por debajo del promedio de los adultos sanos, con una calificacion T

de -2.5. (16)

- Tipo: Nominal

- Definicion operativa: Si/No

Se le preguntaré si ha tenido el diagndstico de osteoporosis u osteopenia realizado

por un profesional de la salud antes de la presencia OAM.

10. Osteoartritis en otras partes del cuerpo:

- Definicion: Se define como el compromiso articular degenerativo de la
rodilla y cadera y se acompafia de dolor, rigidez, crepitacion y limitacion de
la movilidad. (16)

- Tipo: Nominal



11.

12.

Definicion operativa: Se le preguntara sobre el diagnostico de OA de cadera

y /o rodilla realizado por un profesional de la salud previo a la OAM.

Dislipidemia

- Definicion: La dislipidemia se caracteriza por alteraciones en las
concentraciones de los lipidos sanguineos, componentes de las lipoproteinas
circulantes, el colesterol total es mayor a 200 mg/dl. (16)

- Tipo: Nominal

- Definicion operativa: Si/No

- Se preguntard acerca del diagnostico de dislipidemia realizado por un
profesional de la salud previo al diagnoéstico de OAM.

Hiperlaxitud e hipermovilidad

Definicion: Es el aumento exagerado del rango articular de las
articulaciones, se calcula con la hiperlaxitud de las falanges sobre los
metacarpianos. Al examen fisico se evidencia hiperlaxitud.(16)

La hiperlaxitud o hipermovilidad se medira mediante el Score de Beighton,
se considera positivo a un puntaje de 4 o mas sobre el total de 9. (18)
Tipo: Nominal

Definicion operativa: Si/No

A los pacientes que cumplan los criterios de hiperlaxitud se les preguntara

si tuvo estas caracteristicas antes del diagndstico de la OAM.

3.5. Procedimientos y técnicas:

Se realizara la entrevista a 124 casos y 124 controles de personas mayores

de 60 afios que asistan a consulta de Geriatria, Reumatologia u otro

10



consultorio en el Hospital Nacional Cayetano Heredia para establecer los
factores de riesgo modificables y no modificables asociados de la OA
primaria clinica de manos.
Instrumentos de recoleccion de datos:
Encuesta individual (Anexo 1) o revision de Historias clinicas de los pacientes
del Hospital Cayetano Heredia.
a) Listado de recursos humanos:
e Asesor: Dr. Miguel Galvez Cano
e Examinadores:
- Rosario del Pilar Urcuhuaranga Millan
b) Listado de recursos materiales:
e |nsumos:
Lapiceros, hojas, impresiones.
e Equipo:
Consultorios externos del Hospital Nacional Cayetano Heredia.
Técnicas de recoleccion de datos:
Para realizar el diagnostico de OA de manos clinica los investigadores
realizaron una pasantia de entrenamiento en el consultorio de reumatologia con
el fin de validar los diagnosticos clinicos de esta entidad. Luego de hacer la
evaluacion de la presencia de la OA de manos se les pregunto acerca de la
exposicion previa a los factores de riesgo considerados. Para confirmar la
presencia de los factores de riesgo nimero 5, 8, 9 y 11, de la tabla de variables,
y si se presentan antes de la aparicion de la OA de manos se revisaran las

historias clinicas de los pacientes. Para medir la hiperlaxitud e hipermovilidad
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se pidio al paciente que estire el pulgar sobre la articulacién metacarpo carpal
tirdndolo hacia afuera y se observara si puede arquear los dedos hacia el dorso
de la mano.
Procedimiento a seguir para llevar a cabo el estudio:
Se evaluo a los pacientes de los consultorios externos del Hospital Cayetano
Heredia que cumplan los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo dos
grupos uno con OA de manos clinica y otro sin OA de manos. Se les explico
sobre el estudio y a los que acepten se les hizo firmar el consentimiento
informado, a ambos grupos se le aplicd una encuesta sobre los factores de riesgo
modificables y no modificables. La informacion obtenida se almacend en una
base de datos y se analiz6 con un programa estadistico.
3.6. Plan de analisis:
Se traslado la informacion obtenida de las encuestas individuales a un documento
en Excel. Se realizo el analisis de datos utilizando el paquete estadistico STATA.
Luego de revisar los datos, se inicid el andlisis utilizando estadistica descriptiva
para describir a los sujetos estudiados en ambos grupos, los casos y los controles,
aqui se determind las frecuencias o proporciones de cada variable, con sus
respectivos intervalos de confianza. Seguidamente se calcul6 el Odds ratio para
estimar la magnitud de la asociacion de cada variable independiente con la variable
dependiente, para tal fin se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado. Finalmente se realiz6
regresion logistica para estimar el efecto de asociacion ajustando por maultiples
variables.

V. RESULTADOS:

12



Se analizé la edad y sexo de los pacientes, quienes asistieron a consultorio externo.
Se considera los datos globales, el promedio general de la edad de los 248 pacientes,
fue de 77,83, con un minino de 60 afios y un maximo de 98 afios. Segun el analisis
de casos y controles la edad es igual en ambos grupos, Pearson chi 2(1) = 0.6643,
Pr = 0.415, el promedio es de 78,70 en los casos y 76,96 en los controles. Con
respecto al estado civil de la muestra fueron solteros en 21,37 % (53), casados
fueron 30,65 % (76), convivientes fueron 7,26 % (18), viudos fueron 36,29% (90)
y divorciados fueron 4,44% (11). Con respecto al grado de instruccién fueron de
primaria el 56,05 % (139), secundaria fueron el 16,13% (40), superior universitario
completo fueron 2,42% (6), universitario incompleto fueron 1,61% (4), técnico
completo fueron 3,63% (9), técnico incompleto fue 0,40% (1) y sin instruccion
fueron 19,76% (49).
a) Factores de riesgo no modificables:

En la poblacion total corresponden al género femenino el 67,74 % (168) y al género
masculino el 32,26 % (80), en cuanto al género no hay diferencias significativas y
en ambos grupos la mayoria son mujeres, 87 en los casos y 81 en los controles. Con
respecto a la raza blanca, negro, asiatico fue de 0 %, de la nativa de la sierra peruana
fueron 57,26% (142), de la nativa de la selva peruana fueron 9,27% (23) y mestizo
fueron 33,47% (83), no se encontro diferencias significativas en ambos grupos. En
el grupo de los casos hubo 78 pacientes con raza nativa de la sierra peruana, 31
mestizos y 15 nativos de la selva peruana: y en el grupo de los controles hubo 64
pacientes con raza nativa de la sierra peruana, 52 mestizos y 8 nativas de la selva
peruana.

Antecedentes familiares
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El 5,24 % (13) de los pacientes declaro tener antecedentes familiares de OA en
padres y hermanos, el 6,05 % (15) declaré tener antecedente de OA de padres y el
6,85 % (17) declaro tener antecedentes familiares de OA de hermanos, hay
diferencia significativa en ambos grupos, donde la presencia de antecedentes
familiares en el grupo de los casos fue en 31 pacientes y en los controles fue en 14
pacientes. (Pearson chi2 (1) = 7.8459, Pr = 0.005)
Menopausia prematura
El 1.61 % (4) de los participantes declard tener menopausia prematura, ademas no
hubo diferencia en ambos grupos, solo 2 personas tuvieron esta condicion en cada
grupo.
Hiperlaxitud e hipermovilidad
En el grupo de los casos hubo 2 pacientes que tuvieron hiperlaxitud y en los
controles fueron 7, no se encontrd asociacion con OA de manos pero hay una
pequefia diferencia no significativa. (Pearson chi2 (1) = 2.8824, Pr = 0.090)

b) Factores de riesgo modificables:
Considerados aquellas que pueden ser prevenidas, diagnosticadas por tamizajes o
tienen tratamiento médico conocido.
Iindice de masa corporal (IMC)
EL 52,82 % (131 pacientes) presenté un IMC normal; el 11,29 % (28) present6 un
IMC de bajo peso; el 25,81 % (64) presenté un IMC en sobrepeso; el 8,87 % (22)
presentd un IMC de obesidad, el 1,21 % (3) presentd un IMC de obesidad moérbida,
en cuanto a IMC no hay diferencia significativa en ambos grupos por lo que no

hubo asociacion con OA de manos, ademas en el grupo de los casos se encontré 8
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pacientes con obesidad y en el grupo de los controles se encontrd 14 pacientes con
obesidad y 3 con obesidad morbida.

Actividades ocupacionales

Las consideradas incluyen agricultura, pesca artesanal, lavanderia sin uso de
lavadora, lavanderia, panaderia o reposteria sin uso de equipos de amasar,
costureros sin uso de maquinas de coser, pianistas, mineros artesanales,
fisioterapeutas dedicados a la masoterapia, labores de secretaria; estan expuestos a
estas actividades el 79,84 % (198) y sin exposicion son 20,16% (50), ademas en
cuanto a las actividades ocupacionales no hay diferencias significativas en ambos
grupos. Pero en el grupo de los casos en su mayoria, 67 pacientes, se dedicaron a la
agricultura, 63 en lavanderia y 31 costureros a diferencia del grupo de controles que
en su mayoria, 56 pacientes, se dedicaban a la lavanderia, 50 en agricultura y 19
costureros.

Comorbilidades: Osteoporosis, ateroesclerosis, OA en otras areas cadera y
rodillas, dislipidemia.

Dentro del grupo de los casos, 45 pacientes tuvieron osteoporosis y 30 en el grupo
de los controles, hay mas personas con osteoporosis en los casos que en los
controles, por lo que hay una diferencia significativa. (Pearson chi2 (1) = 4.3006,
Pr = 0.038). En cuanto a la ateroesclerosis y la dislipidemia no hubo diferencias
significativas en ambos grupos. En el grupo de los casos 50 pacientes tuvieron OA
en otras areas como cadera y rodillas, y en el grupo de los controles solo 31
pacientes la tuvieron, por lo que si hay diferencia significativa en ambos grupos, es
decir hay mas pacientes con OA en otras articulaciones como cadera y / o rodilla

en los casos que en los controles. (Pearson chi2 (1) =6.6185, Pr =0.010)
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V. DISCUSION:

Se considera como factores de riesgo no modificables el género, la raza,
antecedentes familiares, menopausia prematura; como factor protector la
hiperlaxitud y dentro de los factores de riesgo modificables se incluye la
dislipidemia, enfermedad ateroesclerotica, OA en otras areas como cadera y
rodillas, IMC, actividades ocupacionales relacionadas y osteoporosis, consideradas
asi por ser prevenibles con la modificacion de estilos de vida, diagnosticadas por
tamizajes y con tratamientos conocidos.

En este estudio no se encontrd diferencias significativas que marquen una
asociacion entre el IMC y la presencia de OA de manos, al igual que el estudio de
la revista brasilefia dirigido a 515 adultos que no encontré asociacién directa pero
existio el doble de frecuencia de OA de manos en pacientes con IMC >25kg/ m 2
con sobrepeso y obesidad, sin embargo, a diferencia de muchos estudios, este solo
incluye pacientes adultos mayores y los resultados fueron diferentes ya que se
encontrd6 mas pacientes obesos en los controles que en los casos por lo que se
deberia ampliar el tamafio muestral para buscar una real asociacion. (1)

En cuanto a los antecedentes familiares de OA de manos se observa que en los casos
hay una asociacion del 25 % (31) frente a un 11 % (14) en el grupo de los controles,
donde hubo una asociacion significativa con OA de manos, estos resultados
coinciden con estudios recientes donde se demuestra que la probabilidad que un
paciente tuviera OA de manos cuando solo tenia nodulos de Heberden aumenta del
20 al 88% cuando ademas tenia edad mayor a 40 afios, antecedentes familiares de
nodulos de Heberden, y estrechamiento del espacio articular de cualquier

articulacion del dedo. (6) En ambos grupos se encontré en su mayoria el género
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femenino y no hubo diferencias significativas para establecer una asociacion con el
género, esto coincide con un estudio realizado en Grecia de una poblacion adulta
de 8547 pacientes que mostré una preponderancia femenina en los sujetos que
tenian OA sintomaética de mano, rodilla y cadera, se debe resaltar que este estudio
va dirigida a adultos de 50 afios a mas a diferencia de este estudio que solo va
dirigido a adultos mayores. (7) Ademas existen estudios que demuestran que existe
un patron hereditario, autosémico recesivo en varones y autosémico dominante en
mujeres en la OA de manos, esto nos permite confirmar que se podria obtener
resultados con diferencias significativas si las condiciones del estudio abarcan un
grupo diferenciado de solo adultos mayores mujeres y adultos mayores varones para
evidenciar la real asociacion. (17)

El 30.24 % de los pacientes tuvieron osteoporosis, hay mas pacientes con
osteoporosis en los casos que en los controles, por lo que existe una asociacion con
OA de manos, este resultado coincide con estudios que asocian menor recambio
6seo en mujeres de 28 a 48 afios con OA de manos y/o rodillas por tanto mayor
probabilidad de desarrollar osteoporosis, no se encontr6é una asociacién directa de
OA de manos con la densitometria dsea, pero si se encontré mayor densitometria
6sea en los sujetos que tenian OA de rodillas. (8)

En cuanto a las actividades ocupacionales no hay diferencias significativas en
ambos grupos, pero existe evidencia de que una serie de exposiciones de fuerzas
biomecanicas a través de actividades ocupacionales se asocian al desarrollo de OA
de manos, se sabe que estas ocupaciones reflejan las practicas culturales de las
personas por lo que se debe hacer estudios mas especificos de acuerdo a la region

peruana donde reside la poblacion. (10) En cuanto a la raza predominaron nativo de
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la sierra peruana y mestizo en ambos grupos, no se encontré diferencias
significativas, esto se correlaciona con las actividades ocupacionales que en su
mayoria fue la agricultura, por lo cual se podria conocer si hay asociacion con la
agricultura si va dirigida solo a regiones de la sierra peruana y se aumenta el tamario
muestral.

En cuanto a la ateroesclerosis y dislipidemia no hay diferencias significativas entre
el grupo de casos y controles, esto coincide con estudios en el Reino Unido que
evaltan a 1076 adultos de 50 afios 0 mas donde no encuentran asociacion directa
pero mencionan mayor frecuencia de obesidad, dislipidemias, hipertension y
sindrome metabdlico en sujetos con OA sintomética de manos, por lo cual se debe
ampliar el tamafio muestral para ver si existe asociacion con estos factores de riesgo
metabolicos y cardiovasculares. (10)

En cuanto la hiperlaxitud, solo 2 pacientes del grupo de casos la presentarony 7 en
el grupo de control mostrando que hay una pequefia diferencia no significativa (Pr
= 0.090), es decir los que tienen hiperlaxitud no presentaron OA de manos, esto
indicaria que se requiere estudios adicionales para evaluar si con una muestra mayor
se lograria concluir que existe un factor de proteccion, es decir que los pacientes
con antecedentes de hiperlaxitud tienen menor riesgo de desarrollar la OA de
manos. (10) Estos resultados son respaldados por estudios que muestran que la
hipermovilidad generada por la hiperlaxitud tiene una relacion inversa con la OA
de manos, aunque esta condicion suele tener complicaciones como osteoartritis
secundaria a temprana edad, osteoporosis y perdida de equilibrio en adultos
mayores por lo que hay riesgo de caidas, se pudo excluir la OA de manos secundaria

preguntando en la entrevista si la OA de manos fue a edad temprana y si estaba
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relacionada a hiperlaxitud de las articulaciones de los dedos. (13) En cuanto a OA
en otras articulaciones, se evidenci la asociacion con OA de manos, en el grupo de
los casos se ve que 50 de los pacientes tienen un antecedente de OA en caderay /o
rodilla, frente a 31 pacientes en el grupo de los controles, coincide con multiples
estudios que muestran la relacion de herencia genética como un riesgo del
desarrollo de OA lo que indicaria que si un paciente tiene OA en alguna articulacion
tiene riesgo de desarrollar OA de manos. (10, 17)

La OA de manos es una enfermedad muy comdn en los adultos mayores y este
estudio de los factores de riesgo de manera simultinea resulta importante en cuando
a la capacidad de ser modificables o no, sin embargo en los resultados no se muestra
asociacion entre la poblacion y factores modificables como el IMC, actividades
ocupacionales o enfermedades arterioescleréticas. En este estudio se observa
diferencias significativas en las variables de antecedentes familiares como factor de
riesgo no modificable; y la presencia de OA en otras articulaciones y presencia de
osteoporosis, se podrian plantear como factores de riesgo modificables en la
poblacion estudiada. Un posible factor protector asociado al desarrollo de OA de
manos es la hiperlaxitud aunque no hay una diferencia significativa entre los casos
y controles, este factor se analizaria mejor si se amplia el tamafio muestral.

Un limitante en el desarrollo de este estudio es que se apel6 a la buena memoria de
los encuestados, a pesar de que se reviso las historia clinicas de los pacientes, en
algunos pacientes dicha informacion no estaba registrada. Ademéas algunos
pacientes que acuden a los consultorios son pacientes con comorbilidades cronicas
y muchos de ellos acuden a su primera visita médica por lo cual no tenemos acceso

a su historial médico. Otro limitante de este estudio fue el acceso a las historias
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clinicas completas, debido a que la mayoria tiene comorbilidades de manera cronica
por lo que la historia clinica es cuantiosa en hojas y parte de la organizacion del
sistema hospitalario incluye reducir dicha historia para facilitar el transporte, lo que
dificulta solicitar a archivo la historia completa, se apel6 al testimonio de familiares
y a la memoria del mismo paciente para recoger la informacion.

Una fortaleza del estudio es que permitié analizar los factores de riesgo de manera
multifactorial dentro de un grupo etario con alta prevalenciay permitié clasificarlos
como modificables, no modificables y protectores a diferencia de otros estudios.
Ademas, al evaluar la OA primaria clinica de manos no se tuvo que hacer uso de
examenes de laboratorio o imagenes para su diagndstico lo que permitié evaluar a
los pacientes con mayor facilidad en las consultas medicas.

VI. CONCLUSIONES:

En este estudio se observa la asociacion de OA de manos con antecedentes
familiares, la presencia de OA en otras articulaciones y la presencia de osteoporosis,
siendo el primero no modificable y los dos Ultimos considerados modificables. No

se encontrd factores protectores.
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VIII. Tablas

TABLA 1. Célculo del tamafio muestral estudios de casos y controles (14, 15)

Célculo del tamafio muestral minimo necesario para detectar un Odds Ratio

significativamente diferente de 1

Frecuencia de exposicion entre los casos 0.44
Frecuencia de exposicion entre los controles 0.27
Odds ratio a detectar 2.00
Nivel de seguridad 0.95
Potencia 0.80
NuUmero de controles por caso 1

pl 0.44
p2 0.27
OR 2.00

TAMANO MUESTRAL MINIMO
Casos 123

Controles 123




TABLA 2: Datos de filiacion de los adultos mayores encuestados en el consultorio

externo de Geriatria del Hospital Cayetano Heredia, 2019.

DATOS DEMOGRAFICOS CASOS CONTROLES

(CON OAM) (SIN OAM)

EDAD PROMEDIO 78,70 76, 96
FEMENINO 87 81
GENERO MASCULINO 37 43
SOLTERO 28 25
CASADO 36 40
ESTADO
CONVIVIENTE 8 10
CIVIL
VIUDO 47 43
DIVORCIADO 5 6
PRIMARIA 76 63
SECUNDARIA 18 22
UNIVERSITARIO 3 3
GRADO DE COMPLETO
INSTRUCCIO UNIVERSITARIO 1 3
N INCOMPLETO
TECNICO COMPLETO 1 8
TECNICO INCOMPLETO 0 1

SIN INSTRUCCION 25 24




TABLA 3: Factores de riesgos modificables y no modificables

FACTORES DE RIESGO CASOS CONTROLES
(CON OAM) (SIN OAM)
FEMENINO 87 81
N GENERO MASCULINO 37 43
0
BLANCA 0 0
NEGRO 0 0
M re
ASIATICO 0 0
0
NATIVA DE LA SIERRA 78 64
D
RAZA PERUANA
|
NATIVA DE LA SELVA 15 8
F
PERUANA
|
ASIATICO 0 0
c
MESTIZO 31 52
A
ANTECEDENTES SI 31 14
B
FAMILIARES NO 93 110
L
SI 2 7
E
HIPERLAXITUD NO 122 177
s
MENOPAUSIA SI 2 2
PREMATURA NO 122 122
si 31 32
M
DISLIPIDEMIA
o NO 93 92
D SI 16 19
I ENFERMEDAD
F ATEROESCLEROTI NO 108 105

CA




CADERA 3 2
OA EN OTRAS RODILLA 39 25
AREAS CADERA Y RODILLA 8 4
NINGUNA 74 93
IMC MENQOS DE 22 17 11
BAJO PESO
IMC ENTRE 27 A 32 32 32
SOBREPESO
IMC IMC ENTRE 32 A 37 8 14
OBESIDAD
IMC ENTRE 37 A41.9 0 3
OBESIDAD MORBIDA
IMC DE 22 A 27 67 64
NORMAL
ACTIVIDADES Sl 102 96
OCUPACIONALES NO 22 28
Sl 45 30
OSTEOPOROSIS NO 79 94




ANEXOS:

ANEXO 1: ENCUESTA SOBRE FACTORES DE RIESGO DE LA OSTEOARTRITIS

(OA) DE MANOS

SIDISI 100232 Vs 1 N°1-2016

N° de Ficha:

DATOS GENERALES:

CODIGO DEL PACIENTE:

EDAD: GENERO: 1. Femenino ( ) 2. Masculino ( )
DNI: SI () N° NO ( )
ESTADO CIVIL:

1. Soltero( ) 2.Casado( ) 3.Conviviente( ) 4.Viudo( ) 5. Divorciado( )
GRADO DE INSTRUCCION:
1 Primaria( ) 2.Secundaria( ) 3.Superior:U ( ) T( ) c ( ) i( ) Sininstruccién

()

* DIRECCION:
= TELEFONO: casa ( ) Celular1( ) Celular 2 ( )
Osteoartritis de manos SIONO [
Raza Blanca [ Negro [ ] Asiatico [
Nativa de la Sierra peruana [J Nativa de la Selva
peruana [] Asidtico [] Mestizo []
Sexo Femenino [J Masculino [J

Menopausia Prematura SIONO[J




Antecedentes familiares de

SIJNO [J Padres [1 Hermanos [

OAM.

IMC Bajo Peso [ Obesidad []
Sobrepeso [J Obesidad mérbida [

Actividades u Ocupaciones SI[1NO[]

manuales que se consideran Lista:

asociadas con mayor riesgo

de OAM

Agricultura [J Pesca artesanal [J Lavanderia sin
uso de lavadora [ Lavanderia [] Panaderia o
reposteria sin uso de equipos para amasar [
Costureros sin uso de maquinas de coser [

Pianistas O Mineros artesanales a
Fisioterapeutas dedicados a la masoterapia LI

Labores de Secretaria [

Osteoporosis

SITT NO[J

Enfermedad ateroescleroética
relacionada al Infarto agudo
de miocardio (IMA),
Accidente cerebrovascular
(ACV) y Enfermedad arterial

periférica o carotidea

SI[] NO [J
Lista de enfermedades:
IMA[] ACV []

Enfermedad arterial periférica o carotidea [

Osteoartritis en otras areas.

SICTNO [J

Lista: Cadera [l rodillal]

Dislipidemia.

SICTNO [J




Hiperlaxtitud

hipermovilidad.

e SILUNO[

ENCUESTADOR (A):

Fecha:

/

/



ANEXO 3: DIAGNOSTICO DE HIPERLAXITUD E HIPERMOVILIDAD?

Mediante el Score de Beighton se medira la hiper-extension de los codos de mas de
100, tocar en forma pasiva el antebrazo con el pulgar teniendo la mufieca en flexion,
extension pasiva de los dedos o extension del dedo mefiique a méas de 90° e hiper-
extension de las rodillas de 10 ° o mas, tocar el suelo con la palma de las manos al
agacharse sin doblar las rodillas. La presencia de estas caracteristicas permitira

detectar la hiperlaxitud o hipermovilidad, previamente al examen se debe descartar

el Sindrome de Marfan o del Sindrome de Ehlers Danlos. (16)

&

FIG.1 Hyperextension of the fifth finger. In this particular FIG.2 Apposition of the thumb to the ventral aspect of the
illustration, the extension angle does not reach the required forearm
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