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RESUMEN

Introduccién: la gonartrosis es una condicion inflamatoria, cronica vy
degenerativa que afecta a los distintos compartimentos de la articulacion de
la rodilla. Representa una de las principales enfermedades incapacitantes en
pacientes mayores de 40 afios que presentan otros factores asociados como
obesidad, sexo femenino y antecedentes quirargicos articulares. La
progresion de esta patologia culmina en la colocacion de una protesis articular
mediante la artroplastia primaria de rodilla. Metodologia: es un estudio de
enfoque descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo de pacientes
de mayores de 40 afios con gonartrosis y artroplastia primaria de rodilla
atendidos en el area de Traumatologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo
durante el periodo 2019-2021. Resultados: se obtuvieron 248 pacientes, la
prevalencia de gonartrosis primaria fue del 39,11% y de la secundaria fue del
60,89%. La edad media fue de 73 afos predominando el grupo etario de 70 a
79 afnos. El sexo femenino fue mas prevalente en ambos tipos de gonartrosis
con un 63,7% (p = 0,017). ElI IMC medio fue de 31,3 que corresponde a
obesidad grado 1 y dentro de las comorbilidades mas comunes se encontré a
la hipertension arterial (60,5%), diabetes mellitus tipo 2 (21,4%) y el
hipotiroidismo (21,0%). El 90,3% de los pacientes no tuvo ningun tipo de
fractura o lesion previa de tejidos blandos. La gonartrosis primaria se present6
predominantemente de manera bilateral con un 75,3% y la secundaria de

manera unilateral con un 65,6% (p < 0,01).

Palabras clave: Gonartrosis, Gonartrosis Secundaria, Artroplastia Primaria

De Rodilla, Epidemiologia
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ABSTRACT

Background: knee ostheoarthritis is a chronic, degenerative and inflammatory
condition that affects the different compartments of the knee articulation. It
represents one of the leading disablind disease in older patients above 40
years old that presents other risk factors as obesity, female sex and previous
articular surgical history. The progression of this condition ends up in
replacement of the knee articulation with a knee prosthesis through primary
knee arthroplasty. Methods: this work has a descriptive, observational,
transversal and retrospective focus in patients older than 40 years old with
knee osthearhtitis and primary arthroplasty that attended to the Traumatology
service at the Hospital Teodoro Maldonado Carbo during 2019 to 2021.
Results: in this study there were obtained 248 patients, prevalence of primary
knee osteoarthritis was 39,11% and secondary was 60.89%. Mean age was
73 years old with predominance of 70 to 79 years. Female sex was prevalent
in both types of knee ostheoarthritis with 63.7% (p=0,017). Mean body mass
index was 31,3 that corresponds to obesity grade 1 and along the most
common comorbilities were hypertension (60,5%), Type 2 diabetes (21,4%)
and hypothyroidism (21,0%). The 90,3% of the patients didn’t have an previous
history of fracture or damage of soft tissue. Secondary knee ostheoarthritis

presentation was unilateral in 66.6%,

Keywords: Knee Osteoarthritis, Secondary Knee Ostheoarthritis, Primary

KneeArthroplasty, Epidemiology
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INTRODUCCION

La artrosis de rodilla, conocida cominmente como gonartrosis, es, de acuerdo
a la Organizacion Mundial de la Salud, una de las enfermedades
incapacitantes mas prevalentes en la actualidad. Es una afectacion
multifactorial de caracter inflamatorio y degenerativo de la articulacion de la
rodilla el cual produce dafio al cartilago articular, produciendo en el paciente
dolor, inmovilidad y, por lo tanto, empeoramiento de la calidad de vida. La
fisiopatologia aun no se conoce en su totalidad pero esta condicién se ve
influenciada por la combinacion de distintos factores como son los
antecedentes patologicos personales, edad, obesidad, traumatismo, entre
otros (1). Esta se clasifica segun su etiologia en primaria y secundaria. Siendo
la primaria de causa desconocida, también llamada idiopatica o relacionada a
la edad, mientras que la secundaria esta ligada a los antecedentes patolégicos
personales en conjunto con otros factores asociados que predisponen a la
aparicién de la misma. Su tratamiento se divide en abordaje conservador y
quirargico, los cuales tienen como obijetivo principal la recuperacion funcional
de la articulacion y mejorar la calidad de vida. (2). Sin embargo, en pacientes
cuya gonartrosis avanza a los tipos Il y IV, el tratamiento conservador no es
exitoso y es necesario recurrir al tratamiento quirdrgico mediante una

artroplastia primaria de rodilla con prétesis (3,4).

De acuerdo a estudios de otros paises, la edad promedio actual de pacientes
gue padecen esta patologia y, por lo tanto se someten a cirugias de rodilla, se
encuentra pasando los 70 afios de edad, debido a que la expectativa de vida
también ha aumentado a lo largo de las décadas (5-8). La obesidad, al ser un
factor comunmente asociado a mayor prevalencia de gonartrosis, se
encuentra con una prevalencia entre el 39,9% y 57,6% segun los datos
estudiados (6-9). Es una patologia encontrada con mayor frecuencia en
pacientes de sexo femenino, con una prevalencia del 61 a 68% en diferentes
estudios (6,8,10-12).

Como un pais en desarrollo, la carga economica de una artroplastia de rodilla

es muy grande, por lo que se necesitan estudios locales sobre la gonartrosis



para poder en un futuro establecer estrategias para poder determinar la
poblacion en riesgo para dar tratamiento preventivo oportuno. Es por esto que
este estudio busca determinar las caracteristicas epidemiolégicas de la
gonartrosis secundaria en pacientes con artroplastia primaria de rodilla y asi

poder determinar las variables mas prevalentes en dicha poblacion (2).



CAPITULO 1

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, la osteoartritis es una de las
enfermedades incapacitantes mas prevalentes del mundo, encontrandose
dentro de las primeras 10 causas de discapacidad a nivel mundial en el afio
2019. La osteoartritis de rodilla, o gonartrosis, tiene una alta prevalencia,
afectando al 16% de la poblacién mayor a 15 afios y 22% de aquellos mayores
a 40 afos (13). En Ecuador, se estima que la prevalencia de esta enfermedad

es del 7.4% en habitantes mayores a 18 afios (14).

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Reconocer las caracteristicas epidemioldgicas de la gonartrosis secundaria en
pacientes mayores de 40 afios con artroplastia primaria de rodilla en el

Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo del 2019 a 2021.

1.2.2 Objetivos especificos

Establecer la prevalencia de gonartrosis secundaria.

Detallar los factores asociados a gonartrosis secundaria de la poblacionde
estudio.

Relacionar los antecedentes patologicos personales y quirdrgicos conla

gonartrosis secundaria.

Identificar la presentaciébn segun lateralidad mas frecuente de

gonartrosis en pacientes con artroplastia primaria de rodilla.



1.3 Hipotesis
La causa mas frecuente de gonartrosis secundaria en pacientes mayores de

40 afnos con artroplastia primaria de rodilla es la postraumatica.

1.4 Justificacion

La gonartrosis es una de las principales causas de discapacidad funcional a
nivel mundial. Esta alteracién afecta al 9.6% de hombres y hasta un 18% de
mujeres adultas. Se estima que esta condicibn mostrard un incremento
significativo debido al aumento en la prevalencia de enfermedades

reumatoldgicas y factores de riesgo asociados en nuestro medio (15).

Este trabajo busca caracterizar y actualizar conocimientos que se tienen
acerca de esta patologia y su tratamiento. De esta forma brindara datos
relevantes y pertinentes sobre pacientes con gonartrosis que fueron
sometidos a una artroplastia primaria de rodilla para que en estudios
posteriores a base a este trabajo puedan impulsar nuevas investigaciones

para beneficio de la comunidad médica y de la poblacion.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 Fundamentacion tedrica

2.1.1 Definicion de la gonartrosis

La gonartrosis, conocida también como osteoartritis (OA) de rodilla, es una
enfermedad progresiva y degenerativa del cartilago articular de la rodilla.
Presentada usualmente en pacientes mayores, es una patologia que con el

tiempo lleva a discapacidad a quienes la sufren (16).

Se caracteriza por cambios patoldgicos del cartilago, hueso, membrana
sinovial, ligamentos, musculos y grasa periarticular que conducen a disfuncién
articular, rigidez, dolor y limitacién funcional (17). Ya que es una enfermedad
con un importante componente de desgaste, es la enfermedad articular mas
comun a nivel mundial; se estima que cambios los radioldgicos sugestivos de
gonartrosis pueden ser encontrados hasta en el 80% de pacientes mayores
de 75 afios (18).

2.2 Etiopatogenia de la gonartrosis

La OA de rodilla se conoce tradicionalmente como una patologia que se
presenta como consecuencia del desgaste del cartilago articular a través de
los afios, sin embargo, tiene un componente inflamatorio de igual importancia
gue el componente mecanico. Ademas, la OA de rodilla se ve influenciada por
factores asociados tales como antecedentes familiares, indice de masa
corporal (IMC), antecedentes de enfermedades inflamatorias, forma de la
articulacion y traumatismos (1). Por lo tanto, es de origen multifactorial, sin

embargo, alin no se conoce el factor desencadenante.

2.2.1 Conformacion de la articulacion
La rodilla es una articulacion diartrodial caracterizada por tener dos huesos
articulados, el cartilago articular que cubre dichos huesos, la sinovia,

tendones, ligamentos y meniscos (19).



La unidad osteocondral se conforma por los siguientes componentes:

2.2.1.1 Cartilago articular

Tiene una estructura aneural y avascular conformada por un 70% de agua y
se compone principalmente de colageno tipo 2 y el proteoglicano agrecano.
Las fibras de colageno proporcionan la fuerza tensional y el agrecano permite
a la articulacion volver a sus dimensiones normales tras exponer la
articulacion a la compresion. Adicionalmente, las partes de la articulacion se
encuentran protegidas por liquido sinovial, el cual es producido por
condrocitos y células sinoviales (20).

Los condrocitos forman solo el 1 — 2% del total del cartilago articular. En esta
etapa ya no presentan actividad mitética y Gnicamente mantienen un equilibrio
metabolico entre anabolismo y catabolismo. Estas células existen en un medio

avascular y pobre en oxigeno (21).

El ultimo componente del cartilago articular en la matriz pericelular que esta
formada por colageno tipo VI y otras proteinas de matriz. Trabajan
envolviendo a los condrocitos y evitando que éstos interactien con el medio

extracelular y mantenerlos en reposo (21).

2.2.1.2 Cartilago calcificado

El cartilago calcificado es una fina lamina que limita el cartilago articular del
hueso subcondral y se encarga de redistribuir las fuerzas mecéanicas que

ejercen sobre la articulacion.

2.2.1.3 Hueso subcondral

Se conforma por una zona cortical adyacente al cartilago calcificado, seguido
de una red de hueso trabecular, zona donde hay mayor actividad metabdlica.
Su remodelacion estd controlada con la actividad de los osteoblastos y

osteoclastos que conforman la unidad multicelular basica del hueso y



responde a estimulos como factores mecénicos, hormonales y mediadores

locales, lo cual permite regenerar el hueso que se dafie por estrés mecanico.

La unidad osteocondral redistribuye la carga durante el movimiento de las
articulaciones, teniendo el hueso subcondral como fuente nutricional y soporte
para el cartilago articular, por lo cual juega un papel importante en la
estabilidad de la articulacion. La alteracion de cualquier componente de la
unidad subcondral resulta en la disrupcion de su integridad y pérdida de
funcion (22).

2.2.2 Cambios de la articulacién en la OA

En un estado no patolégico, existe un equilibrio entre degradacion y sintesis
de cartilago. En la OA, en cambio, metaloproteasas de matriz y otras enzimas
degenerativas estan sobreexpresadas, dafiando el equilibrio y causando

mayor degradacién del colageno y los proteoglicanos.

La degradacion de los proteoglicanos estad mediada principalmente por las
agreganasas de la familia ADAMTS (23). La pérdida del agrecano resulta en
la disrupcion del medio y con esto se altera el balance metabdlico de los
condrocitos. Estas células sufren cambios durante la progresion de la
osteoartritis debido al dafio que producen las fuerzas mecanicas que se
ejercen sobre éstas, ya que no son correctamente redistribuidas a través de
la unidad osteocondral. Es asi como aumenta su actividad catabdlica y
anabdlica, sufren de hipertrofia y apoptosis, degradando el cartilago articular.
Adicionalmente, los condrocitos secretan mayor cantidad de enzimas
degenerativas como metaloproteinasas de matriz, agrecanasas y otras
proteasas, perpetuando el ciclo y destruyendo aun mas la integridad del

cartilago y creando un entorno proinflamatorio (22).

Los dafios y fisuras que se generan tanto en el cartilago articular como en la
lamina de cartilago calcificado permiten la formacion de elementos vasculares
junto con terminaciones nerviosas, lo cual da el dolor caracteristico en las

etapas avanzadas de la OA de rodilla (24).



Los dafios que se producen en el hueso subcondral son el aumento de la zona
cortical y la alteracibn de la arquitectura de la zona trabecular como
consecuencia de la mala distribucion de la fuerza mecanica ejercida sobre la
articulacion. La alteracion del metabolismo de la estructura produce
debilitamiento 6seo, quistes y osteofitos en los margenes de la articulacion
(22).

En resumen, los principales cambios de la gonartrosis se describen a
continuacion (1):

e Dafo del cartilago articular

e Formacion de osteofitos

e Esclerosis del tejido subcondral

2.2.3 Factores deriesgo

2.2.3.1 Factores deriesgo individuales

Edad

La edad es el factor de riesgo con mayor fuerza para la OA de todas las
articulaciones del cuerpo (25) debido a la exposicibn méas prolongada a los
otros factores de riesgo y los cambios biolégicos que se dan con el
envejecimiento. Un estudio publicado por The Lancet en el afio 2020 analizd
mas de 80 estudios de distintas partes del mundo con un total superior a 10
millones de pacientes, en el cual se determind que la prevalencia global de
gonartrosis es de 16.0% en pacientes mayores a 15 afios y de 22.9% en
pacientes mayores a 40 afios, teniendo su pico en pacientes entre los 70 y 79
afos de edad (13). Otro estudio publicado por el British Medical Journal tom6
los datos de mas de 400.000 pacientes entre los afios 1996 — 2015 ydeterminé
que el aumento de prevalencia en los grupos etarios 45 — 54, 55 -64, 65 —
74, 75 — 84 y > 85 fueron 3.1%, 5.6%, 9.0%, 13.9% y 15.0%

respectivamente (26).

Sexo
El sexo femenino se relaciona mas con el desarrollo de gonartrosis,

especialmente en mujeres cerca del periodo de la menopausia, posiblemente



por factores hormonales (27). Sin embargo, estudios no han podido establecer
diferencia significativa en el desarrollo de OA de rodilla entre mujeres
posmenopausicas que reciben terapia hormonal y aquellas que no reciben
(28). El estudio de The Lancet calculé un RR de gonartrosis de 1.69 en

mujeres y 1.39 en hombres (13).

Obesidad

El aumento de carga mecanica sobre la articulacién debido al sobrepeso y la
obesidad puede ser una de las principales causas de OA de rodilla o de cadera
(29). Un estudio demostro que existe hasta un 50% de reduccioén de riesgo de
desarrollar gonartrosis sintomética o cambios radiolégicos en mujeres que
pierden 5 kg de peso. La correccion del sobrepeso tiene también impacto en
la sintomatologia y calidad de vida, ya que la pérdida de peso se relaciona a
la disminucion el dolor y mejora en movilidad (30). El exceso de peso se

relaciona con menor fuerza a la OA de cadera.

Factores dietéticos

Valores bajos de 25 — hidroxicolicalciferol ha sido relacionado con un riesgo
de hasta tres veces mas de sufrir OA progresiva en comparacion a pacientes
con valores mayores a 33.0 ng/mL (31). EI mismo estudio encontré6 una
asociacion entre consumo bajo de vitamina C y mayor riesgo de progresion

de la enfermedad (31).

2.2.3.2 Factores de riesgo mecanicos

Actividades que involucren trabajo pesado son un riesgo para OA de rodilla,
especialmente trabajos que requieran agacharse y levantar objetos
constantemente (32); deportes de alto impacto como futbol, hockey y
levantamiento de pesas se asocian a mayor riesgo de OA, pero principalmente
en base a las lesiones de rodilla, es decir, son responsables de casos de

gonartrosis secundaria.
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2.3 Epidemiologiala gonartrosis

A nivel mundial, la prevalencia de osteoartritis (OA) de rodilla es del 16% en
pacientes mayores de 15 afios y del 22% en aquellos mayores de 40 afios,
siendo mas comun en mujeres que en hombres, con un 21.7% y 11.9%
respectivamente (13). En cuanto a la incidencia, en el afio 2020 se
diagnosticaron alrededor de 203 casos por cada 10.000 personas, 86.7
millones en total, siendo la edad mas comun 70 — 79 afios (13). Debido a que
la expectativa de vida es mayor con el paso de las décadas, la OA ha visto un
aumento en su prevalencia global en un 1.6% del afio 1996 al 2015 (26). Cabe
recalcar que este aumento se encuentra estrechamente relacionado con la
edad, con una prevalencia de 3.1% para pacientes entre los 45 — 54 afos,
aumentando progresivamente hasta un 15% para pacientes mayores a 85
anos (26).

La informacién sobre gonartrosis en Latinoamérica es limitada. Una revision
sistematica de artrosis de rodilla en paises latinoamericanos reporté que, de
los paises estudiados, la prevalencia de la enfermedad en pacientes mayores
de 18 afios era mas alta en Ecuador con un 7.4%, seguido de México con
7.1%, y 1.5% en Peru (33). La prevalencia en pacientes mayores de 40 afios
fue 22% en Brazil y 25.5% en México (33).

No existen amplios estudios realizados en Ecuador que estudien la
prevalencia e incidencia de la gonartrosis en el pais. Un estudio realizado en
el afio 2016 en la ciudad de Cuenca entrevistd a 4877 habitantes de zonas
rurales y urbanas para determinar la prevalencia de enfermedades
reumatoides y musculoesqueléticas. La gonartrosis fue la enfermedad mas
frecuentes, abarcando un 8.5% de habitantes de zonas rurales y un 6.9% de
habitantes de zonas urbanas, 7.4% de la muestra total (14). Un estudio del
2017 basado en la misma muestra analizé la prevalencia de discapacidad
fisica en estos pacientes; se determind que los pacientes con gonartrosis
sufrian mas frecuentemente de discapacidad en comparacion a aquellos con
otras enfermedades comunes como artrosis de manos o lumbago con ciatica
(34).
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2.4 Manifestaciones clinicas

El sintoma mas comun de la OA de rodilla es dolor de la articulacion, el cual
puede ser progresivo, agudo, constante o intermitente. El dolor conlleva
distintos grados de discapacidad, ya que segun su intensidad puede impedir
realizar actividades desde hacer quehaceres del hogar hasta simplemente

caminar (1).

La articulaciéon de la rodilla comprende tres compartimentos distintos:
femorotibial medial, femorotibial lateral y femororrotuliano. Sin embargo, uno,
dos o los tres compartimentos de la rodilla pueden estar involucrados segun

la etapa de progresion (35).

La gonartrosis se presenta con frecuencia como un problema unilateral. Lo
mas comun es que haya un rango de movimiento reducido en la flexién y
extension de la rodilla con dolor a la rotacion de la articulacion. Ademas, la
pérdida de masa muscular del cuadriceps puede resultar en una pérdida de
fuerza en la pierna al caminar o ponerse de pie y también a menudo se asocia
con derrames dolorosos en la rodilla (35). Se acepta comunmente que el dolor
de la osteoartritis de rodilla se sienta en los compartimentos articulares medial
y lateral, el area retropatelar, la parte superior de la tibia en la region de la
bursa anserina, o en una combinacion de todas las areas anteriores. Sin
embargo, el dolor en la OA de rodilla puede deberse a uno o mas de los
siguientes factores (35):

e Dafio del cartilago

e Dafio del menisco

e Lesion ligamentosa

¢ Inflamacion sinovial

e Dolor referido a la articulaciéon de la cadera

El dolor de rodilla mas comiunmente se desarrolla progresivamente y empeora
con el tiempo. Usualmente se acompana de dolor y rigidez en las mafanas
gue disminuye con el paso del dia. Ademas, actividad vigorosa puede producir

eventos de dolor agudo (1).
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2.5 Clasificacion
La gonartrosis se puede clasificar en primaria y secundaria. Se conoce como
gonartrosis primera aquellos casos en los cuales la articulacion se degenera
sin ninguna causa atribuible, es decir, idiopatica. La secundaria, en cambio,
es cuando el dafio de la articulacion se presenta por una causa conocida (16).
La gonartrosis primaria puede subclasificarse de acuerdo al area de la rodilla
que se afecta: compartimento medial, compartimento lateral o compartimento
patelofemoral (36).
Entre los principales tipos de gonartrosis secundaria se encuentran (36):
e Postraumética
e Enfermedades del desarrollo
o Pievaro o valgo
o Escoliosis
o Dismetria
e Enfermedades congénitas
o Displasias 6seas
o Enfermedades metabdlicas (ej. Ehlers-Danlos)
e Enfermedades del metabolismo del calcio
o Artropatia destructiva
e Enfermedades inflamatorias
o Necrosis avascular
o Artritis reumatoide
o Artritis gotosa
o Artritis séptica
o Enfermedad de Paget
o Osteoporosis
e Enfermedades enddcrinas
o Acromegalia
o Hipotiroidismo
o Hiperparatiroidismo

2.6 Diagnostico
El objetivo principal del diagnéstico de OA de rodilla es diferenciarlo de otro
tipo de artritis, como artritis reumatoide o espondilitis anquilosante. El Colegio

Americano de Reumatologia establecio en 1986 los siguientes criterios (36):
13



Tabla 1: Criterios diagnésticos del Colegio Americano de Reumatologia

Criterios clinicos

Criterios clinicos + radiogréficos

Criterios clinicos +
laboratorio

Dolor de rodilla y al
menos 3/6 de los

siguientes criterios:

- Edad > 50 afios

- Rigidez < 30
minutos

- Crepitaciones

- Dolor 6seo

- Alargamiento
6seo

- Falta de calor en

la articulacion

Sensibilidad: 92%
Especificidad: 75%

Dolor de rodilla y al menos 1/3

de los siguientes criterios:

- Edad > 50 afios

- Rigidez < 30 minutos
- Crepitaciones

- Osteofitos

Sensibilidad: 91%
Especificidad: 86%

Dolor de rodilla y al menos
5/9 de
criterios:
- Edad > 50 afios

- Rigidez < 30 minutos

los siguientes

- Crepitaciones

- Dolor 6seo

- Alargamiento 6seo

- Falta de calor en la
articulacion

- VSG <40 mm/ hora

- FR<1:40

- Liquido sinovial claro

con GB < 2.000 / mm3

Sensibilidad: 95%
Especificidad: 69%

FR: factor reumatoide; GB: glébulos blancos; VSG: eritrosedimentacion. Fuente: Colegio

Americano de Reumatologia, 1986.

2.6.1 Estatificacion

La escala de Kellgren y Lawrence se utiliza para clasificar la gonartrosis de

acuerdo a los hallazgos radiolégicos (37). Esta escala es cominmente usada

dentro de los algoritmos de tratamiento y toma de decisiones, especialmente

al momento de determinar qué pacientes se beneficiarian de tratamiento

quirargico (38).
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Tabla 2: Sistema de clasificacion de Kellgren y Lawrence

Grado Descripcion
0 Ausencia de enfermedad
1 Dudoso estrechamiento del espacio articular y posibles
osteofitos
2 Posible estrechamiento del espacio articular y osteofitos

Definitivo estrechamiento del espacio articular, mdltiples
3 osteofitos, leve esclerosis y posible deformidad del
contorno 0seo

Marcado estrechamiento del espacio articular, grandes
4 osteofitos, esclerosis severa y definitiva deformidad del
contorno 6seo

Fuente: Kellgren y Lawrence, 1957

2.7 Tratamiento

La finalidad del tratamiento de la gonartrosis es controlar el dolor, y mejorar
tanto la funcionalidad como la calidad de vida del paciente. Como primera
linea se encuentra el manejo no farmacolégico, mientras que posterior este
abordaje es se encuentra el manejo farmacoldgico y, segun el caso, el
quirargico. ElI manejo inicial comienza con un abordaje no quirdrgico que
consiste en medidas no farmacoldgicas como educacion del paciente, terapia
fisica, uso de rodilleras y pérdida de peso junto a medicamentos para controlar
el dolor e inflamacién, siendo los AINES los medicamentos mas importantes

en esta etapa (39).

Las guias principales para la decision del manejo de la gonartrosis son las de
la Sociedad Internacional de Investigacion en Osteoartritis, Colegio Americano

de Reumatologia y la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos.

2.7.1 Manejo no farmacolégico
2.7.1.1 Actividad fisica

Ejercicio ligero o moderado de bajo impacto da beneficios ya que aumenta la
flexibilidad, fortaleza y movilidad de la articulacion, ademas de darle
independencia al paciente y disminuir el riesgo de comorbilidades como

obesidad, diabetes mellitus y caidas (40). Tanto pesas, como ejercicio
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acuatico y terrestre son recomendados por las tres instituciones previamente

mencionadas (40).

2.7.2 Manejo farmacoldgico
2.7.2.1 Manejo con medicamentos

Los AINES son la primera linea de tratamiento farmacolégico. Mas del 50%
de pacientes en Estados Unidos y mas del 60% en Europa con diagndstico de
gonartrosis reciben AINES (41). Cabe recalcar que esta familia de
medicamentos tiene importantes efectos adversos cuando se usan a largo
plazo, como irritacién y ulceracion gastrointestinal, sangrado y disminucion del
flujo renal que puede acomparfiarse de azoemia (17).

Ademas, no se recomiendan en pacientes mayores de 75 afios por su posible
toxicidad en diferentes sistemas del cuerpo y debido a que estos pacientes
suelen tomar mas medicamentos para otras patologias preexistentes,
aumentando asi el riesgo de interacciones medicamentosas (42). Los AINES
administrados por via tépica también son recomendados por ser mas seguros
qgue aquellos administrados por via oral, demostrando ser solo levemente

inferiores (43).

El paracetamol, por otro lado, se reserva Unicamente para pacientes que no
pueden recibir terapia oral con AINES, sin embargo, su eficacia es mucho
menor (44).

Los opioides no han mostrado ser superiores a los AINES, ademas de tener
mas riesgos que estos. El tramadol esta indicado para pacientes refractarios
a los AINES debido a su relativa seguridad y bajo riesgo de abuso en

comparacion a otros opioides (40).
La duloxetina, un inhibidor de la recaptacion de serotonina y norepinefrina, es

recomendado Unicamente por la Sociedad Internacional de Investigacion en
Osteoartritis (43).
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2.7.2.2 Manejo intervencionista

Las inyecciones intraarticulares tienen como finalidad disminuir los efectos
adversos sistémicos y aumentar la accion del medicamento al aplicarlo de

forma local.

Inyecciones intraarticulares con corticosteroides
Los corticoides interrumpen la cascada inflamatoria al disminuir la produccion
de agentes proinflamatorios: interleucina 1, leucotrienos, prostaglandinas y

metaloproteinasas (45).

Inyecciones intraarticulares para viscosuplementacién

La glucosamina y el sulfato de condroitina son componentes estructurales del
cartilago articular que estan disponibles como suplementos orales o
intraarticulares para ayudar a la estabilidad y salud del cartilago articular (16).
No obstante, no existe evidencia sélida de que estos suplementos sean
beneficiosos en la artrosis de rodilla y su uso es muchas veces desaconsejado
(46).

2.7.3 Manejo quirargico

Cuando el tratamiento farmacol6gico no da resultados, o la articulacion esta
severamente comprometida por sus cambios estructurales, se opta por

tratamiento quirurgico.

Las principales opciones de esta categoria son:
e Osteotomia
e Artroplastia unicompartimental de rodilla

e Artroplastia total de rodilla

Los principales criterios para abordaje quirdrgico son (47):
e Kellgren — Lawrence Ill o IV
e Fallo de tratamiento conservativo
e Dolor severo y incapacitante

e Deformidad de la articulaciéon
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e Compromiso de la calidad de vida

En Estados Unidos se realizan mas de 700.000 artroplastias de rodilla al afio.
Se considera una cirugia segura ya que la mortalidad a los 90 dias es menor
a 1% y las complicaciones graves a los 90 dias es menor al 5% (48). Ademas,
hasta el 80% de los pacientes a quienes se les realiz6 un cambio de la
articulacion no volvieron a reportar dolor después de la fase de rehabilitacion

posquirdrgica (49,50).

2.8 Caracterizacion de pacientes quirurgicos

2.8.1 Caracteristicas demogréficas

2.8.1.1 Edad

Debido a que la expectativa de vida cada vez es mayor, se ha visto un
aumento de edad promedio en pacientes que reciben una artroplastia total de
rodilla. Un estudio japonés reporté que en un lapso de 30 afios, de 1985 a
2014, la edad promedio de pacientes operados aumentd de 65 a 74, valor que
encontraron estadisticamente significativo (5). De igual manera, un estudio
aleman del 2019 analiz6 las caracteristicas de mas de 200 pacientes que se
sometieron a la cirugia, cuya edad promedio fue de 70 afios (6). Al contrario,
un estudio similar realizado en Brasil obtuvo como resultado un promedio de
64 afos (10).

2.8.1.2 Sexo

Debido a que, como se menciond anteriormente, las mujeres podrian tener
mayor riesgo a padecer de gonartrosis, representan también la mayoria de
pacientes en varios estudios epidemiologicos sobre artroplastia total de rodilla,
tanto en Alemania, Suiza, Estados Unidos y Brasil, oscilando entre 61 a 68%
(6,10,11).
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2.8.1.3 IMC

Un estudio estadounidense determind en un estudio de mas de 14.000
participantes que la prevalencia de obesidad en pacientes que requieren
artroplastia total de rodilla aumenté de 35.1% a 57.6% en un lapso de 7 afios
(7). Se encontraron resultados similares en un estudio que compara las
caracteristicas de la poblacién suiza y estadounidense, con un 17 — 25% de

pacientes con IMC mayor a 30 contra un 26 — 29%, respectivamente (11).

2.8.1.4 Comorbilidades

Diabetes mellitus es la segunda comorbilidad mas comun, después de la
obesidad, en pacientes que reciben artroplastia total de rodilla. En el mismo
estudio estadounidense se determind que del 2010 al 2017 esta patologia
estaba presente en el 22.8% a 26.5% de los participantes sin presentar un

aumento significativo a través de los afos (7).

2.8.2 Calidad de vida después de la cirugia

Un analisis sistemético realizado en el 2014 utilizé 31 articulos para analizar
la satisfaccion y calidad de vida de los pacientes después de tener una
artroplastia total de rodilla (51).

Varios estudios encontraron una mejora funcional. Un estudio polaco del afio
2010 que incluia 200 pacientes demostré que a partir de la cuarta semana
después de la cirugia existi6 mejoria en actividades como caminar, subir o
bajar escaleras y mantenerse de pie, ademas de disminuir el dolor (52). Un
estudio inglés del afio 2012 determiné que la mejoria funcional aparece a partir
del tercer mes y continda hasta un afilo después de la cirugia, sin embargo
mejorias en cuanto al dolor y estado de animo fueron observadas desde la
semana 6 post cirugia (53). Otros estudios tuvieron la misma conclusion
(54,55). Cabe recalcar que para muchos pacientes, la mejoria clinica no llega

al mismo nivel de pacientes sanos (56).
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En cuanto al dolor, un estudio publicado en colaboracién con el Colegio
Americano de Reumatélogos que incluy6 222 pacientes demostré mejora en
el dolor desde el primer mes después de la cirugia y sigue mejorando hasta
los 6 meses (57). Otro estudio demostré que la disminucién del dolor puede

aumentar hasta 7 afios post cirugia (58).
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CAPITULO 3
METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

3.1 Disefio de investigacion: Descriptivo
3.2 Tipo deinvestigacion
e Segun intervencion del investigador: Observacional
e Segun la planificacion de latoma de datos: Retrospectivo
e Segln el numero de mediciones de la variable analitica:
Transversal

e Segun el numero de variables analiticas: Descriptivo

3.3 Poblacién y muestra

3.3.1 Poblacion

Pacientes mayores de 40 afios de cualquier sexo con gonartrosis y artroplastia
primaria de rodilla atendidos en el area de Traumatologia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo 2019-2021.

Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 40 afios que acudieron al area de traumatologia
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2019-2021
e Pacientes con diagndstico de gonartrosis. (Codigo CIE 10: M171)

e Pacientes con artroplastia primaria de rodilla.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con informacion incompleta en la historia clinica

3.3.2 Muestra
El método de muestreo es no probabilistico. Se incluirdn todos los pacientes
gue cumplan los criterios de inclusién. Por tanto, la muestra es igual a la

poblacion, es decir 248.
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3.4 Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos y los graficos fueron realizados usando los
programas estadisticos IBM SPSS Statistics version 26. Para las variables
ordinales se calcul6 frecuencia y porcentaje. Se utilizo la prueba de Shapiro —
Wilks e histogramas con curvas de normalidad para determinar la distribucion
de las variables numéricas. Para las variables numéricas paramétricas se
calculdo media y desviacién estandar, mientras que para las no paramétricas
se calculé mediana y rango intercuartil (Q3 — Q1). Los analisis inferenciales
se hicieron en base a la variable principal del estudio: tipo de gonartrosis. Se
utilizo la prueba t de student para evaluar las variables numéricas y la prueba

de chi cuadrado para evaluar variables categoricas.

3.5 Operacionalizacion de variables

Tabla 3: Variables de estudio

Variables de . . . .
. . Definicion Indicador Resultado Tipo de variable
caracterizacion
. Variable
. Enfermedad degenerativa . . . . L
Tipo de , ) Historia Primaria categérica
. del cartilago articular de . . .
gonartrosis . clinica Secundaria escala nominal
la rodilla L
dicotémica
Procedimiento quirurgico .
. q & Variable
Artroplastia que reemplaza la , L.
. . . . N Si categodrica
primaria de superficie articular de la Cirugia .
. . No escala nominal
rodilla rodilla afectada con una o
- e dicotémica
superficie artificial
Variable
. ., , . Masculino categorica
Sexo Manifestacion fenotipica Fenotipo . & .
Femenino escala nominal
dicotémica
. . Variable
Tiempo transcurrido en numérica escala
Edad afios desde el nacimiento Afios Numero de afios .
. de razoén
hasta la actualidad )
discreta
-30-39 afos
-40-49 afos
-50-59 afios Categorica
. Grupo de edad por o o g.
Grupo etario . . Afios - 60— 69 afios nominal
décadas de vida . .
-70-79 afios politémica
- 80— 89 afos
-90-99 afos
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Bajo peso

Determinacién del nivel Normal Variable
de grasa corporal e, Sobrepeso categorica
IMC . & , P Clasificacion . P g .
mediante el calculo entre Obesidad grado 1 escala nominal
peso y estatura Obesidad grado 2 politédmica
Obesidad grado 3
Artritis reumatoide .
. . Variable
Antecedente Enfermedad que . . Diabetes mellitus 2 L.
. . Historia . L, . categorica
Patolégico presentd o presenta el .. Hipertension arterial )
. Clinica . escala nominal
Personal paciente Osteoporosis S
politédmica
Otros
- S Variable
Antecedente Procedimiento quirurgico . . Fractura .
s X Historia . . categorica
quirudrgico en que se ha realizado el , Lesidn de tejido blando .
A . Clinica L ) escala nominal
rodilla paciente Sin cirugia previa S
politémica
Presentacion de Compartimentos de la Variable
la gonartrosis rodilla afectados con la . Unilateral categorica
. . Lateralidad . )
(rodilla gonartrosis Bilateral escala nominal
afectada) dicotémica

23




3.6 Representacion estadistica de los resultados

Entre el afio 2019 a 2021 en el &rea de traumatologia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo se atendié a 820 usuarios con gonartrosis de los cuales el
30,24% (n = 248) cumplia con los criterios a estudiar. El porcentaje de
individuos con gonartrosis secundaria correspondio al 60,89% (n = 151) de la
poblacion de estudio mientras que el 39,11% (n = 97) presentd gonartrosis por

causa primaria (Anexo 1).

La edad media de los individuos estudiados fue de 73 afios, con un minimo
de 41 y un maximo de 92. La desviacién estandar de 8. Al clasificar la edad
en grupos etarios, pacientes de 70 — 79 afios presentaron con mayor
frecuencia gonartrosis, con n = 121, que corresponde al 48,8% del total de
participantes. De estos, 54 (55,7%) presentaron gonartrosis primaria y, 67
(44,4%), secundaria (Anexo 2).

La distribucién segun el sexo muestra mayor prevalencia de gonartrosis en el
sexo femenino con un 63,70% (n = 158) mientras que el sexo masculino
presentd dicha patologia en un 36,30% (n = 90) (Anexos 3, 4). En el andlisis
por grupo, el sexo femenino fue mas comudn en tanto la gonartrosis primaria
como la secundaria, con un 54,6% (n = 53) y un 69,5% (n = 105)

respectivamente (Anexo 5).

En relacién con el IMC, el 61,30% de los pacientes present6 obesidad, 30,20%
sobrepeso y un 8.50% de pacientes con peso adecuado y bajo peso (Anexos
6, 7). De acuerdo a la clasificacion, la mayoria de pacientes se encontraron
en sobrepeso u obesidad grado 1 que corresponde a 174 pacientes (70,1%).
La mediana del peso de los 248 pacientes fue de 75 kg (Anexos 8, 9). Mientras

gue, la mediana de la talla fue de 154 cm (Anexos 10, 11).

Segun los antecedentes patolégicos personales se obtuvo como resultado
que la hipertension arterial es la patologia aislada mas frecuente con una
prevalencia del 60,50%. Asi mismo, la hipertension arterial se presento junto
a otras patologias como la diabetes mellitus tipo 2 en el 8,87%, hipotiroidismo
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con el 5,24% de la poblacién y la unién de dichas patologias estuvo presente
en el 6,05%.Finalmente, el 18,15% de los pacientes no presentaron ningun

antecedente patologico personal (Anexo 12).

Haciendo mencion sobre los antecedentes quirdrgicos previos se encontrd
que el 90,23% de pacientes no posee antecedente alguno. A diferencia, de un
8,47% que si lo tuvo siendo 6.47% causado en su mayoria por fractura de
cadera y de fémur distal y el 1,21% restante debido a lesién de los meniscos
(Anexo 13).

En cuanto a la presentacion de la gonartrosis en pacientes con artroplastia
primaria de rodilla, se presentd de forma bilateral en 125 pacientes (50,40%).
Mientras, que en 123 de los pacientes (49,60%) se presentd de forma
unilateral. Presentandose de forma unilateral izquierda en 26,21% (n=65) y
derecha en 23,39% (n=58) (Anexo 14). En el andlisis por tipo de gonartrosis
se determind que la gonartrosis izquierda o derecha se presenté con mayor
frecuencia en los pacientes con gonartrosis secundaria, mientras que la
gonartrosis bilateral fue mas comuan en los pacientes con gonartrosis primaria
(Anexos 15, 16).

3.7 Discusién de resultados

La prevalencia de la gonartrosis secundaria en pacientes con artroplastia de
rodilla fue en el presente estudio del 60,89%. La edad promedio de pacientes
con gonartrosis fue de 73 afos y para la secundaria fue de 72 afios. En un
estudio realizado por Halawi et al. en Estados Unidos en el afio 2017, la edad
promedio de pacientes con gonartosis fue de 66 afios, sin embargo, este valor
podria atribuirse al diagnéstico precoz que es posible realizar en paises
desarrollados (7). Esto es comparable al estudio aleméan de Felix et al. del afio
2019 en donde la edad promedio de los 137 pacientes con artroplastia de
rodilla estudiados fue de 70 afos (6). Al contrario, en un estudio realizado por
Souza et al. en el 2016 en Brasil con 81 pacientes, determind que la edad
promedio de pacientes que requirieron artroplastia de rodilla fue e 64 afios de
edad (10). Al analizar la edad por grupo etario, resulté evidente que la edad

donde la gonartrosis se presenté con mayor prevalencia fue de 70 a 79 afios
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con 121 pacientes en total, representando el 44,4% de los casos de
gonartrosis secundaria. Esto fue seguido por el grupo etario de 60 a 69 afios
con 70 pacientes, 25,8% y 29,8% respectivamente. De forma similar, en un
estudio suizo del afio 2012 realizado por Culliford et al. (8) de 823 pacientes y
otro estadounidense realizado en el 2014 por Bohensky et al. (9) de 6.680, el
rango etario de 60 a 79 afos represento el 67,4% y el 69,3% de todos los
pacientes, respectivamente; esto equivaldria al 77% de los pacientes del
presente estudio, valor significantemente superior. En pacientes de 80 afios o
mas, en cambio, el presente estudio obtuvo un porcentaje del 18,1%, valor
comparable con el estudio suizo en el cual se obtuvo un 23,5% (8). Sin
embargo, la prevalencia en Estados Unidos para este rango etario fue tan solo
el 8,8% (9).

El sexo femenino demostrd tener mayor prevalencia de gonartrosis con un
63,7%. De la misma manera, en el estudio aleman de Felix et al. también tuvo
mayor prevalencia el sexo femenino, con un 61,3% del total de pacientes (6)
y en Suiza la prevalencia fue de 62,0% (8). En los otros paises estudiados, la
prevalencia en el sexo femenino fue ain mayor: en un estudio realizado por
Schwartzberg et al. en Estados Unidos en el afio 2022 fue del 71,7% (12) y en
el estudio de Souza et al. la prevalencia en mujeres fue aun mayor, con el79%
del total de pacientes (10). En el presente estudio, esta diferencia si demostro

significancia estadistica con un valor p de 0,017.

Al analizar el estado nutricional de los pacientes, el IMC promedio fue de 31,3,
mientras que el IMC promedio para la gonartrosis secundaria fue de 31,5, muy
similar al 31,5 obtenido en el estudio de Bohensky et al. (9). Al clasificar el
IMC en estado nutricional, se observo que el 60,48% de los pacientes tenia
obesidad, particularmente grado 1 con el 39,9% de los participantes. Similar
a este resultado se obtuvo en estudios estadounidenses, con un 55,3% a
57,6% de los participantes pertenecientes a la categoria de obesidad (7,9), es
decir IMC mayor o igual a 30. A diferencia de esto, el IMC promedio del estudio
aleman de Felix et al. fue de 29,0 y solo el 39,9% de los pacientes tenian algun
grado de obesidad (6), de manera similar en el estudio conducido en Suiza
por Culliford et al., el 42,6% de los participantes padecia de obesidad (8).
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Cabe recalcar que el bajo peso y normopeso representaron en conjunto tan
solo el 8,5% (21 pacientes), por lo que el 91,5% de los pacientes presentaron
problemas de peso. El analisis nutricional de los pacientes, sin embargo, no

fue estadisticamente significativo.

En cuanto a las comorbilidades, la més prevalente del estudio fue la
hipertension arterial con 150 pacientes (60,5%), lo cual representa el 55,6%
para la gonartrosis secundaria. En segundo lugar se encuentran la diabetes
mellitus y el hipotiroidismo con 53 (21,4%) y 52 (21,0%) pacientes
respectivamente. La prevalencia de diabetes mellitus es mayor que en el
estudio de Culliford (17,6%) y Bohensky (16,8%) (8,9).

La lateralidad de la gonartrosis se distribuyé de manera similar, con 125
pacientes (50,4%) con afectacion bilateral y 123 (49,6%) unilateral. En el
estudio aleman, en cambio, el 99,3% de los pacientes tuvo afeccion unilateral,
mientras que el 0,7%, es decir, un solo paciente, tuvo afeccién bilateral (6). Al
analizar los subgrupos, es evidente que la gonartrosis bilateral es mas comun
en pacientes con gonartrosis primaria, ya que, al ser una patologia idiopatica,
afecta a ambas articulaciones de forma similar. En cambio, ya que la
gonartrosis secundaria tiene una causa subyacente, por ejemplo, traumética,
la afectacion suele ser en un solo lado. Esta diferencia de presentacion de

gonartrosis fue estadisticamente significativa, con un valor p < 0,005.
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CAPITULO 4
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

La prevalencia de gonartrosis secundaria en pacientes con artroplastia
primaria de rodilla fue del 60,89%.

La distribucion segun el sexo evidencio mayor prevalencia en el sexo
femenino con un 63,71%.

La edad media de la poblacién fue de 73 afios con una desviacion
estandar de 7,98,

El 60.89% de la poblacion de estudio tenian obesidad, en particular
obesidad grado 1. ElI IMC promedio fue de 31,3.

La hipertension arterial fue el antecedente patolégico personal mas
prevalente con un 60,50% del total de la poblacién.

La mayor frecuencia de gonartrosis estuvo presente en pacientes que
no tuvieron antecedente quirdrgico previo con un 90,32%, seguido de
los pacientes que si presentaron antecedentes quirdrgico debido a
fracturas en un 8,47% y lesién de partes blandas con 1,21%.

En cuanto al tipo de presentacion de la gonartrosis en la poblacion, se
presentd de forma bilateral en el 50,40%, mientras que de forma
unilateral se presentd en el 49,60% con predominio de la rodilla

izquierda.

4.2 Recomendaciones

Realizar un estudio prospectivo, multicéntrico y longitudinal para poder
obtener un mayor nivel de evidencia.

Dar seguimiento a los pacientes para asi poder determinar qué factores
modificables, como por ejemplo IMC, pueden podrian mejorar la
calidad de la vida de los pacientes después de la cirugia.
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51 Anexol

Gréfico 1: Prevalencia de tipos de gonartrosis

| TIPO DE
GONARTROSIS
B PRIMARIA
B SECUNDARIA

Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021

5.2 Anexo 2

Tabla 4: Edad y grupos etarios segun tipo de gonartrosis

Total Gonartrosis Gonartrosis
n=248 primaria secundaria p
(100%) n=97(31%) n=151(61%)
Edad
Media (Desviacion estandar) 73(8,0) 73(7,2) 72(85) 0,701
Grupo etario 40 — 49 afios 1(0,4) 0(0,0) 1(0,7) 0,573
n (%)
50— 59 afios 11 (4,4) 4(4,1) 7 (4,6)
60 — 69 afios 70 (28,2) 25 (25,8) 45 (29,8)
70—79 afios 121 (48,8) 54 (55,7) 67 (44,4)
80— 89 afos 41 (16,5) 13 (13,4) 28 (18,5)
90 - 99 afos 4(1,6) 1(1,0) 3(2,0)

Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021
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5.3 Anexo 3

Grafico 2: Prevalencia de gonartrosis segun sexo

SEXO

B FEMENINO
B MASCULING

Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021

5.4 Anexo4
Tabla 5: Sexo segun tipo de gonartrosis
Total Gonartrosis Gonartrosis

n =248 primaria secundaria p
(100%) n=97(31%) n=151(61%)

g Masculino 90 (36,3) 44 (45,4) 46 (30,5) 0,017

exo
0,
n (%) Femenino 158 (63,7) 53 (54,6) 105 (69,5)

Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021
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55 Anexo5

Grafico 3: Sexo segun tipo de gonartrosis

119 SEXO

B FEMENING
B MASCULING

Recuento

PRIMARIA SECUNDARIA
TIPO DE GONARTROSIS

Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021

5.6 Anexo 6

Tabla 6: IMC y estado nutricional segun tipo de gonartrosis

Total Gonartrosis Gonartrosis
n =248 primaria secundaria p
(100%) n=97(31%) n=151(61%)
IMC 31,3(5,0) 31,0(4,9) 31,5(5,1) 0,470
Media (Desviacion estandar) e T e ’
BAJO PESO 1(0,4) 0(0,0) 1(0,7) 0,652
NORMOPESO 20(8,1) 8(8,2) 12 (7,9)
Estado nutricional SOBREPESO 75(30,2) 32(33,0) 43 (28,5)
n (%)
OBESIDAD 1 99(39,9) 41 (42,3) 58 (38,4)
OBESIDAD 2 36 (14,5) 10(10,3) 26(17,2)
OBESIDAD 3 17 (6,9) 6(6,2) 11(7,3)

Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021
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Grafico 4: Porcentajes de IMC segun categorias
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Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021

5.8 Anexo 8

Gréfico 5: Peso segun tipo de gonartrosis
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Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021

38
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Tabla 7: Peso segun tipo de gonartrosis

Total Gonartrosis Gonartrosis
n =248 primaria secundaria P
(100%) n=97(31%) n=151(61%)
Peso 0,410
Mediana 75 76,5 74,2
5% 57,9 58,5 56,7
Q1 (25%) 66,0 67,1 66,0
Q3 (75%) 83,2 83,6 83,00
95% 103,1 104,3 101,0
Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021
5.10 Anexo 10
Gréfico 6: Talla segun tipo de gonartrosis
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Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021
5.11 Anexo 11
Tabla 8: Talla segun tipo de gonartrosis
Total Gonartrosis Gonartrosis
n=248 primaria secundaria p
(100%) n=97(31%) n=151(61%)
Talla 0,032
Mediana 154,0 157,0 153,0
5% 141,0 143,9 140,0
Q1 (25%) 149,0 151,0 148,0
Q3 (75%) 162,0 164,5 162,0
95% 172,0 173,9 172,0
Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021
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Grafico 7: Antecedentes patoldgicos personales en pacientes con
gonartrosis y artroplastia primaria de rodilla
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Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021

5.13 Anexo 13

Grafico 8: Antecedente de lesiones previas
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Grafico 9: Lateralidad de la gonartrosis
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Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021

5.15 Anexo 15

Gréfico 10: Lateralidad de la gonartrosis segun tipo de gonartrosis
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5.16 Anexo 16

Tabla 9: Lateralidad de la gonartrosis segun tipo de gonartrosis

Total Gonartrosis Gonartrosis
n =248 primaria secundaria P
(100%) n =97 (31%) n =151 (61%)
Unilateral 123 (49,6) 24 (24,7) 99 (65,6) 0,000
Lateralidad lzquierdo 65 (26,2) 13(13,4) 52(34,4)
n (%) D
erecho 58(23,4) 11(11,3) 47(31,1)
Bilateral 125 (50,4) 73(75,3) 52(34,4)

Fuente: Pefia, Abraham y Tapia, Juan Carlos. Hospital IESS HTMC 2019 — 2021
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