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RESUMEN

Revision sistematica de las evidencias cientificas sobre la relacidon entre
variables meteoroldgicas y artrosis

por Carmen Roman Ortiz

Tesis presentada sobre la asociacion entre el tiempo atmosférico y los

sintomas reumaticos.

Los pacientes atribuyen un incremento del dolor en las articulaciones cuando
hay cambios meteorolégicos. Desde el siglo pasado se han realizado estudios
al respecto sin resultados concluyentes, pero la creencia en esta relacion es

fuerte.

El objetivo de esta revision es localizar, evaluar criticamente y sintetizar los
resultados delos estudios que han recogido datos de cémo el grado de dolor
se ve modificado por variables meteoroldgicas en los pacientes diagnosticados

de artrosis.

Buscamos en las fuentes de informacién adecuadas. Se identificaron 16
estudios relevantes, se valord su calidad y se sintetizaron sus resultados. Se

realiz6 un analisis individual y un analisis agregado de los datos.

Algunos resultados apoyan la afirmacion de los pacientes de que las variables
atmosféricas influyen en sus sintomas. Las temperaturas bajas, la humedad y
la presion atmosférica son las tres caracteristicas mas asociadas al aumento del

dolor.

El resultado del analisis agregado ha sido que cuando la temperatura
desciende y la humedad relativa y la presiéon atmosférica aumentan la

percepcion de dolor en las articulaciones es mayor. Sin embargo, la



contribucién de estas variables en la severidad de los sintomas de la artrosis

no se considera de relevancia clinica.

La creencia de la presencia de asociacion entre el tiempo meteorologico y el
dolor de las articulaciones es mayor que la asociacién estadistica encontrada

en los estudios realizados.

A pesar de la opinion de que el tiempo atmosférico puede afectar a los
sintomas de los pacientes con artrosis, en esta revision los resultados no
prueban o descartan la presencia de asociacion entre el dolor y el tiempo

atmosférico.

Seran necesarios mas estudios con una buen disefio metodolégico para
comprender la verdadera asociacion entre el tiempo meteorolégico y el dolor

de las articulaciones.

Palabras clave: artrosis, dolor, tiempo atmosférico.
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Artrosis

INTRODUCCION Y DEFINICION

La artrosis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones, que afecta

principalmente el cartilago articular y se asocia con el envejecimiento.

Fue definida por la OMS en 1995(1) como un proceso degenerativo articular
que se produce como consecuencia de fendmenos mecanicos y biologicos
que desestabilizan el equilibrio entre la sintesis y la degradacion del cartilago
articular. El elemento central es la degeneracion del cartilago articular,
asociado a una dificultad en su regeneracion, una reaccion del hueso

subcondral y una sinovitis secundaria.

Se trata de un grupo heterogéneo de condiciones que conducen a sintomas y

signos articulares.

La artrosis afecta a todas las estructuras de la articulacion, incluyendo el hueso
subcondral, los meniscos, los ligamentos, la capsula articular, l]a membrana
sinovial y el musculo periarticular, sin efectos sistémicos, y se caracteriza
clinicamente por la presencia de dolor y limitacién de la funcién articular,
crepitacion y posible derrame. Actualmente, algunos autores consideran la

artrosis como un sindrome o como un grupo heterogéneo de procesos.

PATOGENESIS

La artrosis se debe a un fracaso del cartilago articular inducido por una
compleja interaccion de factores genéticos, metabolicos, bioquimicos, y
factores biomecanicos con componentes secundarios de inflamacion. El
proceso implica procesos interactivos de degradacién y reparacion de

cartilago, hueso y membrana sinovial.



En la actualidad se considera a la articulaciéon como un solo 6rgano, una
unidad funcional integrada por diferentes tejidos, principalmente el cartilago,
la membrana sinovial y el hueso subcondral, todos ellos implicados en la
etiopatogenia de la artrosis, que presenta tres manifestaciones fundamentales:
sinovitis, destruccion del cartilago y alteraciones en el hueso subcondral

(remodelado 6seo con esclerosis subcondral, osteofitos y osteonecrosis focal).

Se cree que hay dos posibles mecanismos que inician la artrosis. En la mayoria
de los pacientes el mecanismo inicial es el dafo en el cartilago articular debido
a fuerzas fisicas, y puede ser debido a un evento aislado o por
microtraumatismos  repetidos. Los condrocitos reaccionan al dafio
produciendo enzimas de degradacion y una inadecuada respuesta de
reparacion. Un segundo mecanismo se darfa en el caso de un cartilago
inicialmente defectuoso, donde se produce un dafio bajo la carga normal de la

articulacion, dando lugar a una artrosis (2).

El inicio del proceso de la artrosis se debe a un desequilibrio entre las fuerzas
biomecanicas y el cartilago. Una vez que empieza, el camino que lleva a una
artrosis implica a otros factores: mecanotransduccion; juego entre proteasas,
inhibidores de las proteasas y citoquinas en los mecanismos de degradacién y

reparacion del cartilago; y factores de riesgo (obesidad, edad, hormonas,...).

La artrosis no se define clasicamente como una enfermedad inflamatoria,
como la artritis reumatoide. Sin embargo, muchos estudios han demostrado la
presencia de algin grado de inflamacion tanto en las etapas tempranas como
en las posteriores (3). Cierta evidencia sugiere un papel de la activacion del
complemento en la patogénesis de la artrosis. Es probable que el sistema del
complemento estimule a los mediadores inflamatorios y a las enzimas que

degradan el cartilago (4).

Los cambios en la regulacion circadiana pueden desempefar un papel en la
patogénesis de la artrosis y las enfermedades articulares. Varios procesos

fisiologicos en el cartilago demuestran variacion diurna, incluyendo la



actividad mitdtica en la placa de crecimiento y la mineralizacién. Los modelos
animales con mutaciones en los genes del reloj circadiano han demostrado
alteracion en la regulacién del volumen 6seo, retraso del crecimiento de los
huesos largos, y aumento de la susceptibilidad a la artritis inflamatoria (5).
Hallazgos similares relacionados con alteraciones en la regulacion circadiana
se han observado en pacientes. Los pacientes con artrosis y artritis reumatoide
muestran un ritmo circadiano en la severidad del dolor y la rigidez, y en el

grado de destreza manual (6).

INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LA ARTROSIS

Es dificil calcular la incidencia de la artrosis debido a los problemas en definir
la artrosis y cémo determinar su inicio. Se estima que la incidencia de la
artrosis es mayor en mujeres que en hombres para todos los grupos de edad.
Para las mujeres, la mayor incidencia se da entre los 65 y 74 afios alcanzando
el 13.5 por 1000 habitantes afio. Para los hombres la mayor incidencia es en

los mayores de 75 afios (aproximadamente 9 por 1000 habitantes afio).

La prevalencia de la artrosis aumenta indefinidamente con la edad, ya que es
una condiciéon no reversible. A nivel mundial se estima que el 9.6% de los
hombres y el 18% de las mujeres mayores de 60 afios tienen una artrosis
sintomatica. En estudios radiograficos realizados en Estados Unidos y
Europa, la poblacion de mayores de 45 afios muestra mayores tasas de

artrosis de rodilla: 14.4% en hombres y 22.8% en mujeres.

En general, la artrosis es mas prevalente en Europa y Estados Unidos que en
otras partes del mundo. Se estima que aproximadamente 27 millones de
adultos en Estados Unidos y 8,5 millones de adultos en Reino Unido tienen

artrosis clinica definida por los sintomas y los hallazgos fisicos (7,8).

La edad es el predictor mas fuerte de desarrollo y progresion de la artrosis

radiologica. La prevalencia de la artrosis aumenta con la edad, un 13.9% de los



adultos de 25 anos o mas tiene una artrosis clinica de al menos una
articulacion, mientras que el 33,6% de los adultos mayores de 65 afios tienen

artrosis (9).

La artrosis se define a menudo sobre la base de evaluaciones radiograficas
convencionales, tales como el grado de Kellgren y Lawrence. Una artrosis
sintomatica indica la presencia de los sintomas de artrosis en una articulacion
atribuibles a una artrosis radioldgica, y por tanto su prevalencia es menor que
la artrosis radiologica. La prevalencia de artrosis de rodilla radiolégica fue del
19% en el estudio Framingham y la prevalencia de artrosis de rodilla
sintomatica del 9% (10). En base a los datos del JCOP (Johnston County
Osteoarthritis Project) (11,12) la prevalencia de artrosis sintomatica de rodilla
en los adultos mayores de 45 afios es de 17% vy la artrosis sintomatica de

cadera esta presente en un 10% de la cohorte.

Hay diferencias raciales o étnicas en la prevalencia de la artrosis. En el
proyecto Johnston County Osteoarthritis, los hombres afroamericanos tenfan
mayor prevalencia de artrosis radiolégica de cadera que los hombres
caucasicos (32.2% frente a 23.8%), mientras que no se encontr6 diferencia
entre las mujeres afroamericanas y caucasicas (40.3% frente a 39.4%). En el
estudio Beijing Osteoarthritis Project, la artrosis de mano y cadera fue menos
prevalente entre los chinos que en los caucasicos, pero la artrosis de rodilla
fue mas prevalente entre las mujeres chinas que entre las mujeres caucasicas

(46.6% frente a 34.8%) (13-15).

El riesgo de desarrollar a lo largo de la vida una artrosis de rodilla sintomatica
se estima en un 45% (40% en hombres y 47% en mujeres), y el riesgo
aumenta a 60,5% entre las personas obesas, que es aproximadamente el doble
de riesgo de los que son de peso normal o tienen bajo peso (16). Con el
envejecimiento de la poblacion y el aumento de la obesidad, se espera que la
prevalencia de artrosis tienda a subir. De hecho, se ha observado un

incremento de la prevalencia en los dltimos 20 anos en la cohorte de



Framingham, aumentando un 4,1% en mujeres y un 6% en hombres, sin un

aumento paralelo concomitante de la prevalencia de la artrosis radioldgica.

En Espana, la artrosis afecta al 10% de la poblacién general, representando
casi la cuarta parte del total de pacientes atendidos en las consultas de los
reumatdlogos. Segun el estudio EPISER (17) de la Sociedad Espafiola de
Reumatologfa, la artrosis sintomatica de rodilla tiene una prevalencia puntual
del 10,2% (I1C95% 8.5-11.9) (el 14% en mujeres y el 5,7% en varones) y la
artrosis de mano del 6,2% (IC95% 5.9-6.5) (el 9,5% en mujeres y el 2,3% en

varones).

FACTORES DE RIESGO DE LA ARTROSIS

La artrosis es el resultado de una combinacién compleja de multiples factores.
En diversos estudios epidemiologicos la artrosis se ha asociado a la edad, a la
ocupacion, o a los traumatismos. Estas asociaciones son fuertes en el caso de

artrosis de rodilla o manos, pero mas leves en la artrosis de cadera (18).

La artrosis es una enfermedad de etiologfa multifactorial, con diferentes
factores de riesgo que se pueden dividir en factores de riesgo a nivel de la

persona y factores de riesgo a nivel de la articulacion (Figura 1).

EDAD

La edad avanzada es el factor de riesgo mas importante para la artrosis. La
asociacion entre el envejecimiento y la artrosis es muy fuerte, pero el
mecanismo que subyace a esta asociacion es incierto. Puede estar relacionado
con los cambios sistémicos del envejecimiento, como la pérdida de masa
muscular, la disminucién de los niveles hormonales y las alteraciones en la

propiocepcion .
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Figura 1. Los factores de riesgo potenciales para la susceptibilidad a la

artrosis y su progresion. Adaptado de Neogi & Zhang 2013 (19).

También parece ser una respuesta de estrés al envejecimiento que promueve
un estado proinflamatorio y disminucion de la autofagia. Otro vinculo posible
puede ser una disminucién en el nimero de condrocitos en el cartilago
articular relacionada con la edad. Los condrocitos muestran un declive en la
capacidad proliferativa y sintética relacionado con la edad. Los condrocitos y

su matriz son menos capaces de mantenerse a si mismos con la edad.

SEXO

El sexo femenino esta asociado con mayor prevalencia y mayor severidad de
la artrosis (20). Numerosos estudios han demostrado la asociacion entre el
sexo femenino y la aparicién de artrosis. Se calcula un riesgo relativo de 2,6
ajustado por la edad, el peso y el tabaquismo (21). También se conoce que la
evolucion en las mujeres es mas rapida y que en mayor nimero precisan

reemplazo de la articulacion.



El aumento de prevalencia e incidencia de la artrosis en la menopausia lleva a
la hipétesis del papel que los estrégenos pueden tener en la artrosis, ya que la
pérdida de estrégenos desenmascara los sintomas de la artrosis debido a un
aumento de la sensibilidad al dolor. Aunque los resultados de los estudios

realizados sobre el efecto de los estrégenos en la artrosis son contradictorios

(22-24).

Las razones del riesgo aumentado de artrosis en las mujeres no estan
aclaradas, puede estar relacionado con las hormonas, la genética, u otros

factores indeterminados.

OBESIDAD

La obesidad es el factor de riesgo modificable mas importante para la artrosis.
El riesgo varfa segin la articulacion, la asociacion es mas fuerte para las
rodillas y las manos pero menos consistente para la cadera. Cualquier pérdida
de peso, aunque modesta, proporciona beneficio en la reduccién del riesgo
(25). Los obesos o con sobrepeso tienen 2.96 veces mas riesgo de desarrollar
artrosis de rodilla en comparacién con aquellos con peso adecuado (IC 95%

2.56-3.43) (26).

El efecto de la obesidad en el dolor puede ser doble, a través de un efecto

mecanico y a través de un efecto sistémico (metabolico o inflamatorio):

e En las extremidades inferiores el efecto del exceso de peso en los
sintomas se debe a la carga mecanica. Diversos trabajos han estudiado
el efecto que tiene la modificacién del peso en el dolor de la artrosis.
Hay menor riesgo de desarrollar una artrosis sintomatica de rodilla
entre las mujeres que pierden 5Kg o mas (27). Una reduccién del 10%
del peso reduce el dolot, y se ve mayor efecto en la reduccion del
dolor si la pérdida de peso es mayor (28). La ganancia de peso
incrementa el dolor significativamente viéndose una relaciéon dosis-

respuesta entre el cambio en el peso y el cambio en el dolor (29).
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e La artrosis no se define como una enfermedad inflamatoria, aunque
hay estudios que demuestran la presencia de algin grado de
inflamacién, e incuso es probable que el sistema del complemento
juegue un papel en la degradacion del cartilago. La obesidad es una
inflamacién sistémica de bajo grado y esta relacionada con el
desarrollo de la artrosis (30). Los cambios bioquimicos asociados con
la obesidad podrian acelerar aun mas la artrosis mas alla del efecto de

aumento de carga.

DENSIDAD OSEA

Estudios realizados en mujeres han demostrado que tener mayor densidad

Osea se asocia a mayor riesgo de artrosis(31).

OCUPACION

El mecanismo subyacente en la relacion entre la artrosis y la ocupacion no
esta claro, pero incluye la carga de la articulacién y los dafios repetidos a lo

largo del tiempo.

El uso repetitivo de la articulacién predispone a la artrosis. Aquellos trabajos
que requieren estar en cuclillas o arrodillarse se asocian con un aumento de
riesgo de artrosis de rodilla, sobretodo en aquellos individuos con sobrepeso
o en aquellos trabajos que requieran cargar o levantar peso (32). La artrosis de
mano y cadera también se han asociado a trabajos fisicos. Hay una asociacion
en el aumento de la incidencia de la coxartrosis en pacientes que han
trabajado en la agricultura y en los que permanecen de pie mas de dos horas
diarias, aunque no se ha encontrado ninguna asociaciéon con los trabajadores
de la construcciéon y tampoco con los deportes realizados. Las ocupaciones

que requieren destreza manual se han asociado a artrosis de mano.

A pesar de estas asociaciones, no esta claro el papel que tiene cambiar de

oficio en el riesgo de artrosis.
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ACTIVIDAD FiSICA

La interaccion entre el ejercicio y la artrosis de las articulaciones de carga es

compleja. El ejercicio puede prevenir, causar, acelerar, o tratar la artrosis.

Si el efecto directo del ejercicio es beneficioso o perjudicial para la salud del
cartilago que soporta la carga parece relacionado con la magnitud y duracion
del estimulo fisico que sienten los condrocitos dentro del cartilago. Estas

tensiones externas aplicadas se ven modificadas por varios factores:
- la integridad de la matriz extracelular
- la fuerza y la activacion refleja de los grupos musculares de apoyo
- el sistema propioceptivo de la extremidad afectada
- la rigidez relativa del hueso subcondral

- la presencia de cualquier anormalidad de alineaciéon (por ejemplo, genu
varo o valgo) o estructura (por ejemplo, laxitud ligamentosa o ausencia de

menisco).

Por lo tanto, varios factores dentro y fuera de una articulacién de carga
pueden alterar considerablemente el impacto producido por una actividad
determinada o ejercicio antes de su percepcion por parte de los condrocitos

dentro de esa articulacion.

La actividad fisica puede tener beneficios para las articulaciones porque
ayudan a reforzar la musculatura periarticular que estabiliza la articulacion,
pero puede potencialmente ser perjudicial debido a la carga de la articulacién,
sobretodo si ya es vulnerable debido a otros factores de riesgo. Los estudios
en poblaciéon general que realiza actividad fisica habitual no se asocia con
mayor incidencia de artrosis, mientras que el ejercicio vigoroso parece

asociado con aumento del riesgo de artrosis.

12



GENETICA

Los factores genéticos estan implicados en el desarrollo de la artrosis. Se
estima que la influencia de los factores genéticos en la artrosis es de 39-65 %,

independientemente del ambiente y de los factores demograficos.

CONDICIONES METABOLICAS

Las condiciones metabolicas, sobretodo aquellas que se asocian al depédsito de
calcio, pueden influir en el desarrollo de artrosis, como la enfermedad por

depdsitos de cristales de calcio, la condrocalcinosis o la acromegalia.

CLINICA

El sintoma principal asociado con la artrosis es el dolor, que normalmente se
ve agravado por la actividad y se alivia con el reposo. Con la enfermedad mas
avanzada, el dolor aparece cada vez con menos actividad, y con el tiempo
ocurre en reposo y durante la noche. Los incrementos episodicos en el dolor y
la inflamaciéon sugieren sinovitis causada por deposito de cristales o
traumatismos. Algunos pacientes atribuyen la fluctuacion de sus sintomas a
los cambios en el clima, pero la evidencia de los efectos de las variaciones en
la presiéon barométrica, precipitacion, y la temperatura exterior estd en

conflicto (33-35).

El dolor en la artrosis no esta causado directamente por el dafio del cartilago
ya que el cartilago es aneural. Por ello, los cambios radiolégicos artrosicos se
observan a menudo en los pacientes sin sintomas, cuando los estudios de

imagen se solicitan por otra razon.

La rigidez es también una queja comin en los pacientes con artrosis. La
rigidez matutina normalmente dura menos de treinta minutos, pero puede
reaparecer después de periodos de inactividad, un fenémeno denominado

gelificacion articular.
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Varios hallazgos objetivos pueden estar presentes en el examen fisico del

paciente con artrosis:

. Sensibilidad a la palpacién de las articulaciones afectadas, asociada o no a

signos de inflamacion.

. Derrame articular, que por lo general presenta una pleocitosis leve,

viscosidad normal y proteina elevada modestamente.

. Crepitacién, es un hallazgo comun y es probablemente debido a la

interrupcion de la superficie, normalmente lisa, de las articulaciones.

. Osteofitos, que son ampliaciones 6seas en la periferia de la articulacion.

Se puede distinguir entre pacientes con una artrosis no inflamatoria frente a
una artrosis inflamatoria (Tabla 1). Esta distincion es particularmente util en el
tratamiento. Tanto la artrosis inflamatoria como la no inflamatoria pueden ser

poliarticular, oligoarticular, o monoarticular.

Los pacientes con artrosis no inflamatoria generalmente tienen dolor y quejas
relacionadas con la discapacidad como unicos sintomas. Los hallazgos fisicos
en las articulaciones afectadas incluyen sensibilidad, prominencias 6seas, y

crepitacion.

Los pacientes con artrosis inflamatoria se quejan de hinchazoén articular,
rigidez matutina que dura mas de 30 minutos y dolor nocturno. Los signos de
inflamacién incluyen derrame articular en la exploraciéon o la radiografia,
aumento de temperatura a la palpacion de la articulacién, y sinovitis en la

exploracion artroscopica.
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Tabla 1. Principales diferencias entre el dolor de origen mecanico e

inflamatorio

Mecanico Inflamatorio

Empeora con el ejercicio Mejora con la deambulacién

Mejora con el reposo Empeora con el reposo

Raro por la noche Dolor nocturno

Inicio brusco Inicio insidioso

Sin sintomas de afectacién organica Afectacion del estado general

Rigidez matinal de menos de 30 minutos Rigidez matinal de mas de 30 minutos

Muchas de las manifestaciones clinicas caracteristicas de la artrosis se
relacionan con las articulaciones implicadas. La artrosis no afecta a todas las
articulaciones por igual; tiene predileccion por dedos, rodilla, cadera y

columna vertebral, y rara vez afecta a codo, mufieca y tobillo.

DOLOR

Una proporcion sustancial de adultos experimentaran dolor relacionado con
la artrosis durante su vida, ademas, las personas con artrosis en una
articulacibn a menudo tienen artrosis en otras articulaciones, con la
consiguiente mayor carga de enfermedad. La Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (International Association for the Study of Pain) define el
dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con
dafio tisular real o potencial” (36). Es un fenémeno subjetivo complejo donde
cada individuo tiene una percepcion unica influenciada por factores

biolégicos, psicolégicos y sociales.

A diferencia de otras muchas condiciones de dolor donde la lesion subyacente
se cura o se resuelve, la artrosis es una enfermedad que no se resuelve. Por lo

tanto, la artrosis se acompana tipicamente de dolor crénico.
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La experiencia del dolor en las personas con artrosis ha sido evaluada en
diferentes estudios cualitativos. El primer estudio cualitativo centrado en el
dolor y la angustia relacionada, asi como los cambios en el dolor a través del
tiempo fue realizado por Hawker et al (37) donde individuos con artrosis
identificaron dos tipos de dolor: uno que era intermitente pero en general

grave e intenso, y otro que era un dolor persistente o de fondo.

En el dolor relacionado con la artrosis podemos diferenciar unas primeras
etapas de dolor relacionado con la actividad que se caracteriza porque se hace
cada vez mas constante en el tiempo y es un dolor intenso intermitente.
Posteriormente se produce una disminucién de la actividad en un intento de
evitar la activacién de tales episodios. El dolor mas intenso pero menos
frecuente, que va y viene (intermitente) tiene mayor impacto en la calidad de

vida que el dolor de fondo (constante).

El dolor tiene efectos negativos sobre el estado de animo, la participaciéon en

actividades sociales y recreativas, y el suefio.

Ademas de los conceptos de dolor intermitente y constante, la intensidad del
dolor diario varfa ampliamente a pesar de que las razones subyacentes de esta

variacion no son bien comprendidas.

La calidad del dolor también varfa y las personas con artrosis utilizan
diferentes descriptores como ardor, hormigueo, entumecimiento, sensacion
de agujas. Tales descriptores sugieren que el dolor neuropatico puede
contribuir a la experiencia del dolor en la artrosis, aunque no se han

identificado lesiones nerviosas especificas.

Teniendo en cuenta la variacion en la intensidad, la frecuencia y la calidad del
dolor en la artrosis, es poco probable que una sola pregunta capte

adecuadamente la experiencia completa del dolor.
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De acuerdo con el reconocimiento de la naturaleza multidimensional del
dolor, la iniciativa IMMPACT (Initiative on Methods, Measurements and
Pain Assesment in Clinical Trials) (38,39) recomienda 6 dominios principales
y medidas asociadas que deben ser considerados en el estudio de cualquier
tipo de dolor crénico en los ensayos clinicos: dolor (intensidad y uso de
analgesia de rescate), funcionamiento fisico (enfocado en la interferencia del
dolor), funcionamiento emocional, calificaciones de los participantes de la
mejora y la satisfaccion con el tratamiento, los sintomas y los efectos
adversos, y la disposicién de los participantes. Otros dominios relacionados
con el dolor de la artrosis incluyen la predisposicion genética, la experiencia
previa, las expectativas sobre el tratamiento farmacoldgico, el estado de animo

y el ambiente sociocultural.

Los factores psicologicos estan relacionados con el dolor en la artrosis.
Mientras que la ansiedad, la depresion y los sentimientos negativos se asocian
con el dolor de la artrosis, la direccion de la causalidad en esta asociacion es
dificil de discernir. La fluctuacién en el dolor se ha asociado a la fluctuacion
en los factores psicologicos, pero es dificil diferenciar si el estado de animo
influye en el dolor o viceversa (40). Existen complejas interrelaciones ya que
el dolor contribuye a la limitacién funcional y la fatiga, que a su vez
contribuyen a un estado de animo deprimido y a mayor dolor y peor funcién

(41).

PRONOSTICO

La enfermedad es generalmente lenta y progresiva. El curso de la enfermedad
progresiva suele ser de empeoramiento intermitente, o una inexorable

disminucion lineal en la funcién.

El pronéstico parece diferir segun la articulacion afectada.
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- En la artrosis de las manos, la edad parece ser el factor de riesgo mas fuerte

para la progresion.

- En la artrosis de cadera, los factores de riesgo para la progresion a
reemplazo total de cadera son el sexo femenino, el dolor nocturno, y una

capacidad funcional basal baja.

- En la artrosis de la rodilla, un indice de masa corporal mas alto y la artrosis

poliarticular predicen el deterioro radiolégico.

Los pacientes con artrosis también experimentan diversos grados de
discapacidad fisica, y la artrosis puede afectar negativamente a la calidad de
vida (42,43). La artrosis se estima que es la causa mas comun de discapacidad
en adultos. Una revision sistematica de incidencia y prevalencia de la artrosis
de rodilla en personas mayores de 55 afios en el Reino Unido informé de una
incidencia de 25% al afio, una prevalencia de discapacidad debido a la artrosis
de rodilla del 10%, y una discapacidad severa en aproximadamente 2 a 3%

(44).

El empeoramiento de la discapacidad puede correlacionarse con estilos de
afrontamiento, en particular, la evitacion de la actividad debido al dolor puede
conducir a debilidad muscular que puede afectar a la estabilidad articular. El
ejercicio puede ayudar a prevenir la pérdida de la fuerza y la disminucion de la

discapacidad.

La laxitud articular, la alteracion de la propiocepcién, un mayor indice de
masa corporal, y un dolor mas severo en las articulaciones son predictivos del
posterior empeoramiento de la funcién en los pacientes con artrosis de rodilla
(45). En contraste, los pacientes con mejor fuerza muscular, una mejor salud
mental, unos soportes sociales mas fuertes, y los que estan en mejores
condiciones para realizar ejercicio aerébico presentan menos discapacidad que

aquellos con menores cantidades de estos factores.
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Varios estudios han sugerido que la artrosis se asocia con un aumento del
riesgo de mortalidad. En un estudio poblacional que implicé a una cohorte de
1.163 pacientes con artrosis de cadera o de rodilla, que fueron seguidos
durante una media de 14 afios, los pacientes con artrosis tenfan exceso de
mortalidad por todas las causas en comparacion con la poblacién general
(SMR (tasa de mortalidad estandarizada) 1,55 IC 95% 1,41-1,70). Entre las
causas potenciales, la mortalidad se incrementé particularmente para la
enfermedad cardiovascular y la demencia (SMR 1,71 IC 95% 1,49-1,98 y 1,99
IC 95% 1,22-3,25, respectivamente). Los factores de riesgo para la muerte
inclufan una historia de diabetes, cancer, o enfermedad cardiovascular, y la

presencia de discapacidad para caminar (46,47).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de artrosis es complicado por varios factores. Estos factores
incluyen la falta de hallazgos especificos fisicos o de laboratorio y las
discrepancias entre los sintomas y los resultados de los examenes
radiograficos. Como resultado, la artrosis se diagnostica con frecuencia por
una impresion clinica global en base a la edad del paciente y la historia, los

hallazgos de la exploracion fisica y los hallazgos radiograficos.

El dolor de la artrosis no esta causado directamente por el dafio en el cartilago
dado que éste no tiene terminaciones nerviosas. En multiples ocasiones el
diagnéstico se realiza tras un hallazgo accidental en la radiologia simple,

realizada por otro motivo, sin presentar sintomatologia sugestiva de artrosis.

Un componente esencial para el diagnéstico de la artrosis es la atribucion
correcta de los signos y sintomas en el sitio afectado. Una queja inespecifica
de dolor en las articulaciones puede ser debido a una amplia gama de
trastornos. Estos pacientes deben someterse a una historia completa y un
examen fisico y, si esta indicado clinicamente, el examen radiografico de las

articulaciones afectadas, en combinacion con las pruebas de laboratotio.
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CLASIFICACION DE LA ARTROSIS

Hay diferentes formas de clasificar la artrosis: la etioldgica, la topografica y la

de Kellgren-Lawrence.

Clasificacion etiolégica

Clasifica las artrosis en funcion de su causa en formas primarias o idiopaticas
y secundarias. En las formas primarias, mds frecuentes, se cumplen los
criterios diagnosticos de la artrosis sin la presencia de otra enfermedad

subyacente causal (Tabla 2).

La artrosis idiopatica se puede clasificar en enfermedad localizada o
generalizada. La artrosis localizada afecta mas comunmente a manos, pies,
rodillas, cadera y columna vertebral. Otras articulaciones con menos
frecuencia involucradas son hombro, temporomandibular, sacroiliaca, tobillo

y articulaciones de la mufieca.

La artrosis generalizada consiste en la participacion de tres o mas

articulaciones.

Por otra parte, algunos autores distinguen 3 tipos etiologicos que integrarfan
la artrosis primaria: la artrosis tipo I, de causa genética (predisposicion
familiar); la tipo II, dependiente de las hormonas o posmenopausica (déficit

estrogénico); y la tipo 111, relacionada con la edad (envejecimiento).

La artrosis secundaria se debe a condiciones especificas que pueden causar o

potenciar el riesgo de desarrollar artrosis, como pueden ser:

- Trauma.

- Trastornos congénitos o del desarrollo.

- Enfermedad por dep6sito de calcio.
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- Otros trastornos o6seos y articulares, como osteonecrosis, artritis

reumatoide, artritis gotosa, artritis séptica y enfermedad de Paget.

- Otras enfermedades tales como diabetes mellitus, acromegalia,

hipotiroidismo, artropatia neuropatica (Charcot) y la congelacion.

Tabla 2. Clasificacién etiolégica de la artrosis

Artrosis primaria
o idiopatica

Localizada o generalizada (oligoarticular o poliarticular)
Formas con caracteristicas diferenciales:

Artrosis erosiva de atticulaciones interfalangicas distales
Artrosis de rodilla y manos en mujeres obesas

Artrosis de cadera en varones

Artrosis secundaria

Postraumatica

Enfermedades congénitas, displasias y trastornos del desarrollo
Enfermedades metabdlicas

Enfermedad de Wilson

Enfermedad de Gaucher
Hemocromatosis

Ocronosis

Enfermedades endocrinas

Acromegalia

Diabetes

Hipotiroidismo

Hiperparatiroidismo

Enfermedades por depésito de cristales
Artropatia por depédsito de hidroxiapatita
Artropatia por depdsito de pirofosfato calcico (condrocalcinosis)
Gota

Enfermedades 6seas

Enfermedad de Paget

Osteonecrosis

Enfermedades articulares inflamatorias
Artritis reumatoide

Espondiloattropatias

Artritis séptica

Artropatia neuropatica

Las artrosis secundarias pueden afectar fundamentalmente al hombro, el

codo, el carpo, el tarso, el pie y, con menor frecuencia, el tobillo y pueden ser

debidas a multiples enfermedades, pudiendo presentar caracteristicas

diferenciales segin la entidad causal. La artrosis del hombro suele ser
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secundaria a traumatismos, fracturas, ruptura del manguito rotador o procesos
inflamatorios como la artritis reumatoide o la artropatia por cristales de
pirofosfato, mientras que en el codo la artrosis puede ser ocasionada por
traumatismos de repeticion, enfermedades inflamatorias, hiperostosis o
condromatosis sinovial. La artrosis del carpo se suele deber a artropatia por
pirofosfato, traumatismos y fracturas, osteonecrosis y afectaciéon cronica por
artritis reumatoide o espondiloartropatias. En el tobillo, la artrosis es poco
frecuente, mientras que en el antepi¢ las causas mas frecuentes son las

osteonecrosis y las fracturas de estrés.

Clasificacion topografica
Independientemente de la etiologia subyacente, la artrosis también puede ser

clasificada por la implicacion anatémica (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacién topografica de la artrosis

Mano (interfalangica, trapeciometacarpiana)
Rodilla

Caderas

Localizaciones tipicas Columna

Articulacién acromioclavicular
Articulacién esternoclavicular

Primera articulacién metatarsofalangica

Articulacién metacarpofalangica
Carpo

Codo

Articulacién escapulohumeral
Tobillo

Tarso

Localizaciones atipicas

Segin la topografia o localizaciéon de las articulaciones afectadas, la artrosis
puede clasificarse en formas tipicas, que habitualmente corresponden a
formas primarias, y formas atipicas, que habitualmente corresponden a

formas secundarias.
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Clasificacion de Kellgren y Lawrence

Los criterios radiograficos fueron propuestos por Kellgren y Lawrence en
1957 (48), y estos criterios fueron aceptados por la OMS en el simposio de
Milan en 1961 (49).

Segtn su repercusion radiologica, la artrosis puede clasificarse en 5 grados en
la escala de Kellgren-Lawrence, que contempla el estrechamiento de la
interlinea articular, la presencia de osteofitos, la esclerosis subcondral y la

deformidad de los extremos 6seos (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificacion radiologica de la artrosis (método de Kellgren y

Lawrence)

Grado 0. Normal Ausencia de osteofitos, estrechamiento o quistes.

Osteofitos solo. Dudoso pinzamiento de espacio
articular.

Grado 1. Dudosa

Osteofitos pequefios, estrechamiento de la interlinea
Grado 2. Minima/leve moderado, puede habet quistes y esclerosis. Claro
pinzamiento y presencia de osteofitos.

Osteofitos claros de tamafio moderado y
Grado 3. Moderada estrechamiento de la intetlinea. Pinzamiento,
osteofitos y esclerosis subcondral.

Osteofitos grandes y estrechamiento de la interlinea
Grado 4. Severa evidente. Colapso espacio articular, importantes
osteofitos, esclerosis severa, deformidad 6sea.

Por desgracia, todos los sistemas propuestos para la caracterizaciéon de los
pacientes con artrosis son deficientes. Un sistema caracterizado unicamente
por el tipo o grado de afectacion articular se basa en una evaluacién clinica en
un punto determinado en el tiempo; sin embargo, las manifestaciones del

trastorno son susceptibles de cambiar en el transcurso de la enfermedad del
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paciente. Ademas, a menudo es muy dificil determinar si un trastorno

subyacente o lesion anterior es absolutamente causante de la artrosis.

Criterios de clasificacion de la artrosis

En 1981, el American College of Rheumatology (ACR, Asociaciéon Americana
de Reumatologfa) nombré un subcomité de artrosis para formular los criterios
de diagnéstico y tratamiento de la artrosis. El primer cometido del subcomité
fue elaborar la clasificacion de la artrosis idiopatica de una articulacion, la
rodilla, utilizando los hallazgos de la historia clinica, examen fisico, resultados

de laboratorio, y radiografias (50).

El ACR propuso unos critetios de clasificacion mas practicos para las artrosis
de manos, rodilla y cadera, que combinan criterios clinicos, bioldgicos y
radiologicos, con una sensibilidad y especificidad de alrededor del 90%. Sin
embargo, no se trata en realidad de criterios diagnésticos, sino de criterios que

facilitan la clasificacion de casos con fines de investigacion.

De la mano de Altman en la década de los 80 del siglo pasado se desarrollaron
los criterios de clasificacion de la artrosis (50-54). El primer paso en la
clasificacion de la artrosis fue definir subconjuntos. Hay subconjuntos por
anatomia o etiologfa. Esta clasificacion reconoce que la artrosis puede afectar
a cualquier articulacién, y que puede ser idiopatica o secundaria a otra
patologia. El segundo paso en la clasificacion fue en base a criterios clinicos.
Cada articulacion requiere una serie de criterios porque hay diferencias en la
presentacion clinica de la artrosis en cada articulacion. Los criterios clinicos
para la rodilla, la cadera y la mano fueron desarrollados por separado a través

de algoritmos o arboles de clasificacion.
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ARTROSIS DE RODILLA
Se desarrollé un algoritmo para la artrosis de rodilla (50). La clasificacion
clinica de la artrosis de rodilla sin radiologfa se basa en dolor en la rodilla
acompanado de crepitaciéon con el movimiento activo de la articulacion,
rigidez matutina de menos de 30 minutos de duracién y edad mayor de 50
afios. Todos los pacientes deben tener dolor en la rodilla durante la mayoria

de los dias del mes previo.

La clasificaciéon de la artrosis de rodilla utilizando criterios clinicos y
radiologicos se basa en dolor en la rodilla y la presencia de osteofitos en la
radiografia. Para los pacientes que no presenten osteofitos en la radiografia, la
clasificacion se basa en un liquido sinovial caracteristico de artrosis (claro,
viscoso, con PMN<2000/cc), rigidez matutina menor de 30 minutos, y

crepitacion con el movimiento activo (Tabla 5).

Aunque existen otros hallazgos en la radiografia de una rodilla con artrosis, la
presencia de osteofitos es lo que mejor diferencia una artrosis de otras

patologias articulares.

ARTROSIS DE CADERA
Se desarrollé un arbol de clasificacion sin radiologia con un algoritmo de
criterios clinicos y de laboratorio. Un paciente se clasificaba como artrosis de

cadera si tenfa dolor en la cadera combinado con:

1. rotacion interna <15° y VSG <45mm/h. Si no se dispone de VSG, se

sustituye por flexién <115°,

2. rotacion interna =15°) rigidez matutina menos de 60 minutos, edad

mayor de 50 afios, y dolor con la rotaciéon interna de la cadera.
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Tabla 5. Criterios diagnosticos del American College of Rheumatology

(ACR) para la artrosis en la rodilla

Criterios clinicos Criterios clinicos y radiolégicos
1. Dolor en rodilla (durante la 1. Dolor en rodilla (durante la mayoria
mayoria de los dfas del mes previo) de los dfas del mes previo)
2. Crepitacién con la movilizacién 2. Edad > 50 afios
activa 3. Rigidez menor de 30 min
3. Rigidez menor de 30 min 4. Crepitacién
4. Edad > 50 afios 5. Hipersensibilidad 6sea
5. Engrosamiento de estructuras 6. Aumento éseo
Oseas 7. No aumento de temperatura local
8. VSG <40 mm/h
9. Factor reumatoide < 1:40
10. Signos de osteoattritis en liquido
sinovial (claro, viscoso y recuento de
células blancas < 2000)
Gonartrosis si: Gonartrosis si:
1,2,3,40 Cumple 1 mas cinco de los otros
1,2,50
1,4,5
Sensibilidad 92%
Especificidad 75%

Adaptado de Altman et al. 1986 (50)

Con los criterios clinicos y radiograficos se combina el dolor con 2 o 3

criterios: osteofitos (femoral o acetabular), estrechamiento del espacio

articular (supetior, axial o medial) y VSG <20mm/h (Tabla 6, Tabla 7).
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Tabla 6. Criterios diagnosticos del American College of Rheumatology

(ACR) para la artrosis de cadera

Criterios clinicos

Criterios clinicos y radiolégicos

Dolor en cadera (durante la mayoria de los
dias del mes previo)

Rotacion interna < 15°

Rotacion interna = 15°
VSG <45 mm/h

Flexién cadera < 115°

Rigidez matutina < 60 min

Edad > 50 afios

Dolor en cadera (durante la mayoria de los
dias del mes previo)
VSG < 20 mm/h
Osteofitos en radiografia (acetabulo o fémur)
Reduccion del espacio articular radiolégico

Coxartrosis si:

Coxartrosis si:

1,2,40 1,2,30
1,2,50 1,2,40
1,3,6,7 1,3, 4
Sensibilidad 86% Sensibilidad 89%
Especificidad 75% Especificidad 91%

Adaptado de Altman et al. 1991 (53)

Tabla 7. Criterios clinicos y radioloégicos de clasificacion del American

College of Rheumatology (ACR) de la artrosis de rodilla y de cadera

Artrosis de rodilla (sensibilidad 91%, especificidad 86%0)

Dolor en la rodilla Ia mayoria de los dfas del ultimo mes y al menos 1 de los siguientes:
Edad > 50 afios
Rigidez < 30 min
Crujido articular
Osteofitos presentes

Artrosis de cadera (sensibilidad 89%, especificidad 91%)

Dolor en la cadera la mayorfa de los dias del dltimo mes y al menos 2 de los siguientes:
VSG <20 mm/h
Osteofitos femorales o acetabulares
Estrechamiento del espacio articular
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ARTROSIS DE MANO
Se trata de pacientes con dolor, sensibilidad o rigidez en las manos durante la
mayoria de los dias del mes previo. Se clasifican como artrosis clinica si en la
exploracion tienen agrandamiento de tejidos duros que afecta al menos a 2 de
las 10 articulaciones seleccionadas (2* y 3" interfalangica distal, 2* y 3°
interfalangica proximal y 1* metacarpofalingica de ambas manos), con
inflamacién de menos de 3 metacarpofalangicas, y agrandamiento de tejidos
duros de al menos 2 interfalangicas distales. Si hay menos de 2 interfalangicas
distales agrandadadas, debe tener deformidad de al menos 1 de las 10

articulacionesseleccionadas.

Tabla 8. Criterios diagnosticos del American College of Rheumatology

(ACR) para la artrosis en las manos

Dolor en mano o rigidez en mano (durante la mayoria de los dias del mes previo)
Ensanchamiento del tejido 6seo de 2 o mas de las articulaciones seleccionadas*
Ensanchamiento del tejido 6seo de 2 o mas articulaciones interfalangicas distales
Menos de 3 articulaciones metacarpofalingicas inflamadas

Deformidad en al menos 1 de las 10 articulaciones seleccionadas*

CAREE ol

Artrosis en la mano si:
Cumple 1 miés tres de los comprendidos del 2 al 5

Sensibilidad 94%
Especificidad 87%

*2"y 3" interfalangica distal, 2* y 3" interfalangica proximal y 1* metacarpofalangica de ambas manos
Adaptado de Altman et al. 1990 (54)
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Datos de laboratorio
En la artrosis no suelen existir alteraciones analiticas. Habitualmente los
parametros de actividad inflamatoria, como la VSG o la proteina C reactiva

son normales o a lo sumo algo elevados en las fases inflamatorias.

Para evitar falsos diagnésticos de artritis reumatoide debemos de tener en
cuenta que en un 5-15% de la poblacion mayor de 65 afios podemos

encontrar el factor reumatoide positivo a titulos bajos.

El liquido articular suele presentar caracteristicas normales (color amarillo
transparente). La celularidad es por lo general inferior a 2000 células/ml y las
cifras de glucosa y de proteinas dentro de los limites normales.

Pruebas de imagen

RADIOLOGIA SIMPLE
La radiologfa simple es el método de eleccion inicial para la evaluacion de la

artrosis. Los signos radiolégicos que se evalian son:
Disminucién del espacio articular.
Presencia de osteofitos.
Esclerosis subcondral.
Quistes y anormalidades del contorno 6seo.

Los cambios radiograficos en la artrosis son poco sensibles, en particular al
inicio de la enfermedad, y se correlacionan mal con sintomas. Cuando estan
presentes, sin embargo, los cambios radiograficos de la artrosis son muy

especificos.

Se utiliza un sistema de graduacion de los cambios radiolégicos desarrollado

por Kellgren y Lawrence en 1957. Este indice tiene en cuenta la presencia de
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osteofitos, esclerosis subcondral y la disminucién del espacio articular. De
todos los parametros el que tiene mayor valor predictivo para la necesidad de

cirugfa protésica es la disminucion del espacio articular.

La relevancia clinica de cada hallazgo radiolégico en la artrosis parece variar
en cada articulacion. La disminucién del espacio articular en la cadera se
correlaciona estrechamente con el dolor, mientras que en la rodilla se
correlacionan mejor con el dolor los osteofitos que surgen en las
articulaciones patelofemoral y tibiofemoral, y el estrechamiento del espacio

articular de la rodilla predice mejor la progresion de la enfermedad.

OTRAS PRUEBAS DE IMAGEN
La ecografia y la resonancia magnética son técnicas de imagen que permiten
valorar toda la articulacién en conjunto. Nos permiten evaluar el derrame
articular, el grosor del cartilago, los ligamentos, los tendones, la médula 6sea y
la afectacion periarticular. Estas dos técnicas no se utilizan de rutina para el

diagnéstico de la artrosis, se utilizan como técnicas complementarias.

La resonancia magnética no es necesaria para la mayorfa de los pacientes con
sintomas sugestivos de artrosis y/o caractetisticas radiograficas tipicas. Sin
embargo, la resonancia magnética de la rodilla tiene una funcién de
diagnéstico en pacientes donde el dolor y los sintomas, tales como bloqueo o

inestabilidad sugieren dafio meniscal o ligamentoso.

EVALUACION DEL PACIENTE CON ARTROSIS

La evaluaciéon del paciente con diagnéstico de artrosis, debe apoyarse en la
valoracién sistematica de un conjunto de parametros o indicadores que
informen sobre el grado de afectacion de la enfermedad. La afectacion de la
enfermedad se mide en términos de actividad de ésta, dafio estructural y
discapacidad funcional que genera. Al no conocerse biomarcadores

especificos de la artrosis, la evaluacién del paciente se fundamenta en la
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interpretacion subjetiva del dolor y la funcién fisica por parte del paciente y

del médico, junto con la identificacion de signos fisicos y radiolégicos.

Los instrumentos recomendados en investigacion, como medidas de resultado
de la artrosis, son la valoracion del dolor, de la capacidad funcional y la
evaluacion global de la enfermedad por parte del paciente. También se
recomienda, la valoracién de la calidad de vida del paciente. El método de
evaluaciéon del dolor recomendado para su uso en la practica clinica es la
escala visual analogica (EVA). El mejor instrumento para la valoraciéon de la
capacidad funcional del paciente con artrosis de cadera o rodilla es la escala

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index).

Para la evaluacion global de la enfermedad por parte del paciente con artrosis,
en la practica habitual, se recomienda el uso de la EVA o el cuestionario de

salud SF-12 (12-item short-form health survey).

El grupo de expertos OMERACT (Outcome Measures in Rhenmatology Clinical
Trials) evalta las cualidades métricas de los instrumentos utilizados en las
medidas de resultado de enfermedades reumatoldgicas, para su posterior
aplicacion en investigacion. OARSI (Osteoarthritis Research Society International) es
una sociedad cientifica multidisciplinar de referencia en el conocimiento y el
desarrollo de investigacion relacionada con la artrosis. OMERACT y OARSI
han desarrollado y presentado como recomendaciones para el disefio y
realizacién de ensayos clinicos en artrosis el conjunto minimo de parametros
que se deberfan incluir: dolor, discapacidad fisica, evaluacién global por el
paciente y, en estudios de mas de 1 afio de duracién, alguna técnica de

imagen.

EVALUACION DEL DOLOR

El dolor es el sintoma principal de la artrosis y debe ser evaluado por el
propio paciente. Para su medicién se recomiendan métodos de medicién

subjetiva del dolor unidimensionales (exclusivamente valoran la intensidad).
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Escala tipo Likert

Diferencia el dolor segin 5 categorfas (ninguno, leve, moderado, severo y
muy severo). No suele presentar gran dificultad en su utilizacion para indicar
el grado de dolor, pero las palabras utilizadas son descripciones relativas y no
tienen aceptacion universal, son conceptos que varfan de una persona a otra.
Aunque cada palabra tenga asignado un valor numérico en la escala, es dificil
asumir intervalos iguales entre los diferentes puntos. Aunque se emplea en
numerosos ensayos clinicos sobre dolor es inespecifica, no muy sensible y no

siempre reproducible.

Escala visual analégica (EVA)

Ideada por Scott Huskinson en 1976, es el método de medicién empleado
con mas frecuencia en la evaluacion del dolor. Tiene 2 posibles formatos,
cuantificada de 0 a 100 milimetros (mm), o como escala numérica horizontal
de 10 centimetros (cm) dividida, mediante marcas verticales, en 10 segmentos
iguales de 1 cm; las mediciones se acompanan con descriptores numéricos del
0 al 10, con indicadores en los extremos que marcan ningun dolor (0) y
maximo dolor (10). Al paciente no se le pide que describa su dolor con
palabras especificas, sino que es libre de indicar sobre una linea continua la
intensidad de su sensacion dolotosa en relacién con los 2 extremos de ésta. Ia
EVA es un instrumento simple, sélido, sensible y reproducible, y es util para
reevaluar el dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez y
su fiabilidad para la medicién del dolor experimental han sido demostradas en

numerosos estudios.

Tanto en investigaciéon como en la practica clinica reumatologica hay una clara
preferencia por la utilizacion de la escala EVA. La mayorfa de los enfermos
son capaces de cumplimentarla, precisa poco tiempo para su explicacion vy,
tras poner algin ejemplo concreto, los pacientes suelen responder con
celeridad y seguridad. La utilizaciéon de descriptores numéricos mejora su

reproducibilidad en personas con bajos niveles de estudios, presenta una
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buena correlacion con la escala de Likert y supera a esta dltima en la

sensibilidad a los cambios clinicamente relevantes.

TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS

El objetivo del manejo de los pacientes con artrosis es el control del dolor y la
tumefaccion, para minimizar la discapacidad, mejorar la calidad de vida,
prevenir la progresion de la enfermedad, y educar al paciente sobre el papel
que juega en el manejo de su enfermedad. Es muy importante tener en cuenta
que no es excepcional que el dolor que refiere el paciente no provenga de la
misma articulacion sino de los tejidos blandos que la rodean, o incluso que sea
un dolor proyectado de otras localizaciones. Por lo tanto, antes de decidir un

tratamiento, debemos de perfilar el origen del dolor.

El manejo de la artrosis debe individualizarse segin las expectativas del
paciente, el nivel de funcién y actividad, las articulaciones afectadas, la
severidad de la enfermedad, las necesidades ocupacionales, y la coexistencia

de otros problemas médicos.

El tratamiento de la artrosis no se basa s6lo en un adecuado empleo de
diferentes opciones farmacologicas. La correccion de los factores de riesgo, la
informaciéon y la educacién del paciente, asi como el tratamiento no
farmacoldgico constituyen elementos muy importantes en el tratamiento

integral del paciente artrosico.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Es muy importante asociar el tratamiento farmacolégico con el tratamiento
no farmacoldgico. El tratamiento no farmacolégico consiste en programas de
ejercicios dirigidos para la artrosis, ajuste de peso para la talla y la edad del
paciente y los programas educativos para la vida cotidiana. Este tipo de

tratamiento generalmente empieza antes que el farmacolégico. La efectividad
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de las actividades no farmacoldgicas puede disminuir la necesidad de utilizar

farmacos y por lo tanto sus posibles efectos secundarios (55).

Pérdida de peso

Los estudios epidemiolégicos sugieren que la obesidad se asocia con fuerza
con el desarrollo de artrosis. La relacion entre la pérdida de peso y la
reduccién de la incidencia de artrosis es lineal, por lo que incluso una modesta

pérdida de peso puede ser beneficiosa.

LLa combinacién de pérdida de peso y ejercicio puede ser mas efectiva para
mejorar el dolor y la funcién articular. Los pacientes que combinan dieta y
ejercicio presentan menos dolor, mejor calidad de vida relacionada con la
salud, mejor funcién y andan mas rapido que aquellos que realizan solo dieta

o solo ejercicio (56).

Reposo

Los sintomas de la artrosis, caracteristicamente, mejoran con el reposo. El
reposo de la articulacién puede aliviar el dolor, pero un reposo prolongado
puede llevar a atrofia muscular y disminuciéon de la movilidad articular. Por
ello, el reposo se recomienda solo durante periodos cortos (reposos de 12 a
24 horas para dolor agudo y signos de inflamacién), después de los cuales se
deben reanudar los movimientos activos y pasivos de la articulacién, y el

ejercicio.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Este tipo de tratamiento tiene indicaciéon en pacientes con enfermedad
sintomdtica y que no han respondido de forma adecuada al tratamiento no
farmacoldgico. No se utiliza en los periodos asintomaticos dado que no ha

demostrado que su uso mejore el prondstico de la enfermedad.

Las estrategias de manejo del tratamiento descritas a continuacion estan

basadas en las recomendaciones del Colegio Americano de Reumatologia
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(ACR) (57), Liga Europea Contra el Reumatismo (EULAR) (55) y la Sociedad
Internacional para la Investigacion de la Artrosis (OARSI) (58).

Paracetamol
Este tipo de farmaco se utiliza como tratamiento inicial en pacientes sin

signos inflamatorios asociados.

Se inicia con dosis a demanda (segtn el dolor) del paciente. En caso de que
no sea suficiente se pauta una dosis regular cada 6-8 horas al dfa. La
dosificacion mas frecuente es de 1 gramo cada 8 horas o 650 miligramos cada

6 horas.

El tratamiento con paracetamol es mas eficaz que el placebo pero menos
eficaz que los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). El  perfil de
seguridad del paracetamol segin un metaanalisis del 2006 concluye que es
similar al del placebo (59). La hepatotoxicidad en general solo se manifiesta en
pacientes con elevado consumo de alcohol. Se recomienda la monitorizacion
de las enzimas hepaticas en pacientes con ingesta elevada de alcohol o con

potencial riesgo de hepatotoxicidad.

No obstante, existen estudios que sefialan que una dosis diaria superior a 2
gramos de paracetamol puede presentar riesgo de complicaciones
gastrointestinales y de nefrotoxicidad. Estos estudios contradicen la hasta
ahora considerada seguridad de paracetamol, por lo tanto se recomienda tener
en cuenta las comorbilidades de los pacientes en los que se va a prescribir

dicho tratamiento a dosis plenas y a largo plazo.

Antiinflamatorios no esteroideos

Se utilizan en pacientes con respuesta insuficiente a paracetamol o en los que
presentan signos inflamatorios afiadidos (dolor nocturno, rigidez matutina).
Se puede utilizar en lugar del paracetamol o en asociacién dependiendo del
grado de la afectacion. Se utiliza la dosificacion a demanda a dosis bajas para

evitar sus potenciales efectos secundarios. En caso de necesidad se puede
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cambiar a una pauta regular y aumentar la dosis hasta la dosis maxima
recomendada si las comorbilidades del paciente lo permiten. Se recomienda
utilizar durante periodos de tiempo lo mas cortos posibles para controlar los

sintomas.

El tipo de AINEs utilizado en cada paciente depende de su perfil de
seguridad. No existe ninguna evidencia sobre un AINEs mads eficaz que otro
en la artrosis. Son farmacos que pueden asociar importantes efectos

secundarios gastrointestinales, cardiovasculares y renales.

Se dividen en tres grupos (Tabla 9):

AINEs clasicos.

AINEs tipo COXIB (inhibidores selectivos de la cicloxigenasa-2).

AINEs tipo OXICAM.
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Tabla 9. Antiinflamatorios no esteroideos

AINEs

Nombre

Dosis habitual

Caracteristicas

AINEs
clasicos

Naproxeno

250-500 mg cada 12
horas
275-550 mg cada 12
horas

Menos RCV frente a otros
AINE:s.

Dosis maxima 1.500 mg
diarios de naproxeno y 1.650
mg de forma sédica en caso de
que sea necesario.

Forma sédica absorcién mas

rapida.

Ibuprofeno

400 mg cada 6 horas
600 mg cada 8 horas

Duracion corta.
Alternativa a naproxeno en
paciente con RCV.

Indometacina

25-50 mg cada 8
horas

Inhibidor potente de la sintesis
de la prostaglandina renal.

Se asocia con mayor
frecuencia a cefaleas.

Potencial toxicidad renal y
cardiovascular.

Diclofenaco

50 mg cada 8 horas

Se puede combinar con las
formas topicas.
Interacciona con firmacos
inhibidores de la enzima
CYP2C9.

COXIB

Celecoxib

100 mg cada 12
hotras 6
200 mg cada 12
horas

Menor riesgo gastrointestinal
comparado con los AINEs
clasicos.

No altera la funcién
plaquetaria.

Toxicidad cardiovascular y
renal dosis dependiente pero
similar a los AINEs clasicos.
Pacientes con RCV tienen
indicacién de profilaxis con
aspirina.

Etericoxib

60 mg cada 24 horas
6
90 mg cada 24 horas

La dosis de 90 mg se utiliza en
caso de componente
inflamatorio asociado.

Se asocia con mayor
frecuencia a la HTA
comparado con otros COXIB
y AINE:s clasicos.

OXICAM

Meloxicam

7,5-15 mg cada 24
horas

Efecto duradero pero inicio
lento.

Descritos casos aislados de
reaccién alérgica incluyendo
sindrome de Stevens-Johnson.

Piroxicam

10-20 mg cada 24
horas

Dosis superiores a 20 mg
asocian alto riesgo de toxicidad
gastrointestinal.

RCV: riesgo cardiovascular
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Indicacién entre varios subtipos de AINEs:

e En pacientes con elevado riesgo gastrointestinal se recomienda el uso

de los AINEs tipo COXIB.

e Jos COXIB han demostrado ser igual de eficaces que los AINEs

clasicos.

e Fn pacientes con elevado riesgo cardiovascular el naproxeno se

considera el que mejor perfil de seguridad cardiovascular tiene.

e Recordar que los AINEs pueden presentar multiples interacciones
medicamentosas entre otros con los antihipertensivos, antidepresivos,

aspirina, warfarina y otros.

Opioides
Este tipo de farmacos se utilizan en pacientes que hayan fracasado en los
tratamientos previos y siguen con mal control del dolor, sobre todo en

pacientes sin indicacion de cirugfa.

Generalmente se trata de pacientes mayores por lo que hay que tener en
cuenta sus multiples comorbilidades y los efectos secundarios que pueden
producir este tipo de farmacos. Ademas se recomienda el control de la

funcion hepatica y renal por si precisan ajuste de dosis.

Se dividen en dos grupos (Tabla 10):

Opioides débiles

Opioides mayores
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Tabla 10. Opioides utilizados en la practica diaria (60)

Opioide Nombre Posologia
Codeina 30 mg cada 6-8 horas.
Opioides débiles Tramadol 50 mg cada 6-8- horas.

Tramadol hidrocloruro
liberacion retardada

Dosis inicial 100 mg cada 24
horas.

Se puede aumentar segiin
necesidad hasta 400 mg cada
24 horas.

Opioides mayores

Fentanilo parche

Dosis inicial 25 mecg/h cada
72 horas, aumentando la
dosis segin la respuesta hasta
la dosis maxima
recomendada.

Buprenorfina parches

Dosis inicial 35 mg/h cada 72
horas, aumentando la dosis
segun la respuesta hasta la
dosis maxima recomendada.

Farmacos modificadores de sintomas de accion lenta llamados

SYSADOAS (Symptomatic Slow Action Drugs for Osteoarthritis)

Son un grupo de farmacos con mucha controversia sobre su uso, por lo tanto

basandonos en la gufa de practica clinica de artrosis del National Institute for

Health and Care Excellence (NICE) del ano 2014 no se recomienda su uso en

la practica clinica diaria en este tipo de pacientes (61).

Colchicina

Se puede utilizar en pacientes que presentan episodios frecuentes de fase

inflamatoria de la artrosis con escasa respuesta a los AINEs o las infiltraciones

con glucocorticoides. Se utiliza generalmente un tratamiento de entre 3-6
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meses de duracién con posterior evaluacion. En caso de que el paciente tras la
retirada de la colchicina siga presentando nuevos brotes inflamatorios se
puede valorar utilizar dicho tratamiento de forma prolongada. La dosis

recomendada es de 0,5 mg al dia en dosis unica.

TRATAMIENTO LOCORREGIONAL

Capsaicina y AINEs tépicos

Hay estudios que avalan su utilizacioén en pacientes con artrosis de manos y de
rodilla. En caso de artrosis de cadera no existe esta indicaciéon y no se
recomienda su uso, solo se podrian utilizar en caso de que exista cuadro de

trocanteritis asociado a la coxartrosis.

Glucocorticoides intraarticulares

Este tipo de medicacion se utiliza como alternativa al paracetamol o los
AINEs orales en pacientes con intolerancia o contraindicaciéon para lo
anterior. También se utiliza en pacientes con alto riesgo para la toma de los

AINEs (pacientes de edad avanzada).

Tras la primera infiltracién se valorara su eficacia. En caso de buena respuesta
se puede repetir dicho tratamiento cada 3 meses en caso de recaida de
sintomas. La mejoria con dicho tratamiento no se mantiene habitualmente

pasado el primer afio del mismo.

La medicacién habitualmente utilizada es el aceténido de triamcinolona y el

acetato de betametasona.

Acido hialurénico

Es un polisacarido que forma un componente natural del cartilago y juega un
papel esencial en la viscosidad del liquido sinovial. En una reciente revision
sobre el uso de acido hialurénico concluyen que su uso en forma de
infiltraciones locales de cadera disminuye el dolor de forma significativa, no

obstante no pueden precisar cual de los preparados que existen en el mercado
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ofrece un efecto mas duradero, dado que los estudios incluidos no eran

comparables entre si (62).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Existen 2 tipos de cirugfa. El primero es el grupo de las artroscopias. Se
utilizan para tratamiento de pacientes generalmente menores de 65 afios. En
la coxartrosis se utiliza para el tratamiento del pinzamiento femoroacetabular

o en el tratamiento de las lagrimas del labrum acetabular.

El segundo grupo de cirugia es el reemplazo total de la articulacién que se
utiliza en pacientes generalmente mayores de 65 afios, que hayan fracasado en

los tratamientos previos y con importante repercusion en su calidad de vida.

TRATAMIENTOS EN INVESTIGACION

Muiltiples tratamientos han sido investigados para valorar su eficacia en el
tratamiento de la artrosis. Ninguno de ellos ha demostrado ser eficaz. Entre
otros han sido: bifosfonatos, ranelato de estroncio, verapamilo, anti-

interleucina 1 e infiltraciones locales con plasma y plaquetas (60).

IMPACTO DE LA ARTROSIS

La artrosis tiene una importante repercusion social, un gran impacto en el
sistema sanitario y un elevado coste econémico. La repercusion social viene
determinada por la afectacion sobre la calidad de vida del paciente, que
comporta una pérdida de autonomia personal y un mayor grado de
dependencia, que condicionan un aumento del dispendio econémico, una
pérdida de las relaciones sociales, y una proyeccion en el entorno social,

familiar y laboral; generando todo ello una intensa repercusiéon emocional.

El dolor, la rigidez, la deformidad de las articulaciones y la pérdida de la

movilidad articular tienen un impacto sustancial en los individuos.
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El dolor es el sintoma mas frecuente por el que los pacientes consultan a su
médico de cabecera y mas de la mitad de las personas con artrosis dicen que el
dolor es su peor problema. Puede afectar a todos los aspectos de la vida diaria

de una persona, y a la calidad de vida en general.

La artrosis de las articulaciones grandes reduce la movilidad de las personas.
Da lugar a mas problemas para subir escaleras y caminar que cualquier otra
enfermedad. Ademas, el 80% de las personas con esta enfermedad tienen
algin grado de limitacién del movimiento y el 25% no puede realizar sus
actividades diarias principales. En las pequefias articulaciones como las manos
y los dedos la artrosis provoca dolor y dificultad para realizar muchas tareas
ordinarias. Se espera que el aumento en la esperanza de vida y el
envejecimiento de la poblaciéon hagan de la artrosis la cuarta causa de

discapacidad para el afio 2020.

La artrosis es la sexta causa de afos de vida con discapacidad a nivel mundial,

lo que representa el 3% del total de afios globales de vida con discapacidad.

En Espana las enfermedades musculoesqueléticas son una causa importante
de discapacidad y un tercio de la poblacion adulta de Espana visita al menos
una vez al afio a un médico por problemas musculoesqueléticos, lo que

representa mas de 10 millones de visitas en un solo afio.

Las enfermedades reumaticas afectan al 25-30% de la poblaciéon general
espafiola de 20 o mas afios de edad. De hecho, son las enfermedades mas
comunes en la poblacion general y causan el 10% de las consultas realizadas
en atencioén primaria, el 10% de las urgencias atendidas en los hospitales, el
15% de las incapacidades laborales transitorias, y son la primera causa de
incapacidad laboral permanente. La artrosis es la principal responsable de esta

morbilidad debido a su gran prevalencia.

La artrosis aparece a partir de los 50 afios, aumenta rapidamente con la edad y

es mas frecuente en las mujeres. Aunque las artrosis afecta a las articulaciones
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de la columna y de las manos, gran parte de su importancia deriva de su
localizacion en las rodilla y caderas, articulaciones esenciales para el

desplazamiento y la deambulacion.

En el afno 2000 en Espafa se realiz6 una encuesta de salud que estudi6 la
prevalencia de artrosis en la poblaciéon adulta espafola. Se estimé una
prevalencia de 10,2% para la artrosis de rodilla sintomatica y 6,2% para la

artrosis de mano (17).

En lo que se refiere a la carga de enfermedad de la artrosis no sélo hay que
tener en cuenta la prevalencia de la enfermedad, sino también los costos de la

enfermedad a nivel individual y para el sistema de salud.

Segin el estudio ArtRoCad (63) la artrosis de rodilla y cadera tiene un
importante impacto en la poblacion general, tanto en términos de morbilidad
como de coste. Realiz6 un primer calculo de los costes de la artrosis
sintomidtica de rodilla y/o cadera en nuestro pafs, siendo el coste anual por

paciente de 2554 euros.

Los costes directos suponen el 86% del coste total, con unos costes no
asistenciales nada despreciables, rondando el 40%. Los costes exclusivamente
asistenciales suponen el 47% del total, casi los 1200 euros, una cifra a tener en

cuenta para la gestion sanitaria.

Loza (64) evalué el uso de recursos sanitarios y el impacto socioeconémico de
la artrosis sintomatica de rodilla y cadera en el escenario de atencién primaria.

Como costos directos considero:

- Costos médicos: tiempo del profesional, pruebas de imagen y laboratorio,

medicacion, ingresos hospitalatios.

- Costos no médicos derivados de la ayuda en el trabajo, el hogar y el

cuidado personal, ayudas para la adaptacién, dispositivos, articulos
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adquiridos para la asistencia en el hogar, y el transporte (incluidos los

gastos y el tiempo empleado en las diferentes formas de cuidado).

Y como costos indirectos considero la pérdida de trabajo/productividad (dias
de baja por enfermedad, incapacidad laboral permanente, dias de baja debidos

a la artrosis) y costos de las labores domésticas si el paciente es ama de casa.

El resultado que obtuvo fue un coste anual medio por paciente de1502 euros,
siendo los costos directos un 86%. Los costos mayores se asocian con
comorbiblidad, peor estado de salud, y severidad clinica y radiolégica de la

artrosis.

En el Reino Unido, la artrosis es la causa mas comun de discapacidad y tiene

un considerable impacto en los servicios de salud (61):

® Dos millones de adultos al ano visitan a su médico de cabecera debido a

artrosis.

e Las consultas de artrosis representaron el 15% de todas las consultas del
aparato locomotor en los mayores de 45 afios, llegando al 25% en los
mayores de 75 afios. El 5% de los mayores de 45 afios, tiene un
diagnéstico de artrosis en la consulta de atencién primaria al afio. Esta cifra

se eleva al 10% en los mayores de 75 afios.

e ]a incidencia de consultas nuevas en atenciéon primaria por dolor de

rodilla en adultos de 50 afios y mas es de aproximadamente 10% por afio.

e Durante un periodo de un afno habfa 114500 ingresos hospitalarios

e En el afio 2000, mas de 44000 protesis de cadera y mas de 35000

reemplazos de rodilla se realizaron a un costo de 405 millones de libras.

La artrosis tiene un impacto negativo significativo en la economia del Reino

Unido, con un costo total estimado equivalente a 1% del PIB anual. En los
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afios 1999-2000, 36 millones de dias de trabajo se perdieron debido a la
artrosis solo, a un costo estimado de 3,2 millones de libras en produccién
perdida. Al mismo tiempo, 43 millones se gastaron en servicios comunitarios

y 215 millones de libras se gastaron en servicios sociales debido a la artrosis.
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Meteorologia
INTRODUCCION

La meteorologia (del gtiego petémpov [metéoron]: ‘alto en el cielo’; y Adyog
[logos]: ‘conocimiento’, ‘tratado’) es la ciencia encargada del estudio de la
atmosfera, de sus propiedades y de los fenémenos que en ella tienen lugar.
Esto incluye no sélo la fisica, la quimica y la dinamica de la atmosfera, sino
también a muchos de los efectos directos de la atmosfera sobre la superficie

terrestre, los océanos y la vida en general.

El estudio de la atmdsfera se basa en el conocimiento de una serie de
magnitudes, o variables meteoroldgicas, como la temperatura, la presion
atmosférica o la humedad, las cuales varfan tanto en el espacio como en el

tiempo (65).

La Tierra esta constituida por tres partes fundamentales: una parte solida
llamada litosfera, recubierta en buena proporcion por agua llamada hidrosfera
y ambas envueltas por una tercera capa gaseosa, la atmosfera. La ciencia que
estudia las caracteristicas, las propiedades y los movimientos de las tres capas
fundamentales de la Tierra, es la Geofisica. La meteorologfa es una rama de la
geofisica que tiene por objeto el estudio detallado de la envoltura gaseosa de la
Tierra y sus fendmenos. La meteorologfa es una ciencia tremendamente

avanzada, basada en la fisica y en el uso de tecnologfas.

Cuando describimos las condiciones atmosféricas en un momento y lugar
concretos, estamos hablando del tiempo atmosférico. Se debe distinguir entre
las condiciones actuales y su evolucién llamado tiempo atmosférico, y las
condiciones medias durante un largo periodo que se conoce como clima del

lugar o regién (66).
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Los cinco parametros principales estudiados por la meteorologia
(temperatura, presion, vientos, humedad y precipitaciones) se denominan
elementos del clima y el registro de los mismos durante un nimero elevado de

afios sirve para establecer los parametros que definen el clima de un lugar.

La climatologfa, al contrario que la meteorologia, es una ciencia deductiva, que
se aplica al estudio de lugares o regiones para establecer los valores promedio

que definen los distintos climas de dichos lugares o regiones.

Desde la mas remota antigiiedad se tiene constancia de la observaciéon de los
cambios en la atmosfera. Los antiguos egipcios asociaban los ciclos de crecida
del Nilo con los movimientos de las estrellas, mientras que los babilonios
predecian el tiempo guiandose por el aspecto del cielo. Pero el término
«meteorologia» proviene de “Meteoroldgica”, titulo del libro escrito alrededor
del ano 340 a. C. por Aristételes, donde presentaba observaciones y

especulaciones sobre el origen de los fendmenos atmosféricos y celestes.

Los progresos posteriores en el campo meteorolégico se centraron en el
desarrollo de nuevos instrumentos (67). Galileo construy6 un termémetro en
1607, y la invencién del barometro ocurrié en 1643 por parte de Evangelista
Torricelli. El primer descubrimiento de la dependencia de la presion
atmosférica y la altitud fue realizado por Blaise Pascal y René Descartes a
principios del siglo XVIIL. El anemémetro, que mide la velocidad del viento,
fue construido en 1667 por Robert Hooke, mientras que Horace de Saussure

en 1780 desarroll6 el higrémetro a cabello, que mide la humedad del aire.

Benjamin Franklin (1706-1790) fue el primero en registrar de modo preciso y
detallado las condiciones del tiempo en base diaria, asi como en efectuar
previsiones del tiempo. El primero en definir de modo correcto la circulacién
atmosférica global fue George Hadley, con un estudio sobre los alisios
efectuado en 1735. Luke Howard y Francis Beaufort introdujeron un sistema
de clasificacion de las nubes (1802) y de la fuerza del viento (1800),

respectivamente.
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El verdadero punto de cambio en el desarrollo de la meteorologia fue la
invencion del telégrafo en 1843 que permiti6 intercambiar informacion sobre
el tiempo meteorologico. Y ya en el siglo XX, los progresos en la
comprension de la dinamica atmosférica llevaron a la creacién de la moderna

prevision del tiempo calculada en base matematica.

En las dltimas décadas del siglo XX el desarrollo tecnolégico obtenido en el
perfeccionamiento de instrumentos y aparatos de deteccién y procesamiento

de datos ha revolucionado la ciencia de la meteorologfa.

VARIABLES METEOROLOGICAS

TEMPERATURA

La temperatura es una de las magnitudes mas utilizadas para describir el

estado de la atmosfera.

La temperatura es una magnitud relacionada con la rapidez del movimiento
de las particulas que constituyen la materia. Cuanta mayor agitaciéon presenten

éstas, mayor sera la temperatura.

Para medir la temperatura, tenemos que basarnos en propiedades de la
materia que se ven alteradas cuando ésta cambia. El instrumento que se utiliza
para medir la temperatura se llama termoémetro y fue inventado por Galileo en

1593.

La temperatura tiene asociadas unas unidades de medida, diferentes en

funcion de la escala que elijamos:

— Escala Celsius (°C): Fue propuesta en 1742 por el astrénomo Anders
Celsius. Consiste en una divisiéon regular en cien intervalos, donde el
cero corresponde al punto de congelacion del agua y el cien al punto

de ebullicién del mismo. Se expresa en grados centigrados.
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— Escala Fahrenheit (°F): Fue introducida en 1714 por Gabriel D.
Fahrenheit y se utiliza habitualmente en FEstados Unidos. El
termémetro se gradia entre 32 °F (correspondiente a los 0°C) y 212 ©

F (correspondientes a los 100°C).

— Escala Kelvin (K): Fue introducida por Lord Kelvin en 1848 y es la
escala mas usada por los cientificos. Es una escala que no tiene
valores negativos de la temperatura y su cero se situa en el estado en
el que las particulas que forman un material no se mueven. El punto
de ebullicién del agua corresponde a 373 K y el de congelacion a 273
K. Por tanto, una variacién de 1 grado en la escala Kelvin es igual que

una variacion de 1 grado en la escala Celsius.

La temperatura se mide gracias a los termémetros, de los que existen muchos
tipos y de composicion diversa. Entre ellos hay dos muy utilizados en
meteorologia. El termémetro de maximas y minimas consiste en dos
termoémetros en el que uno registra la temperatura maxima diaria y el otro la
minima. Otro es el termografo, que puede ser analdgico o digital, y registra de

manera continuada la variacién de temperatura del lugar donde esté situado.

A la hora de medir la temperatura del aire ambiente en superficie hay que
saber donde colocar el termémetro para medir correctamente dicho valor.
Para que todos los meteordlogos del mundo puedan comparar sus medidas
entre sf, la Organizacién Meteorologica Mundial (www.wmo.ch) da las pautas
sobre cémo se deben colocar los termdémetros: deben estar ventilados,
protegidos de la precipitacion y de la radiaciéon solar directa, y a una
determinada altura del suelo (para que la energia que durante el dia absorbe la

tierra no modifique las medidas).

El hecho de que el aire se caliente o se enfrie esta relacionado con que éste
reciba calor o lo deje escapar. La superficie terrestre calienta el aire durante el

dia, y lo enfrfa durante la noche. Si es un dia despejado y el suelo se ha
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calentado mucho, la temperatura del aire sera elevada. Si por el contrario esta
nublado y el suelo apenas ha recibido radiacion solar, el aire no alcanzara
temperaturas demasiado altas. Existen otros factores que influyen en la
determinacion de la temperatura del aire, como la existencia de viento que

renueve constantemente el aire de un lugar, o la presencia de humedad.

Las temperaturas estan siempre sujetas a la ubicacion real, y pueden variar de
acuerdo al tipo de medicion, la ubicacién, el entorno y la percepcion personal.

Para fines de comparacion, las medidas oficiales son la base mas adecuada.

Los datos de temperatura pueden ser presentados:

— Temperaturas cada hora: se dan para los valores medidos o previstos

a ciertas horas, por lo general las 0:00, 01:00, 02:00, etc hasta las 23:00.

— Temperaturas minimas y maximas diarias: las temperaturas minimas y

maximas se refieren a las 24 medidas de cada hora.

— Temperatura media diaria: son los promedios de los 24 valores de

cada hora, desde las previsiones o los datos medidos.

— Temperaturas semanales: se pueden formular como maximas o

minimas, y algunas veces se presentan como medianas.

— Temperaturas mensuales: estas se pueden enumerar como minimas o
maximas, a veces como medianas. Normalmente se utilizan los

calendarios mensuales.

— Temperaturas anuales: se pueden configurar como maximas o
minimas, a veces como medianas. Normalmente, se utilizan

calendarios anuales.

50



Sensacion térmica
La sensacion térmica es la temperatura que las personas sienten en el cuerpo.
Se compone de un indice de calor y del wind chill factor (factor de

enfriamiento causado por el viento).

El indice de calor (HI) calcula la temperatura sentida por el cuerpo cuando se
combinan el calor y la humedad. Expresado en grados Celsius o Fahrenheit
indica el nivel del calor que se siente cuando la humedad relativa se suma a la
temperatura real.Se eleva con la temperatura del aire real y la humedad
relativa, lo que hace que sea cada vez mas dificil para el cuerpo eliminar el
exceso de calor a través del sudor. La exposicion a la luz directa del sol puede
aumentar el HI en 10 °C. Cuando el indice de calor es mayor de 37 °C, el
cuerpo necesitara de ayuda adicional para la eliminacién de calor. Para su
calculo emplea la temperatura real y nos da como resultado una "temperatura

aparente".

No existe una férmula unica y verdadera para el indice de calor, debido a
variables como la edad, la cantidad del cuerpo que esta cubierto por la ropa, la
cantidad de sudor y la cantidad de actividad que se realiza. La férmula utiliza
los promedios de las variables. El indice de calor se calcula utilizando
temperaturas por encima de los 26,6 °C y por debajo de los 43,3°C, y la
humedad relativa por encima del 40 por ciento. Se calcula mediante la

siguiente férmula:

HI = -42.379 + 2.04901523 *T + 10.14333127 *HR - 0.22475541 *T *HR -
6.83783x10°T% 5.481717x10*HR*+ 1.22874x10°*T*> *HR + 8.5282x10*
KT *HR? - 1.99x10° *T% *HR?

Donde, HI: indice de calor ; HR: humedad relativa en % ; y T: temperatura

del termémetro en grados Fahrenheit (68).
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El "wind chill factor", es decit, el factor de enfriamiento, se calcula como el
calor del cuerpo que se elimina por el movimiento del aire. Por lo general esto
reduce la temperatura sentida (sensacion térmica) en comparacién con la
temperatura real. En condiciones de viento, la temperatura sentida (sensacién
térmica) es menor que la temperatura real. En condiciones de humedad, la

temperatura sentida es mas alta que la temperatura real.

HUMEDAD

LLa humedad del aire se debe al vapor de agua que se encuentra presente en la
atmoésfera. Un mismo volumen de aire puede contener mayor cantidad de
vapor cuanto mayor sea su temperatura. Para una temperatura determinada, el
aire puede albergar una cantidad maxima de vapor de agua. Llegado a este
punto se dice que el aire esta saturado de humedad, y a este valor maximo se

denomina punto de saturacion.

El vapor procede de la evaporacion de los mares y océanos, de los rios, los
lagos, las plantas y otros seres vivos. La cantidad de vapor de agua que puede
absorber el aire depende de su temperatura. El aire caliente admite mas vapor

de agua que el aire frio.

El grado o cantidad de humedad del aire se mide con el higrémetro. Cuando
el higrometro marca el 100% se dice que el aire esta saturado, es decir,

contiene el maximo de humedad y es incapaz de admitir mas vapor de agua.

El vapor de agua tiene una densidad menor que el aire, luego el aire humedo
(mezcla de aire y vapor) es menos denso que el aire seco. El aire caliente que
contiene vapor de agua se eleva en la atmosfera. Al llegar a las zonas mas frias,
el vapor de agua se condensa y forma las nubes (de gotas de agua o cristales
de hielo). Cuando estas gotas de agua o cristales de hielo pesan demasiado

caen y originan las precipitaciones en forma de lluvia o nieve.
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Para indicar la proporcion de vapor de agua dentro de un cierto volumen hay

diferentes magnitudes:

— La humedad absoluta es la masa total de vapor de agua existente en el

aire por unidad de volumen, y se expresa en gramos por metro cubico

de aire (g/m”).

— La humedad especifica mide la masa de agua que se encuentra en
estado gaseoso en un kilogramo de aire humedo, y se expresa en

gramos por kilogramo de aire (g/kg).

— La humedad relativa de una masa de aire es la relacion entre la

cantidad de vapor de agua que contiene y la que tendtfa si estuviera
completamente saturada. I.a humedad relativa del aire depende de la
temperatura y la presion del volumen de aire analizado. Su valor varfa

entre 0 (aire completamente seco) y 100% (aire saturado).

El parametro mas difundido para expresar la humedad del aire es la humedad
relativa, que expresa el grado de saturacién de humedad que tiene el aire. Se
mide calculando la relacién que existe entre la cantidad de vapor que tiene y la
cantidad maxima que puede contener a esa misma temperatura. Normalmente
el aire estd parcialmente saturado de humedad. Puede considerarse un
ambiente humedo a partir del 60% y seco por debajo del 40% de humedad
relativa. Cuando la humedad relativa es del 100% el aire esta completamente
saturado de humedad. LLa humedad relativa describe la cantidad de agua que
se transporta por el aire, y es importante para determinar el desarrollo de las

nubes y el factor precipitacion.

La humedad relativa de un volumen determinado de aire puede cambiar.
Puede aumentar si esti en contacto con una masa de agua en evaporacion,
como un tfo, un lago o el mar. También cambia con la temperatura. En una
masa de aire, sin contacto con una fuente de vapor, es decir, con una cantidad

de vapor de agua finita, su humedad relativa disminuye si aumenta su
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temperatura, debido a que el aire calido tiene mayor capacidad de contener
vapor. Por el contrario, su humedad relativa aumenta si disminuye su
temperatura, ya que mientras mas frio esté el aire menos cantidad de vapor de
agua puede contener. Si la temperatura sigue descendiendo llegara un
momento que el aire esté saturado de humedad, es decir, con una humedad
relativa del 100%. Es el punto de rocio, a partir del cual si la temperatura sigue

descendiendo el vapor de agua se condensa en pequefas gotas.

Punto de rocio

Cuando la humedad relativa alcanza el valor de 100% se producen fenémenos
de condensacion. Un ejemplo de ello es el rocio, que se debe a que, cuando la
humedad relativa del aire ha alcanzado el 100%, el aire no admite mas agua, y
se condensa en forma liquida en las superficies de los objetos, hojas, flores,

etc.

Lo normal es que la cantidad de agua del ambiente se mantenga constante y,
si disminuye la temperatura, la humedad relativa vaya aumentando hasta que
llega un momento en que se alcanza el 100%. Si sigue bajando la temperatura,
el exceso de humedad (lo que supera el 100%) condensa en agua liquida. Si
esto ocurre en el exterior, se formard rocio; y en un local cerrado puede
ocurrir en un lugar determinado, como en el vidrio de una ventana que tenga

la temperatura de rocio y se condensara el agua en ¢l

El rocio, en el exterior, se puede producir tanto en invierno como en verano
(en este caso en climas continentales, en los que hay gran contraste de
temperaturas entre el dia y la noche). Cuando este fenémeno ocurre en
invierno, con temperaturas por debajo de 0°C, la helada convierte el rocio en

escarcha.

PRESION ATMOSFERICA

Los gases que componen la atmoésfera tienen masa y, como consecuencia de

la atraccion gravitatoria que ejerce la Tierra, tienen peso. La presion
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atmosférica sobre un centimetro cuadrado de superficie es el resultado del
peso de la columna de aire, de un centimetro de seccioén, que se encuentra

sobre ella.

El aire que nos rodea, aunque no lo notemos, pesa y, por tanto, ejerce una
fuerza sobre todos los cuerpos debida a la accién de la gravedad. La presion
atmosférica es el peso del aire por unidad de superficie. Dicha presién no sélo
se ejerce de arriba abajo sino en todas direcciones. Antiguamente se media en
milimetros de mercurio (mmHg). En la actualidad se prefiere el milibar o el

hectopascal, siendo 1 milibar equivalente a 1 hectopascal.

La presion atmosférica depende de muchas variables, como la altitud, la
situacion  geografica, la temperatura, la humedad y las condiciones
meteorologicas. Nuevamente, la Organizaciéon Meteorolégica Mundial
establece las pautas para que todas las medidas registradas en distintos lugares
del mundo se efectien del mismo modo, y, por tanto, puedan ser

comparables.

La presién debida a la atmosfera puede medirse de forma relativamente
sencilla. Torricelli, un matematico italiano del siglo XVII, llevé a cabo un
experimento que ha servido de base para la medicién y estudio de la presion
atmosférica hasta nuestros tiempos: Torricelli tomé un tubo de vidrio de un
metro de largo y cerrado por un extremo. Lo llené por completo de mercutio,
tapo el extremo abierto e introdujo dicho extremo asi tapado en una cubeta,
también llena de mercurio. Entonces destapd y vio que el tubo empezaba a
vaciarse, pasando parte del mercurio a la cubeta. El tubo dejé de vaciarse
cuando el desnivel alcanzado entre la cubeta y el tubo alcanzo
aproximadamente 76 cm (760 mm). De esto dedujo que tenia que estar
actuando una fuerza para impedir que el tubo se vaciara del todo, y pensé que
esta fuerza era debida al aire que se encontraba por encima del mercurio de la

cubeta. Esa fuerza por unidad de supetficie es la llamada Presion Atmosférica.
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A nivel del mar la presién atmosférica es de 760 mm de Hg = 1.013 milibares.
A medida que aumenta la altura disminuye la presiéon atmosférica. En la
atmosfera, la presion disminuye rapidamente con la altura. A 6 kilémetros la
presiéon es aproximadamente la mitad que la que hay a nivel del mar. A 16
kilometros la presion disminuye a la décima parte, mientras que a 40

kilémetros es practicamente cero.

VIENTO

El viento consiste en el movimiento de aire desde una zona hasta otra.
Existen diversas causas que pueden provocar la existencia del viento, pero
normalmente se origina cuando entre dos puntos se establece una cierta

diferencia de presion o de temperatura.

Para la velocidad del viento, hay diferentes unidades de medida: kilémetros

por hora (km/h), metros por segundo (m/s), nudos.

El desigual calentamiento de la superficie terrestre y las diferencias de presion
que se originan dan lugar a una serie de movimientos compensatorios que se
conoce como viento. Sus principales caracteristicas son la direccion (el lugar
de procedencia) y la velocidad. Ia direccién depende de la distribucion y
evolucion de los centros de presiones: se desplaza desde los centros de alta
presion (anticiclones) hacia los de baja presion (depresiones). Su fuerza sera

tanto mayor cuanto mayor sea el gradiente de presiones.

Los vientos con una velocidad de hasta 1 m/s no son petcibidos; a
velocidades de entre 1-4 m/s se perciben ligeramente. Por encima de 8 m/s

se sienten de manera ostensible.

Para poder disponer de medidas directas de velocidad y direccion del viento,
los meteordlogos utilizan distintos instrumentos de medida. Para la medida de
la velocidad horizontal del viento el instrumento mas utilizado es el

anemometro de cazoletas, en el que el giro de las mismas es proporcional a la
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velocidad del viento. La unidad de medida es el km/h o el m/s y para la
medida de la direcciéon se utilizan las veletas, que indican la procedencia
geografica del viento. Hablamos de viento norte, noreste, suroeste, etc. en

funcién de donde provenga éste.

El viento tiene un efecto refrescante que es inversamente proporcional a la
temperatura del aire. A temperaturas ambientales por debajo de la de la piel
(36-37 °C) el movimiento del aire causa enfriamiento al aumentar la pérdida
de calor corporal de dos formas, puede ser por conveccion (transmision de
calor por medio de corrientes verticales ascendentes), removiendo la capa de
aire caliente que normalmente rodea el cuerpo o puede ser favoreciendo la
rapida evaporacion del sudor. Cuanto mayor es la velocidad del viento con

mayor rapidez se produce la pérdida de calor por ambos mecanismos.

Por el contrario, cuando la temperatura del aire es superior a la de la piel el

viento puede aumentar la sensacioén de calor.

El término wind chill factor se utiliza para describir el efecto combinado de
las bajas temperaturas y el viento(69). Un dia de invierno con un fuerte viento
puede parecer mucho mas frio que otro con viento suave o viento en calma
aunque la temperatura ambiente sea idéntica. La razén estriba en la mayor
pérdida corporal de calor por efecto del viento, mayor cuanto mayor sea la
fuerza o velocidad del mismo. Como ejemplo, la percepcién de una
temperatura ambiental de 5 °C con un viento a 5 km/h es aproximadamente
la misma, 4 °C, pero si la velocidad del viento es de 30 km/h la temperatura

que el cuerpo percibe es de 0 °C.

PRECIPITACION

La precipitacion es el dep6sito de agua de la superficie de la Tierra, en forma

de lluvia, nieve, hielo o granizo.
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Todos los valores de precipitacion se expresan en milimetros (mm) de liquido
equivalente de agua para un intervalo de tiempo. Un milimetro de luvia
corresponde a 1 litro de agua por metro cuadrado de supetficie, o alrededor

de 10 mm de nieve.

RADIACION SOILLAR

La energfa transferida por el Sol a la Tierra es lo que se conoce como energia

radiante o radiacién.

La cantidad de radiacién solar recibida en un punto se mide mediante un
aparato denominado piranémetro. Consiste en un sensor encerrado en un
hemisferio transparente que transmite toda la radiacién de longitud de onda
inferior a 3x10°° metros. Dicho sensor tiene un disco con segmentos blancos y
negros alternados que absorben la radiacién incidente de modo distinto. El
contraste de temperatura entre esos segmentos se calibra en funcién del flujo

de radiacion (unidades de W/m?).

Otro modo de tener una estimacion de la radiacion solar recibida es mediante
la medicion del numero de horas de sol. Para ello se utiliza un instrumento
llamado heliégrafo. Este estd formado por una esfera de vidrio orientada
hacia el sur geografico, que actia como una gran lupa, concentrando toda la
radiacion recibida en un punto incandescente que va quemando una cinta de

un papel especial graduada con las horas del dia.

ESTACION METEOROLOGICA

Una estaciéon meteoroldgica es una instalacion destinada a medir y registrar
regularmente diversas variables meteorolégicas. Estos datos se utilizan tanto
para la elaboraciéon de predicciones meteorolégicas a partit de modelos
numéricos como para estudios climaticos. Estd equipada con los principales

instrumentos de medicién, entre los que se encuentran los siguientes:
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— Anemémetro, mide la velocidad del viento.

— Veleta, que sefiala la direccion del viento.

— Barémetro, que mide la presion atmosférica.

— Heliégrafo, que mide la insolacion recibida en la superficie terrestre.

— Higréometro, que mide la humedad.

— Piranémetro, que mide la radiacién solar.

— Pluviémetro, que mide el agua caida.

— Termoémetro, que mide la temperatura.

Estos instrumentos se encuentran protegidos en una casilla ventilada,
denominada abrigo meteorolégico o pantalla de Stevenson, la cual mantiene
la luz solar directa lejos del termémetro y al viento lejos del higrometro, de

modo que no se alteren las mediciones de éstos.

Cuanto mas numerosas sean las estaciones meteorologicas, mas detallada y
exacta sera la informaciéon meteorolégica. Las estaciones meteorologicas
cuentan con personal especializado, aunque también hay estaciones
automaticas ubicadas en lugares inaccesibles o remotos, como regiones
polares, islotes deshabitados o cordilleras. Ademas existen fragatas
meteoroldgicas, barcos que contienen a bordo una estacion meteorologica
muy completa y a los cuales se asigna una posicion determinada en pleno
océano. Con el gran crecimiento de la poblaciéon urbana desde fines del siglo
XIX, la mayor parte de las estaciones meteorologicas estan actualmente
situadas en zonas urbanas, bien porque se ubican en ciudades nuevas o bien
porque se encuentran en poblaciones rurales absorbidas por los grandes

nucleos urbanos en su proceso de expansion.
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PREVISION DEL TIEMPO

Varias veces por dia, a horas fijas, los datos procedentes de cada estacion
meteorologica, de los barcos y de los satélites llegan a los servicios regionales
encargados de centralizarlos, analizarlos y explotarlos. Y asi poder realizar una
prevision del tiempo para los dias venideros. Como las observaciones se
repiten cada 3 horas (segin el horario sinéptico mundial), la sucesion de los
mapas y diagramas permite apreciar la evolucioén sindptica: se ve como las
perturbaciones se forman o se resuelven, si estan subiendo o bajando la
presion y la temperatura, si aumenta o disminuye la fuerza del viento o si
cambia de direccion, si las masas de aire que se dirigen hacia una regiéon son
himedas o secas, frias o calidas, etc. Pero la realidad es que la atmosfera es
una gigantesca masa gaseosa tridimensional, turbulenta y en cuya evolucion
influyen tantos factores que cualquiera de ellos puede ejercer de modo
imprevisible una accién preponderante que trastorne la evolucion prevista en
toda una region. Asi, la prevision del tiempo sera mas segura cuanto menor es

la anticipacion y mas reducido el espacio a que se refiere.
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Asociacion entre el tiempo
atmosférico y las
enfermedades

“Todo aquel que quiera estudiar medicina correctamente debe conocer las signientes materias:
Primero, debe tener en cuenta los efectos de cada estacion del ano, y las diferencias que
excisten entre ellas. En segundo lugar, debe estudiar los vientos frios y los cdlidos, tanto los

, . ., i)

que son comunes a todos los paises, como los que son propios de cada region...”.

Hipécrates. Tratado de los aires, las aguas y los lugares.

La relacién de los fendmenos meteoroldgicos, especialmente la temperatura,

con la salud es conocida desde los comienzos de la historia.

Algunos pacientes refieren variaciones de los sintomas con los cambios del
tiempo, no obstante esta asociacion tanto con la presiéon barométrica, con las

precipitaciones y con los cambios de temperatura exterior no son tan claras.

RELACION ENTRE TEMPERATURA Y MORTALIDAD

El aumento de la mortalidad en invierno es un fenémeno bien conocido que
ha sido examinado en un numero importante de estudios desde hace afios

(70).

Se han encontrado asociaciones a corto plazo entre temperatura ambiente

extrema frfa y caliente y un aumento de la mortalidad a nivel mundial (71).

ILa realidad del cambio climatico ha hecho aumentar el interés sobre el

impacto en salud de las condiciones meteorolégicas. Y una meta importante
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en investigacién es estimar el impacto en salud publica de las temperaturas

extremas.

La relacion a corto plazo entre temperatura y morbilidad/mortalidad estd bien
establecida. Los umbrales de calor y frio en los cuales se incrementa la
mortalidad varfa dependiendo de las localidades, teniendo el umbral mas alto
aquellos lugares con climas mas templados que los lugares con climas mas

trios (72,73).

Los resultados del estudio de Goggins (71) dicen que los afios con mayor
frecuencia y severidad de periodos de tiempo de frio y calor extremo tienden
a tener mas mortalidad que los afios con distribucién de temperaturas diarias

mas moderadas.

El umbral al cual el impacto del calor y el frio afecta a la mortalidad depende
del clima del lugar estudiado, influyendo la adaptacion, tanto psicologica
como ambiental de la poblacién (por ejemplo, el uso de aire acondicionado o

calefaccion).

CAMBIO CLIMATICO Y SALUD

El clima mundial estd cambiando debido al calentamiento de la Tierra. El

cambio climatico influye en los determinantes sociales y medioambientales de

la salud.

Este cambio puede afectar a la salud humana de diversas maneras, por
ejemplo, alterando el ambito geografico y la estacionalidad de algunas
enfermedades infecciosas, perturbando los ecosistemas de producciéon de
alimentos y aumentando la frecuencia de fenémenos meteorologicos

extremaos.

La medicién de los efectos sanitarios del cambio climatico sélo puede hacerse

de forma aproximada. En una evaluacion llevada a cabo por la OMS (74)
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teniendo en cuenta sélo algunas de las posibles repercusiones sanitarias, y
asumiendo un crecimiento econémico y progresos sanitarios continuados, se
concluyé que segun las previsiones, el cambio climatico causara anualmente
unas 250000 defunciones adicionales entre 2030 y 2050; 38000 por exposicion
de personas ancianas al calor; 48000 por diarrea; 60000 por paludismo; y

95000 por desnutricion infantil.

A pesar de ser un tema conocido desde hace mucho tiempo, el estudio de la
relacion entre los fenémenos meteorolégicos y la salud continua siendo un

campo de investigacion de interés.

TIEMPO ATMOSFERICO Y DOLOR ARTICULAR

Durante siglos, la gente ha creido que el dolor articular esta influenciado por
el tiempo atmosférico. LLos pacientes con dolor crénico con frecuencia nos
cuentan que su dolor y rigidez estan influenciados por cambios en el tiempo.
Hay incluso pacientes con enfermedad articular que afirman que la relacién es
tan real que pueden predecir los cambios climaticos por sus sintomas (75). En
contraste, la ciencia no ofrece ninguna prueba. La gran cantidad de
publicaciones sobre los efectos del tiempo en las articulaciones no ha logrado
un gran conocimiento de esta relacién. La mayoria de los trabajos son
estudios de casos anecddticos o estudios con tamafios muestrales pequefios.
Por lo tanto, el numero de estudios que contribuyen a la comprension de los
efectos reales del tiempo meteoroldgico sobre la artrosis es pequefio. Ademas,

las conclusiones de estos estudios no son unanimes.

Se ha dudado de que los pacientes con reumatismo puedan predecir el tiempo
debido a su dolor. La afirmacién ha sido estudiada cientificamente desde el

siglo XIX (76,77).

Se han encontrado correlaciones entre el dolor de la artritis reumatoide y la
temperatura y la humedad relativa (78,79). McGorry et al demostraron una

relacion entre el dolor de la espalda y la temperatura (80).
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Se han encontrado correlaciones positivas entre humedad relativa y dolor en
artrosis y artritis reumatoide, humedad y rigidez en artritis reumatoide y

nubosidad, humedad y dolor en artritis reumatoide (79,81-83).

Los pacientes con fibromialgia a menudo informan que las condiciones
meteoroldgicas influyen en su dolor. De hecho, la sensibilidad climatica es un
criterio mayor para el diagnéstico de fibromialgia. Guedj y Weinberger (84)
encontraron que la presion barométrica afectaba positivamente al dolor
fibromialgico, mientras que otros autores no encontraron asociaciones (85—

87).

No obstante, varios otros trabajos no han encontrado asociacion entre el

tiempo y el dolor reumatico (88-90).

En resumen, los estudios en este campo han producido resultados en
diferentes sentidos. Parece que la percepcion subjetiva de la sensibilidad al
tlempo a menudo es mayor de lo que ha sido posible demostrar
objetivamente. Aikman (81) observé una gran discrepancia entre las medidas
objetivas del dolor en pacientes con artritis reumatoide y artrosis y su

sensibilidad subjetiva al tiempo.

Muchas personas creen que las condiciones meteorologicas pueden influir en
el dolor articular, aunque la ciencia no nos ofrece pruebas. Si este fenémeno
fuera real, la relacién causal podria proporcionar pistas que nos ayudarfan al
tratamiento del dolor articular. La literatura sobre el tema es escasa, conflictiva
y vulnerable a sesgos. La relacion entre el dolor experimentado y las variables
externas objetivables puede ser altamente individual. Sin embargo, para los
pacientes que creen que el tiempo puede influir en su dolor, las causas pueden

ser desconocidas, pero el efecto es real.

Varias revisiones anteriores han tratado de resumir la literatura sobre la
relaciéon del tiempo atmosférico y los sintomas de los pacientes con

enfermedades reumaticas (33,91-95). Sin embargo, no se ha realizado una
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revision sistematica (es decir, con una busqueda bibliografica exhaustiva,
evaluacion de la calidad metodolégica y un informe transparente de
consideraciones metodologicas) sobre la posible asociacion entre las variables

meteoroldgicas y el dolor articular en la artrosis.

El objetivo de la presente revision es localizar, evaluar criticamente y sintetizar
los resultados de estudios que han reportado datos sobre cémo los niveles de

dolor se ven afectados por variables climaticas en pacientes con artrosis.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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HIPOTESIS

Las variaciones meteorologicas influyen en las caracteristicas clinicas del dolor

en los pacientes diagnosticados de artrosis.

OBJETIVOS

El objetivo de esta revision es localizar, evaluar criticamente y sintetizar los

resultados de los estudios que han recogido datos de cémo el grado de dolor

se ve modificado por variables meteorolégicas en los pacientes diagnosticados

de artrosis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar los estudios originales que analizan la asociacion y el
posible impacto de la meteorologia sobre indicadores clinicos de la

artrosis.

Valorar la calidad de los estudios en relacion al tipo de disefio

utilizado mediante herramientas de lectura critica validadas.

Describir los estudios y los principales resultados en relacion al
cuadro clinico, la meteorologia (indicadores) y los resultados de su

asociacion.

ILlevar a cabo un metaanalisis en caso de obtener un numero

suficiente de estudios comparables con una homogeneidad aceptable.

Proponer, en base a los estudios revisados, una propuesta de
metodologia para realizar un estudio de panel que ponga a prueba la

hipétesis planteada.
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MATERIAL Y METODOS
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Para realizar la revision sistematica se ha seguido el documento de consenso

MOOSE(96) sobre como realizar un metaanalisis de estudios observacionales.

CRITERIOS DE INCLUSION

Para realizar la revisiébn sistematica se incluyeron todos los estudios
longitudinales observacionales con datos de grado de dolor y de variables

meteoroldgicas en pacientes diagnosticados de artrosis.

Variable dependiente: dolor articular.

Variables independientes: datos meteorolégicos y definiciones de

exposicion meteorologica.

Los estudios que inclufan diferentes patologias se incluyeron sélo si los datos
de artrosis fueron recogidos por separado. Se excluyeron aquellos estudios de
ataques de dolor, niveles de dolor en diferentes meses del afo, estudios que
compararan niveles de dolor en diferentes climas, estudios de tratamientos
termales, estudios realizados en ambientes controlados (como en una cimara
climatica), estudios sin datos de exposicion, cartas al editor y articulos de
opinion.

Por variables meteorologicas entendemos aquellas recogidas por estaciones

meteorolégicas.

Se buscaron estudios de todas las localizaciones geograficas y en todos los
idiomas. La herramienta Google Traductor fue utilizada para seleccionar los

articulos que no estaban escritos en inglés o espafiol.

En cuanto a la fecha de publicaciéon de los trabajos no hubo restriccion
temporal. La dltima busqueda se realiz6 en diciembre de 2016, de manera que

la revision estuviera lo mas actualizada posible.
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No se aplicaron otros limites a la busqueda.

SELECCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION

Seleccionamos las fuentes de informacién adecuadas para encontrar este tipo
de estudios: Medline, Embase, Web of Science, Scopus, Cinahl, Cochrane
Library y Teseo.

Se revisaron las listas de referencias de los articulos seleccionados para buscar
citas relacionadas de manera manual. Y desde la pagina de Web of Science se
consulté la lista de los articulos que compartian las mismas citas de los
articulos incluidos en el estudio. Se contacté con algunos autores para

conseguir los textos completos.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Las estrategias de busqueda se plantearon priorizando la exhaustividad
(fraccion de documentos relevantes recuperados respecto al total de
relevantes en la base de datos) sobre la precision (fracciéon de documentos
relevantes sobre el total de documentos recuperados). Se utilizaron los
tesauros para Medline (Mesh) y Embase (Emtree). Para el resto de bases de

datos se realizaron busquedas en texto libre con truncamientos (Tabla 11).
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Tabla 11. Estrategia de busqueda

Bases de datos

Estrategia de busqueda

PubMed (Mesh)

("Climate" [Mesh] AND "Osteoarthritis"[Mesh]
("Weather"[Mesh] AND "Osteoarthritis"[Mesh]
systematic[sb] AND (("Weather" [Mesh] AND "Pain"[Mesh]

Embase (Emtree)

'osteoatthritis'/exp AND 'meteorological phenomena'/exp

Web of Science

TS=((climate OR weather OR temperature OR "atmospheric pressure"
OR "relative humidity" OR meteorology OR "environmental factors")
AND (osteoarthritis))

Scopus

climate AND osteoarthritis en "Article, Abstract, Keywords"
osteoarthritis AND weather en "Article, Abstract, Keywords"

weather AND pain en "Article, Abstract, Keywords" y marcando en
"Document type": REVIEW

weather AND pain en "Article, Abstract, Keywords" y marcando en
"Document type": ARTICLES

Cinahl

MH"Osteoarthritis+" AND MH"Metorological Factors+"

Cochrane Library

osteoarthritis AND climate
osteoarthritis AND weather
pain AND weather
osteoarthritis AND temperature

Teseo

Artrosis

IDENTIFICACION DE DOCUMENTOS RELEVANTES

Los listados resultantes de la busqueda bibliografica inclufan el titulo y/o el

resumen (en la mayoria de articulos) y fueron utilizados para realizar una

primera identificacion de documentos relevantes. La doctoranda realizé esta
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fase y otro investigador realizé una revision independiente para evaluar la

fiabilidad de la identificacion.

Todos aquellos articulos considerados como relevantes fueron recuperados a
texto completo. De los articulos recuperados a texto completo se
seleccionaron los que cumplian los criterios de inclusién para extraer los

datos.

EVALUACION DE LA CALIDAD

La calidad metodologica de los estudios incluidos fue evaluada
independientemente por la doctoranda y otro investigador utilizando una lista
de verificaciéon modificada de Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale for

Cohort Studies (95,97).

La escala Newcastle-Ottawa analiza la calidad de los estudios en tres
apartados: seleccion, comparabilidad y resultado. La seleccion valora si la
muestra es representativa de la poblacion de interés, y si la exposicion fue
correctamente medida. La comparabilidad evalua si la cohorte de expuestos y
no expuestos es comparable. En nuestra revision la comparabilidad no es
relevante y por ello se adaptd la escala. El resultado mide cémo se recoge el

resultado y si el seguimiento fue suficientemente largo.

En nuestro trabajo el apartado seleccioén de la escala que analiza la calidad de
los estudios hace referencia a la representatividad y a la exposicion. La
representatividad nos informa de si la muestra representa verdaderamente a
pacientes con artrosis y la exposicion evalua si las condiciones meteorologicas
fueron medidas en una estacién meteorolégica y los participantes estuvieron
expuestos a ellas, es decir, que los pacientes vivian en la zona que abarca la

estacion meteorolégica donde se midieron las variables.
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En el apartado resultado medimos dos aspectos, el cegamiento y la duracion
de la medicion meteoroldgica. Para este tipo de estudios setfa conveniente que
los participantes no conocieran el objetivo del estudio hasta el final, debido a
que se podrian ver influenciados por el tiempo atmosférico en el momento de
rellenar el informe de dolor correspondiente, basaindose en sus propias
percepciones preconcebidas. Y por ello, este aspecto es el que se recoge en el
apartado de cegamiento. La duracién de la medicién meteoroldgica nos indica
el periodo de tiempo en el que se desarrolla el estudio, serfa preferible tener
datos de todo un afio completo (4 estaciones) pero es aceptable periodos de
tiempo con suficiente variacion, como pueden ser invierno junto a primavera

y/0 verano o verano junto a otoflo y/o invierno.

Ademas, para evaluar la calidad, se ha adaptado la escala recogiendo otros dos
apartados, que son el diagnostico y el seguimiento. El diagndstico mide si el
diagnéstico de artrosis de los participantes en cada estudio se ha hecho de
acuerdo a criterios diagnosticos validados. Y el ultimo apartado de
seguimiento informa del seguimiento de los participantes, teniendo en cuenta
si los datos analizados fueron de participantes que contestaron los

cuestionarios en las evaluaciones propuestas.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

Para cada estudio describimos la muestra (nimero de participantes,
porcentaje de mujeres, media de edad y diagnostico), los datos de las variables
resultado (dolor, rigidez, funcionalidad, depresion,...) y las variables

independientes (datos meteoroldgicos).

Los datos de los estudios seleccionados para la revision sistematica se

resumiran en una tabla con los siguientes datos:

— Variables sociodemograficas: edad, sexo, localidad de residencia.
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Diagnoéstico:  localizacion de la  artrosis, criterios diagnosticos

utilizados.

Variables meteorologicas. Se realiz6 un listado de las variables
meteorologicas recogidas por una estacidon meteoroldgica en cada

estudio (tipo de variable, unidades, nimero de dias, momento del dfa).

Indicador de resultado (dolor): escala de medida de dolor, nimero de
episodios de dolor, momento del dia, frecuencia de recogida de datos,
formato en que se recoge la variable resultado (cuestionarios
autoadministrados,  diarios, cuestionarios  on-line, entrevista

personal,...).

Analisis estadisticos empleados en cada estudio.

Resultados, mostrando  aquellos  resultados  estadisticamente

significativos.

ANALISIS DE LOS DATOS

Se extrajo la informacion sobre la correlacion entre el dolor y las variables

meteoroldgicas para cada estudio. En los casos en los que el estudio original

no informaba sobre la correlacidn, se realizd una estimacion.

Se analizaron los datos a nivel individual con las asociaciones significativas

entre el dolor y el tiempo atmosférico.

A nivel agregado se realizé un metaandlisis de las correlaciones entre el dolor

y las variables mas estudiadas (temperatura, presion atmosférica y humedad

relativa). Se opté por un modelo de efectos fijos o aleatorios en relacion al

grado de inconsistencia o heterogeneidad estimado por el estadistico -
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Para el metaanalisis de los coeficientes de correlacién usamos el método de
Schmidt-Hunter al ser considerado que es el que ofrece estimaciones menos

sesgadas (98). El metaanalisis se realiz6 con el programa estadistico

StatsDirect 3.1.0.
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RESULTADOS
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La busqueda identificé 1727 estudios de los cuales 1627 fueron claramente no
relevantes, y 100 estudios fueron obtenidos a texto completo. De la revision
manual de las referencias de los articulos se anadieron 21 articulos mas al
grupo de articulos que cumplian los criterios de inclusion. Tras leer los textos
completos, 105 publicaciones fueron excluidas. Las razones de la exclusion
fueron: el tipo de publicacion (revisién narrativa, editorial, cartas al director,
articulos de opiniéon [n=29]), pacientes sin diagnostico de artrosis (n=23),
datos de pacientes con artrosis no recogidos individualmente (n=7), ausencia
de datos de tiempo atmosférico (n=13), ausencia de datos de dolor (n=1),
datos repetidos de otros estudios (n=10) y objetivos del estudio diferentes del
nuestro (prevalencia de la enfermedad, variaciones estacionales del dolor,

camara climatica controlada, sensibilidad al tiempo [n=22]) (Figura 2).

Todos los articulos estaban escritos en inglés, excepto uno que estaba en

polaco y se tradujo para obtener los datos(99).

En esta revision sistematica se han revisado 16 estudios publicados entre 1985
y 2016(34,35,84,90,99-110) (Tabla 12). El nimero total de pacientes han sido
2158. El rango de edad estaba entre los 45 y los 93 afos, con una media de
edad de 66,2. Los estudios han sido realizados en 17 paises diferentes:
Alemania, Argentina, Australia, Brasil, Canada, Espafia, Estados Unidos,
Francia, Grecia, Holanda, Itlanda, Israel, Italia, Polonia, Reino Unido, Suecia
y Turquia. Sélo un estudio es multicéntrico (108), realizado con pacientes de
cinco pafses europeos: Alemania, Espafia, Holanda, Italia, Reino Unido y

Suecia.
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| 1727 documentos posiblemente relevantes

|

Aplicando criterios de inclusian
a titulo y abstract

j 1627 articulos

excluidos

100 articulos seleccionados
para texto completo

21 articulos obtenidos
de la busgueda manual

|

Aplicando criterios de inclusion
a texto completo

I 105 articulos excluidos

16 articulos incluidos

Tipo de publicacion (29)

Sin datos de artrosis (23)

Datos de artrosis no recogidos por separado (7)
Sin datos meteorologicos (13)

Sin datos de dolor (1)

Datos repetidos (10)

Otro objetivo del estudio (22)

Figura 2. Diagrama de flujo

El seguimiento de los pacientes en los trabajos abarca desde 1 mes hasta 2
afios. El numero de pacientes incluidos en cada estudio oscila desde los 10
pacientes con artrosis de rodilla del estudio de Cay et al. (100) hasta los 810
participantes en el estudio de Timmermans et al. (108). Se han estudiado

pacientes con artrosis en diferentes articulaciones: cadera, rodilla, mano,
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cervicales, hombro y pie. La mayorfa de los pacientes se seleccionaron para
los estudios basando su diagndstico en los criterios del American College of

Rheumatology (51).
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Tabla 12. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision

Referencia Ambito geogréfico- Pacientes Vaﬂables’ . Indicadores resultado | Analisis Resultados! Conclusiones
temporal meteorolégicas
Hay relacion entre la
Dolor (EVA) Modelo mixto lineal ?;gﬁz;gagcdlslfft yla
53 artrosis de cadera Temp (°C) Diario durante 28 dias, | generalizado (GLMM) i ’
Brennan et al. grado 3-4 Tonnis At '(mran) cada manana antes de . Diferencia de PAt entre | La probabilidad de tener
Itlanda Lluvia (mm) tomar analgésicos y Considera las . S
2012 (35) . s Lo ’ . . dias Estimacion= 1,02 mayor dolor es de 1,02
Ciegos a la hipétesis del hacer ejercicio. diferencias entre cada ’ .
. ST . . - con cada cambio de 1
estudio Medicion diaria dia y el dia previo en . . .
Cuestionari T DAt unidad en la diferencia
uestionario mp Y absoluta de PAt con el
dia anterior.
Para el mismo dia:
Temp media r=-0.282
HR r=0.150
Sol r=-0.242
Correlacion de PAt r=0.130
10 artrosis rodilla Temp (°C) Speam}z}m - Eva[?orzl_clon r=-0.232
- PAt (Mb) Regresion multiple Lluvia r=0.109
63.6£6.8 afios
.HR % . . L
. Dolor (EVA) - . . La evidencia estadistica
. S _ Viento (m/s) o Datos meteorolégicos Temp media del dia S
Cay et al. Antalya, Turquia Diagnéstico criterios . Diario durante 8 meses ; . ] de la asociacién entre
: . Lluvia (kg/m?) del dia anterior y anterior S
2011 (100) Dic 2005-]Jul 2006 ACR . L _ artrosis y tiempo es muy
.Sol (h) . postetior al informe de B=-0,102 ¢ i
- Diario con preguntas . . pequedia.
. s .Evaporacion (1) dolor para evaluar la Sol dia anterior
Ciegos a la hipdtesis del . . _
cudio respuesta anticipatoriao | B=-0,112
e Medicion diaria reactiva del dolor frente | Sol dia posterior
al tiempo. B=-0,104
Temp media del dia

anterior contribuye un
9% al dolor R2=0.092

80




Referencia Ambito geografico- Pacientes Vanables' . Indicadores resultado | Analisis Resultados! Conclusiones
temporal meteorolégicas
32 artrosis mano Temp (°C)
62+8,8 afios (45-77 PAt (hPa) LDOiOf (thV f) o
aflos) .HR % Vli]erre;; creotes” Correlacion de Pearson
de Figueiredo et Campina Grande, Lluvia (mm) Regresion multiple El dolor no se asocia

al. 2013 (101)

Brasil

Diagnéstico criterios

840 informes de dolor

No asociacion

con el tiempo

Jul'y Nov 2009 ACR Medicion el dia que Analizan paciente por atmosférico.
completan el . . paciente
Ciegos a la hipétesis del cuestionario, el dia Cuest;ongr}o d
estudio anterior y el posterior autoadministrado
Temp r=-0,190
Temp HR 1=0,218
PAt cambio HR 24 h antes Las condiciones del
HR Incidentes de aumento 1=0,028 tlemo v sus cambios s
Defteteou et al. Grecia 26pacientes de dolor (EVA) Correlacion cambio HR 48h antes asociI:m }con la oravedad
2011 (102) Medicion el dia del Diario durante 11 Regresion multiple r=0,189 28
incidente de aumento semanas ¥ lgf frecuencia de dolor
del dolor, 5 dias antes y HR b=0,213 articular

después

Temp b=-0,409
HR 24h antes b=0,173

Dorleijn et al.
2014 (103)

Rotterdam, Holanda

222 artrosis cadera
63,4 afos DE 9
69,4% mujeres

Diagnéstico criterios
ACR

Temp (°C)
HR (%)
PAt (hPa)
Viento (m/s)
Lluvia (mm)

.Sol (h)

Medicién el dia que
completan el
cuestionario

Dolor (subescala
WOMAC, 0-100)
Evaluacion cada 3
meses durante 2 anos
(9 informes)

Cuestionatio
autoadministrado

Modelo mixto lineal
para medidas repetidas

HR Estimacién =0.1
(0,0-0,2)

Por cada aumento de
10% en la humedad
relativa, la puntuacién
WOMAC de dolor se
incrementd en 1,0 en
una escala de 0 a 100.

La magnitud de la
asociacion es pequefia y
clinicamente no
relevante: mayor
humedad, mayor dolor
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Referencia Ambito geogrifico- Pacientes Vanables' . Indicadores resultado | Analisis Resultados! Conclusiones
temporal meteorolégicas
Casos cruzados
171 artrosis de rodilla Regr eston logistica
617 afios DE. 8.7 Temp (°C) condicional
s HR (%) Dolor (EVA) No hav asociacién ents
o mujeres .PAt (hPa) Episodios de 1 periodo de tiesgo: O Ay asociacion entre

tiempo atmosférico y

Ferreira et al. Australia Dizenéstico clinico v Lluvia (mm) exacerbacién de dolor® | episodio de N iacion G de exacerbacion
2016 (104) Junio 2012-Julio 2014 AETOSHEO CHICO durante 3 meses. exacerbacién de dolor. © sociacio €950 de exacerbacio
radiolégico .. . . de dolor en artrosis de
Mediciones: periodos de 4 periodos control: codill
. s riesgo, periodos control | Cuestionario on-line. mismo dfa de la semana oatia
Ciegos a la hipétesis del . ; S
. y 3 dias anteriores que el episodio de
estudio -
exacerbacién de dolor,
en bloques de 35 dias.
Estos resultados apoyan
24 artrosis mano Temp la creencia de la mayorfa
Guedi & 61 afios .HR Dolor (cuestionario Dolor se afecta de los pacientes
Weinl]aer or Israel APt dolor-tumefaccion) Andlisis discriminante positivamente por reumaticos que las
1990 (8 43% 5 Ene-23 May 1987 Direnéstico clinico v Lluvia Diario durante 4 Temp, lluvia y PAt condiciones climaticas
. digill, : y semanas, cada mafana (p<0.05) influyen
adiologico Medicién diatia diurna significativamente en sus
sintomas.
29 artrosis rodilla ANOVA Mayor d(?lor auna
. o Temp mas baja que la
21 artrosis cadera Temp (°C) Tempb media del Mavor dolor con Tem
lal Varsovia, Polonia 71,419 aflos HR (%) Dolor (EVA) Andlisis estatico (media ei % ; a eb ?}11)) . ovo €0 d le P
Janus clal 6 May 2002-16 Abr 37m/13h PAt (hPa) Diario durante 14 dfas, | de las variables periodo de prucba. mas baja y cuando J0s
2005 (99) 2003 cada noche meteorolégicas) Mayor dolor con cambios de Temp, HR y
Diagnéstico criterios Medicién cada 3h Andlisis dinamico camb%o mayor que PAt fueton mayotes.
ACR (fluctuaciones) cambio promedio en

Temp, PAty HR.
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126 artrosis
Fstados Unidos Muestra Urbana:
2 muestras: rural v 62m/12h Temp La lluvia afecta el grado
rbarf; as: raraly Grupo 1: 37 sensibles al .HR de dolor en aquellos que
" tiempo PAt Dolor (McGill Pain viven en la ciudad y se
. . 70,43 afios DE 7,58 Jluvia oo GV e rar Grupo 1, Lluvia r=- definen como sensibles
Chicago, Illinois . . . Questionnaire) o i .
Laborde et al. (muestra urbana) Grupo 2: 37 no sensibles | .Velocidad Viento Analisis de regresion 0.36 al tiempo.
1986 (105) HIeStra urbana 70 afos DE 8,17 Sol (min) . multiple Grupo 2, Viento La velocidad del viento
5 Sept-16 Dic 1981 Una sola entrevista _ )
celefoni r=0.35 se correlaciona con el
Muestra Rural: 50m/2h Medicion el dfa que cietonica dolor en los pacientes
Grand Forks, N . .
Grupo 3: 26 sensibles al | completan el urbanos no sensibles al
Dakota (muestra rural) tiempo cuestionario tiempo.
fg(gf 1983-29 Feb 81,61 aftos DE 7,89
Grupo 4: 26 no sensibles
81.12 afios DE 7.81
La magnitud de los
Modelo mixto lineal efectos
. - fue pequena en relacién
200 ATLIOSIS. rodilla Temp Dolor (subescala Analiza la exposicion de con
60 afios DE 9,4 HR . . .
. WOMAC, Likert 2 formas: . los cambios en el dolot.
64% mujeres PAt . . Temp Ambiente
I luvia version) . valores ambientales a cocficiente= -0.01 (aumento en la escala de
McAlindon etal. | Estados Unidos Dinenéstico criterios .Punto de rocio 7 evaluaciones corto plazo (media de ’ dolor de 0,1 por cada
2007 (34) Mar 2000-May 2003 B ’ los 3 dias anteriores al disminucion de 10°F en

ACR

Ciegos a la hipétesis del
estudio

Medicion 7 dias
consecutivos antes del
informe de dolor

Cuestionatio on-line
cada 2 semanas durante
3 meses

informe de dolor),

. cambios (diferencia
entre el dia anterior y el
dia del informe de
dolor)

Cambios en PAt
coeficiente= 1,14

la temperatura)

Una Temp ambiente
mas frfa y un aumento
en Pat se asocian con
mayor dolor.
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El dolor aumenta
cuando la temperatura
Temp (°C) minima aumenta por la
o HR (%) Medidas diurnas mafiana y cuando la
113 artrosis rodilla PAt (hPa) Temp minima B=0208 | femperatura mixima o la
65,3 afios DE 9,2 ~Vi ato (km/h Dolor (EVA) P > humedad minima se
Peultier et al. . 78 mujeres -viento ( ) 8:00-12:00 am Regresion lineal . incrementan durante el
Francia Lluvia en 1 hora (mm) e Medidas 24h .
2016 (106) multiple . dia.
S . .Sol (h) .. o Temp maxima
Diagnéstico criterios Una sola visita médica _
ACR B=0298 El efecto de la humedad
Medida diurna (8:00- HR minima B=0,238 - zlzcofor ed:lasu cca
12:00 am) y medida 24h . .
articulaciones es mayor
cuando la temperatura
aumenta.
35 pacientes Tem Los resultados sugieren
65 afios (45-83) VHR P Dolor (EVA) que, en contra de los que
29m/6h PAt Diario durante 31 dias p 16?53? laarrnt?foina d? los
Sibley Canad Diagnéstico clinico y Lluvia a media mafana Anglisis de correlacién | No asociacién Condiciones
1985 (90) anada agnostico clinico y ‘Cubierta de nubes alisis de correlaci6 0 asociacio; condiciones
radiolégico Cuestionatio meteoroldgicas externas
. s Medida diaria de 8:00- autoadministrado o 1gﬂu}*§n
Ciegos a la hipdtesis del 12:00 significativamente en los
estudio ) sintomas de la artrosis.
El dolor en artrosis se
correlaciona con bajas
52 pacientes o i temperaturas y alta
65,85 aiios DE 9.7 Anilisis de correlacion humedad.
48m/4h Temp Dolor (EVA)
.HR Diario durante 365 Analiza: No correlacion entr
Strusberg et al. Coérdoba, Argentina Diaendsti iteri PAt dias, cada noche . dia del informe de Temp r=-0.23 ) Oi cl?l cac S ¢ 16 ei
2002 (107) 1 Ene-31 Dic 1988 Aenostico erierios dolor HR r=0.24 vanb e meteorologicas

ACR

Ciegos a la hipétesis del
estudio

Medida diatia 3:00 y
9:00 am y pm

Cuestionario
autoadministrado

. cambios (3 dias
anteriores y posteriores
al informe de dolor)

en dias previos y
posteriores con dolor o
sensibilidad al tiempo,
descartando el valor
predicitivo de esas
variables.
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Modelo de regresiéon
810 pacientes 65-85 afios multiniel (2;?:‘“10 por
;gé):(c:f;lz‘s )5’0 depresion, medicacion) La humedad se asocia
27 Dolor (EVA) S N positivamente con el
240 artrosis mano Temp (°C) o . Media diatia lluvia, B=- .
. Diario durante 2 Analiza: — dolor articular. El efecto
. - 367 rodilla y/o cadera PAt (hPa) R . 0,006 ES=-0,034
Alemania, Espafia, 203 mano + rodilla /o HR semanas en t0, t1 (alos | . media diaria variables Media diaria HR de la humedad en el
Timmermans et | Holanda, Italia, Reino der y VLl ; ! (mm) 6 meses) y t2 (alos 12- meteorolégicas del dia B=0.005 ES=0 6 68 dolor es mayor en climas
al. 2015 (108) Unido y Suecia cadera v . 18 meses) (42 dias en del informe de dolor ? ,’ mas frios.
Velocidad Viento (m/s) Media de 3 dias

Dic 2010-Feb 2013

Diagnéstico criterios

total).

. media de 3 dias
anteriores al informe de

anteriores HR,

Fl efecto de las variables

ACR Medida diaria L . B=0,004 ES=0,052 L
Cuestionario on-line. dolor meteoroldgicas en el
Cicgos a la hipétesis del . camb10§ entre dias dolor es pequefio.
. consecutivos en
estudio. . L
variables meteoroldgicas
y en dolor
Los pacientes con
. . artrosis experimentan
Vergés et al R0 pactentes Temp g;)alroi(t) guz;?l)te 31 dias Regresion logistica aumento de dolor en las
& ) Barcelona, Espafia . s HR care 8t PAt OR=0,793 articulaciones en
2004 (109) Ciegos a la hipétesis del binaria
. PAt . . respuesta a una
estudio Cuestionario S
disminucion de la
presion
154 pacientes Temp (°C)
Attrosis en cervicales, PAt (mmH
mano, hombro, rodillay | ° ( 9 Nivel de lluvia el dfa
i Lluvia (cm) nterior tho=0,15
17)26;”105 4990 Dolor (EVA) Andlisis de correlacion anterior FRo=L, El tiempo atmosférico se
Wilder et al. Florida, EEUU 1% m ( . ) Medicién el dia que Semanal previo Andlisis de regresién Aumento de la PAt asocia de forma bastante
2003 (110) Jun 1998-Ene 2002 o mujeres completan el cjercicio durante 19-23 | Andlisis de series tmento de s modesta con el dolor de

Diagnostico criterios K1

Ciegos a la hipétesis del
estudio

cuestionario, el dia
anterior y el posterior
Medicion 3 dias
consecutivos anteriores

meses

temporales

asocia con mayor dolor
en mujeres con artrosis
de mano (p<0,001)

la artrosis.

! Resultados estadisticamente significativos, 2 Estimacion indica la magnitud del cambio en la puntuacion del dolor que se espera por cada cambio de 1 unidad en la variable de interés, 3 Define exacerbacion de dolor como el aumento =2, en la escala numérica 0-10, sobre el dolor mas
leve informado por el paciente al inicio del estudio.
ACR American College of Rheumatology, B coeficiente de regresion, DE desviacion estindar, EVA escala visual analdgica, HR humedad relativa, KI. Kellgren y Lawrence, PAt presion atmosférica, r coeficiente de correlacion, Temp temperatura.
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Seis estudios contienen pacientes con otras patologias, ademas de pacientes
con artrosis  (84,90,100,102,107,109). Ia segunda patologia mas
frecuentemente estudiada ha sido la artritis reumatoide. Otras enfermedades
valoradas fueron espondiloartropatias, artritis reumatoide juvenil, artritis
psoriasica, enfermedad de Behcet, lupus eritematoso sistémico o fibromialgia

(Tabla 13).

En cinco estudios la variable resultado fue unicamente el dolor en la
articulacion con artrosis (34,35,102,104,110), y en los restantes nueve trabajos
valoraron otros indicadores de resultado ademas del dolor, como rigidez (99—
101), funcionalidad (84,99-101,103,105,109), tratamiento para el dolor
(100,108), depresion (100,108), sensibilidad al tiempo (90,100,105,107) o
posturografia (106) (Tabla 14).
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Tabla 13. Patologias estudiadas

A . Espondilitis Artritis Artritis Artritis | Enfermedad de Lupus L

utor Artrosis Anquilosante Reumatoide Reumatoide Psotisica Behcet Eritematoso Fibromialgia
qu Juvenil Sistémico

Brennan +

Cay + + +

de Figueiredo +

Deftereou + + +

Dorleijn +

Ferreira +

Guedj + + + + + +

Janus +

Laborde +

McAlindon +

Peultier +

Sibley + +

Strusberg + + +

Timmermans +

Vergés + +

Wilder +
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Tabla 14. Indicadores de resultado

Autor Dolor | Rigidez | TTO | Funcién | Depresion | WS P
Brennan +
Cay + + + WOMAC BECK +
de Figueiredo + + SACRAH
Deftereou +
Dotleijn + WOMAC
Ferreira +
Guedj + +
Janus + + WOMAC
Laborde + + +
McAlindon +
Peultier + +
Sibley + +
Strusberg + +
Timmermans + + HADS-D
Vergés + HAQ
Wilder +

TTO tratamiento, WS weather sensitivity, P posturografia

Se utilizaron escalas de valoracion del dolor para llegar a cuantificar la
percepcion subjetiva del dolor por parte del paciente. La mas utilizada fue la
Escala Visual Analégica (EVA), donde la intensidad del dolor se expresé en
centimetros o milimetros (35,90,99—102,104,106-110). Otras escalas de dolor

utilizadas fueron:

— Escala tipo Likert(34,107).

— Subescala de dolor WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index) que es un instrumento para la
valoracion del dolor en los ultimos 2 dias en las caderas y/o rodillas
como consecuencia de la artrosis para diferentes situaciones. Es una

escala categorica (34,103).

— Cuestionario de dolor de McGill (111), que evalda aspectos
cuantitativos y cualitativos del dolor, como son localizacion, cualidad,

propiedades temporales e intensidad (105).
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— Cuestionario propio que medfa la severidad del dolor de las
articulaciones de manera categérica como: 0= libre de dolor, 1= dolor

y 2= dolor extremo (84).

Los informes de dolor se recogieron con diferente periodicidad. Diez
articulos realizaron un seguimiento diario de los sintomas con informes de
dolor  durante  todo el tiempo que dur6 el  estudio
(35,84,90,99,100,102,104,107-109). En los otros trabajos solo se recogieron
informes de dolor en determinados dias, variando desde una sola
determinaciéon por paciente (105,106) hasta determinaciones semanales

(34,101,110) o mensuales (103) (Tabla 15).

Tabla 15. Seguimiento de los informes de dolor

Autor Diario | 1solo dia 3 dias en Semanal | Bisemanal | Trimestral
semana
Brennan +
Cay +
de Figueiredo +
Deftereou +
Dorleijn +
Ferreira +
Guedj +
Janus +
Laborde +
McAlindon +
Peultier +
Sibley +
Strusberg +
Timmermans +
Vergés +
Wilder +

En algunos estudios se especifica el momento del dia para la recogida del

informe de dolor: por la mafiana antes de la toma de analgésicos y de hacer
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ejercicio (35), por la mafiana (84,90,106) o por la noche (99,107). En otros

solo se recogen los episodios de exacerbaciéon de dolor (102,104).

Las variables meteorologicas estudiadas han sido 9 diferentes: temperatura,
presion atmosférica, humedad relativa, lluvia, velocidad del viento, horas de
sol, evaporacion, punto de rocio y cubierta de nubes. En los articulos se
enumeran las variables estudiadas y las unidades en que se midieron. En todos
los estudios los datos de las variables meteoroldgicas fueron tomados de
estaciones meteorologicas, que se encontraban proximas al lugar de residencia
de los pacientes. Las variables que con mayor frecuencia se han estudiado han

sido la temperatura, la presion atmosférica y la humedad relativa (Tabla 16).

La recogida de las variables meteoroldgicas se realizé en todos los casos en el
dia del informe de dolor. En ocho trabajos se recogieron las variables
meteorologicas  a  diario  durante todo el periodo del estudio
(35,84,90,99,100,107-109). En tres estudios solo se recogieron las variables
meteorologicas el mismo dfa que se recogié el informe de dolor
(103,105,106). En otros, se recogieron unos dias antes y/o después del
informe de dolor (34,101,102,104,110) (Tabla 17).

Los datos meteoroldgicos se recogieron a lo largo del dia en diferentes tramos
horarios: medicién diurna (de 8:00 a 12:00 am), cada 3 horas, cada 6 horas o

cada 24 horas.

La exposicion meteoroldgica se definié de manera diferente en cada estudio.
En todos se considerd la exposicién el mismo dia del informe de dolor,
estudiando la asociaciéon entre la media de cada variable meteorolégica y el
dolor. Algunos consideraron la media de las variables meteorologicas de
varios dias antes y después del informe de dolor, para evaluar la respuesta
anticipatoria o reactiva del dolor frente al tiempo atmosférico
(34,100,101,103,104,108,110). En seis trabajos se estudiaron cémo los
cambios en las variables atmosféricas entre el dfa del informe de dolor y dias

antetiores y/o posteriotes podian estar asociados al nivel de dolor, y asi
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evaluar el caracter predictivo de los sintomas de estos pacientes en los

cambios del tiempo (34,35,90,99,102,107,108) (Tabla 18).
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Tabla 16. Variables meteoroldgicas recogidas en cada estudio

Autor Temperatura Presi(')rf Hume.dad Lluvia Velo<‘:idad Sol | Evaporacién Punto Cubierta Combipacién
Atmosférica Relativa del viento de rocio | de nubes (13 variables)
Brennan + + +
Cay + + + + + + +
de Figueiredo + + + +
Deftereou + + +
Dorleijn + + + + + +
Ferreira + + + +
Guedj + + + +
Janus + + +
Laborde + + + + + +
McAlindon + + + + +
Peultier + + + + + +
Sibley + + + + + +
Strusberg + + +
Timmermans + + + + +
Vergés + + +
Wilder + + +
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Tabla 17. Recogida de los datos meteorologicos

Autor

DD, DD,
1PRE,1 | 5PRE,
POST | 5POST

DD,

D DD DC

3PRE | 7PRE

Brennan

Cay

de Figueiredo

Deftereou

Dortleijn

Ferreira

Guedj

Janus

Laborde

McAlindon

Peultier

Sibley

Strusberg

Timmermans

Vergés

+ |+ +

Wilder

+ +

D diatio, DD dia del informe de dolor, PRE dia previo al dia del informe de dolor, POST dia posterior al dia del
informe de dolor, DC dia control

Tabla 18. Definicion de la exposicion meteorolégica

Autor Definicion de exposicion meteorolégica

Brennan Media diatia, cambio con dia anterior

Cay Media, maximo y minimo diaria. Un difa antes y un dia después
de Figueiredo Media dfa D, un dfa antes y un dia después

Deftereou Media dfa D, cambios con 24-48h antes y después

Dotleijn Media dia D, 2 dias antes

Ferreira Media dia D, dia control y 3 dfas anteriores

Gued;j Media diurna diaria

Janus Media diaria, cambios cada 3h

Laborde Media dia D

McAlindon Media de los 3 dias anteriores, cambio con dia antetior
Peultier Media, méximo y minimo dia D (diurna y 24h)

Sibley Media diaria, cambio

Strusberg Media diaria, cambio 3 dias anteriores y posteriores
Timmermans Media diaria, 3 dias anteriores, cambio entre 2 dias consecutivos
Vergés Media diaria

Wilder Media dfa D, dia anterior y posterior (series temporales); 3 dias consecutivos

anteriores (regresion)

Diaria, se refiere a que la medicién se realiza todos los dias del estudio. Dia D, se refiere a que la medicién solo se
realiza el dia del informe de dolor. Diurna, de 8:00 a 12:00.

Las asociaciones se estudiaron durante diversos periodos de tiempo (desde

dias a afios). Ocho estudios abarcaron diferentes estaciones del afio

(34,100,101,103,104,107,108,110). Mientras que en los otros ocho el periodo
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de observacion fue tan corto que no comprendia dos estaciones con contraste

(como por ejemplo, invierno-primavera) (35,84,90,99,102,105,106,109).

La tabla 19 muestra la calidad metodolégica de los estudios incluidos en la
revision. Cinco estudios cumplen con todos los criterios de calidad evaluados
(34,101,104,107,108). Los apartados donde se encontraron mas fallos de
calidad fueron el cegamiento de los participantes ante el objetivo del estudio,
la duracion de la medicién meteoroldgica y la representatividad de la muestra

de pacientes con artrosis.

Para una mejor valoracién de los resultados lo ideal hubiera sido que los
participantes permanecieran ciegos a la hipétesis del estudio. En diez estudios
los pacientes desconocfan que participaban en un estudio que analizaba la
asociacion entre los sintomas de la enfermedad reumatica y el tiempo
atmosférico. En seis estudios no se menciona este aspecto en los articulos,
por lo que no se puede asegurar que los pacientes no eran ciegos al proposito

del estudio (84,99,102,103,105,106).

Para los objetivos de la revision hubiera sido preferible tener datos de todo un
afilo completo, con las cuatro estaciones o, en todo caso, aquellos trabajos en
los que los periodos de tiempo estudiados tuvieran suficiente variacion. En
nueve estudios se consigui6 suficiente duracion de la medicion de las variables

meteorolégicas (34,99—101,103,104,107,108,110).

En el aparatado de la representatividad, se valoré si la muestra representaba
verdaderamente a pacientes con artrosis. En cinco articulos no esta claro si
los pacientes seleccionados para el estudio representan al paciente con artrosis

(35,84,100,102,110).
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Tabla 19. Calidad metodoldgica de los estudios incluidos

Newcastle-Ottawa modificada
- Datos especificos
Estudios Seleccion Resultado
Representatividad Exposicion Cegamiento Du;fle(iieo';;(?;;i:;én Diagnéstico Seguimiento
Brennan No Si Si No NC Si
Cay No Si Si Si Si Si
de Figueiredo Si Si Si Si Si Si
Deftereou NC NC NC No NC NC
Dotleijn Si Si NC Si Si Si
Ferreira Si Si Si Si Si Si
Gued;j NC NC NC No Si Si
Janus Si Si NC Si Si Si
Laborde Si Si NC No NC Si
McAlindon Si Si Si Si Si Si
Peultier Si Si NC No Si Si
Sibley Si Si Si No Si Si
Strusberg Si Si Si Si Si Si
Timmermans Si Si Si Si Si Si
Verges Si Si Si No NC NC
Wilder No Si Si Si Si Si

NC no conocido, Representatividad: la muestra representa verdaderamente a pacientes con artrosis, Exposicion: las condiciones meteorolédgicas fueron medidas adecuadamente (estacién meteorolégica) y los
participantes estuvieron expuestos a ellas (por ejemplo, vivir en la zona que abarca la estacién meteorolégica donde se midieron las variables), Cegamiento: los participantes no fueron informados de que el objetivo
del estudio era relacionar dolor y variables meteorolégicas, Duracién de la medicién de las variables atmosféricas: es preferible tener datos de todo un afio completo (4 estaciones) pero es aceptable periodos de
tiempo con suficiente variacién (por ejemplo, invierno-primavera, verano o verano-otofio, invierno), Diagnéstico: el diagndstico de artrosis se ha hecho de acuerdo a criterios diagnésticos validados , Seguimiento:
se informa del seguimiento de los participantes, los datos analizados fueron de participantes que contestaron los  cuestionarios en las  evaluaciones  propuestas.
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ANALISIS A NIVEL INDIVIDUAL

TEMPERATURA

En todos los estudios se ha recogido la variable temperatura y la unidad de

medida de temperatura ha sido los grados Celsius.

Los estudios valoran la asociacién del dolor con los datos de temperatura del
dia del informe de dolor. Diez articulos amplian el estudio a dias anteriores y
posteriores para valorar la influencia del tiempo atmosférico previo sobre el
informe de dolor, asi como para relacionar los cambios en las variables

meteorologicas y el grado de dolor (34,35,100-104,107,108,110).

En siete estudios se encontrd asociacion entre la variable temperatura y el
dolor en las articulaciones de los pacientes con artrosis. En cinco de ellos la
asociacion fue negativa, es decir, que el dolor se incrementaba con las
temperaturas mas bajas (34,99,100,102,107). En dos se encontré6 una
asociacion positiva entre temperatura y dolor, en Guedj et al. (84) el dolor se
afecta positivamente por la temperatura; y en Peultier et al. (106) el dolor
aumenta cuando la temperatura minima aumenta por la mafiana y cuando la

temperatura maxima se incrementa durante el dfa.

HUMEDAD RELATIVA

En 14 estudios se estudia la asociacion entre humedad relativa y dolor
(34,84,90,99-109). La unidad de medida utilizada ha sido el porcentaje de

humedad relativa.

Seis estudios hallaron asociaciones significativas entre la humedad relativa y el
dolor en pacientes diagnosticados de artrosis (100,102,103,106-108). La

humedad se asocia positivamente con el dolor articular.
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PRESION ATMOSFERICA

Respecto a la presion atmosférica, seis estudios encontraron una asociacion
estadisticamente significativa. Los trabajos muestran una asociacion positiva,
es decir, que a mayor presion atmosférica aparece mayor dolor
(34,35,84,100,110), excepto el estudio de Verges et al. (109) que describe una

asoclacion negativa entre presion atmosférica y dolor.

PRECIPITACION

Cuatro trabajos muestran asociacion entre la lluvia y el dolor de las
articulaciones con artrosis. Un estudio muestra una asociacién negativa entre
la lluvia y el dolor (105) y tres trabajos encuentran una asociacién positiva

(84,100,110).

VELOCIDAD DEL VIENTO

Se ha estudiado en siete trabajos (34,90,100,103,105,106,108). Pero solo uno
de ello ha encontrado una asociacién estadisticamente significativa en sentido

positivo, la presencia de viento se asocié a mayor dolor en los pacientes con

artrosis (105).

HORAS DE SOL

Pocos estudios han valorado esta variable (34,90,100,103,105,106). De los seis
trabajos que han analizado la asociacion, solo en un caso se ha encontrado

una relacién en sentido negativo entre dolor y horas de sol (100).

OTRAS VARIABLES METEOROLOGICAS

La cubierta de nubes se ha incluido en el trabajo de Sibley (1985), no

encontrando asociacion entre esta variable y el dolor (90).

El punto de rocio se estudi6 en el articulo de McAlindon et al, y no se

encontro relacion entre esta variable y el dolor de las articulaciones (34).
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En total, se han encontrado asociaciones en trece trabajos
(34,35,84,99,100,102,103,105-110), aunque en algunos no se ha informado de
la magnitud de los resultados, sino solo como asociacion estadisticamente

significativa con p<0,05 (84,99,110) (Tabla 20).

Los trabajos nos dicen que el dolor se incrementa con las temperaturas mas
bajas, que la humedad se asocia positivamente con el dolor articular, que a
mayor presion atmosférica mayor dolor y una asociaciéon positiva entre
precipitacion y dolor. Es importante sefialar que los resultados, aunque
muestren la existencia de asociacion, indican que el efecto de las variables
meteorologicas en el dolor es pequefio. Las asociaciones son bastante

modestas y clinicamente no relevantes.
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Tabla 20. Artrosis y elementos meteorolégicos

Autor Segllllnln;:nto Duracién del N° de Variables meteorologicas
. estudio Pacientes T PA HR LL E Vv S PR CN
pacientes

Brennan 28 dias 1 mes 53 - + (+) NE - NE NE NE NE NE
Cay 244 dias 8 meses 10 + () + (+) + (+) + (+) +() - + () NE NE
de Figueiredo 27 dias 2 meses 32 - - - NE NE NE NE NE NE
Deftereou 77 dias 11 semanas 26 + (5 - + (+) NE NE NE NE NE NE
Dotleijn 9 dias 24 meses 222 - - + () - NE - - NE NE
Ferreira 10 dias 3 meses 171 - - - - NE NE NE NE NE
Guedj 28 dias 4 meses 24 + (+) + (+) - +(+) NE NE NE NE NE
Janus 14 dias 11 meses 50 +() - - NE NE NE NE NE NE
Laborde 1 dia 3-5 meses 126 - - - +() NE + (1) - NE NE
McAlindon 6 dias 3 meses 200 + () + () - - NE - - - NE
Peultier 1 dia 9 meses 113 +(+) - + () - NE - - NE NE
Sibley 31 dias 1 mes 35 - - - - NE - - NE -
Strusberg 365 dias 12 meses 52 + () - + () NE NE NE NE NE NE
Timmermans 42 dias 27 meses 810 - - + () + () NE - NE NE NE
Vergés 31 dias 1 mes 80 - + () - NE NE NE NE NE NE
Wilder 80 dias 19-23 meses 154 - +(4) NE +(+) NE NE NE NE NE

T temperatura, PA presion atmosférica, HR humedad relativa, LL lluvia, E evaporacién, VV velocidad del viento, S sol, PR punto de rocio, CN cubierta de nubes

+ correlacion significativa (positiva o negativa), - no correlacién, NE no evaluado
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METAANALISIS

Los datos se analizaron a nivel agregado con un metaanalisis de las
correlaciones entre el dolor y las tres variables mas estudiadas (temperatura,

humedad relativa y presion atmostérica).

En cuatro estudios se pudo estimar la correlacion entre la temperatura y el
nivel de dolor en una escala comparable (EVA de 10 puntos/cm)

(90,100,102,107).

. - , 2
Las correlaciones fueron relativamente homogéneas (I° 21%), con una

correlacion de sintesis de -0,13 (1C95% -0,28 a 0,03; p=0,11) (Figura 3).

Correlation (Schmidt-Hunter) meta-analysis plot

Sibley JT, 1985 . 0.12 (-0.22, 0.44)
Strusberg |, 2002 4. -0.23 (-0.47,0.05)

Deftereou K, 2011 . -0.19 (-0.54, 0.21)
Gay HF, 2011 . -0.28 (-0.77,0.42)
combined ‘— -0.13 (-0.28, 0.03)

-1.00 -0.75 -0.50 -0.25 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

Correlation (95% confidence interval)

Figura 3. Forest plot de las asociaciones (coeficientes de correlacion)
entre la temperatura y el nivel de dolor (en escala EVA de 10

cm/puntos)

El estudio mas antiguo, de 1985 (90), se valoré con un coeficiente de

correlacion no paramétrico por lo que optamos por realizar un nuevo
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metaanalisis excluyéndolo. Los resultados mostraron una mayor consistencia
(I* 0%) y la correlacién de sintesis una mayor magnitud (r=-0,22 1C95% -0,25
a-0,19; p<0,01) (Figura 4).

Correlation (Schmidt-Hunter) meta-analysis plot

Strusberg I, 2002 4.77 -0.23 (-0.47, 0.05)
Deftereou K, 2011 . -0.19 (-0.54, 0.21)

Cay HF, 2011 — -0.28 (-0.77, 0.42)
combined ‘ -0.22 (-0.25, -0.19)
-1.00 -0.75 -0.50 -0.25 0.00 0.25 050 075 1.00

Correlation (95% confidence interval)

Figura 4. Forest plot de las asociaciones (coeficientes de correlacion)
entre la temperatura y el nivel de dolor (en escala EVA de 10

cm/puntos) excluyendo el estudio de Sibley (90)

En resumen, podemos decir que cuanto mayor es la temperatura, menor es la

percepcion del dolor.

Para la humedad relativa se recuperaron las correlaciones de 4 estudios que
mostraron un coeficiente de correlaciéon combinado de 0,15 1C95% 0,03 a
0,27) (90,100,102,107) (Figura 5). Cuando la humedad relativa es mayor los

pacientes refieren un dolor mas intenso.
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Correlation (Schmidt-Hunter) meta-analysis plot

Strusberg I, 2002 F 0.24 (-0.03, 0.48)
Sibley JT, 1985 4.77 -0.04 (-0.37,0.30)

Cay HF, 2011 = 0.15 (-0.53, 0.71)
Deftereou K, 2011 . 0.22 (-0.18, 0.56)
combined ‘ 0.15(0.03, 0.27)

-1.00 -0.75 -0.50 0.25 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

Correlation (95% confidence interval)

Figura 5. Forest plot de las asociaciones (coeficientes de correlacion)

entre humedad relativa y dolor

Finalmente, para la correlacién con la presion atmosférica obtuvimos las
estimaciones de tres estudios que mostraron una correlacion positiva (r= 0,22
1C95% 0,03 a 0,41) (90,100,107) (Figura 6). A mayor presion atmosférica

mayor dolor en las articulaciones.

Los pacientes refieren mayor dolor ante la combinacién de temperaturas

bajas, humedad relativa elevada y presién atmosférica alta.

A pesar de los pocos estudios analizados y la diversidad metodoldgica existen
un numero de resultados significativos relacionados con la confirmacién de la
influencia de las condiciones meteorolégicas en la intensidad del dolor de los

pacientes con artrosis.
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Correlation (Schmidt-Hunter) meta-analysis plot

Sibley JT, 1985 4.77 0.02 (-0.32, 0.35)

Strusberg |, 2002

Cay HF, 2011 — 0.13 (-0.54, 0.70)
combined 0.22 (0.03, 0.41)
-1.00 0.75 -0.50 0.25 0.00 0.25 050 075 1.00

Correlation (95% confidence interval)

Figura 6. Forest plot delas asociaciones (coeficientes de correlacion)

entre presion atmosférica y dolor
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DISCUSION
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Se han identificado 16 estudios relevantes, valorado su calidad y sintetizado
sus resultados. Esta revisién sistematica es la primera que realiza un
metaanalisis sobre la relacion entre el tiempo atmosférico y el dolor en los
pacientes con artrosis. La creencia de la presencia de asociacion entre tiempo
meteorolégico y reumatismo es mayor que la asociacion estadistica
encontrada en los estudios realizados. Algunos resultados apoyan la creencia
de los pacientes de que las variables atmosféricas influyen en sus sintomas.
Las temperaturas bajas, la humedad y la presiéon atmosférica son las tres
caracteristicas mas asociadas al aumento del dolor. Sin embargo, la
contribucion de estas variables en la severidad de los sintomas de la artrosis

no se considera de relevancia clinica.

El resultado del analisis agregado ha sido que cuando la temperatura
desciende la percepcion de dolor en las articulaciones es mayor, y que con la
humedad relativa elevada y la presién atmosférica elevada los pacientes
refieren un nivel de dolor mas alto. Pero las correlaciones son débiles y

clinicamente poco importantes.

A pesar de la diversidad metodologica y los sesgos de los estudios analizados,
existe una tendencia a confirmar la influencia del tiempo en la intensidad del

dolor de la artrosis.

La definicién de cambio clinicamente relevante en dolor y funcién nos la
proporciona Pham et al. (112) detallando una mejora moderada clinicamente
relevante en el dolor o la funcién como un cambio absoluto mayor o igual a

10 en una escala de 0 a 100 o una mejora de 20% en la puntuacion.

El dolor de la artrosis es episodico y con frecuencia los pacientes informan de
que las condiciones meteorologicas pueden desencadenar la exacerbaciéon de
sus sintomas. Este fenémeno, que se repite en otras enfermedades con dolor
cronico (como artritis reumatoide, gota o fibromialgia), aparece en dos de

cada tres pacientes con artrosis de rodilla, cadera o mano.
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Sin embargo, a pesar de la frecuencia de este fenémeno, la literatura cientifica
da resultados contradictorios y es vulnerable a sesgos. I.a mayoria de la
evidencia se debe a estudios derivados de la propia percepcién de los

pacientes a los cambios en el tiempo y a informes de dolor autoreferidos.

Timmermans et al. (108) muestra una leve pero significativa asociaciéon entre
la humedad y el dolor, pero no entre la temperatura o la presion atmosférica y
el dolor en la artrosis de rodilla, cadera o mano en contradiccién a
McAlindonet al. (34) que dice que los cambios en la temperatura y la presion

atmosférica se asocian con aumento de dolor en la artrosis de rodilla.

En Dotleijnet al. (103) los resultados apoyan la creencia de los pacientes de
que la presion atmosférica y la humedad influyen en sus sintomas. Sin
embargo, la contribucién de estas variables a la severidad de los sintomas de
la artrosis no se considera clinicamente televante. Como el cuestionatio
WOMAC recoge los sintomas de los 2 dias anteriores, se realizé un analisis
con las variables meteorolégicas de los 2 dias anteriores y no se encontrd

asociacion.

En Cay et al. (100) la temperatura media, las horas de sol y la evaporacion
tienen una correlacion negativa; la presion atmosférica, la humedad y la lluvia
tienen una correlacion positiva con los sintomas de los pacientes con artrosis
de rodilla. Se evalué la interaccién entre los sintomas y el tiempo en el dia
previo y el posterior para contestar dos preguntas: glas molestias
musculoesqueléticas aparecen como reaccion al tiempo del dia anterior?, ges
posible predecir el tiempo en funcién de las molestias musculoesqueléticas?
La media de temperatura del dia anterior contribuyé en un 2-17% en los
sintomas de la artrosis de rodilla. No hay hallazgos para la segunda pregunta.
La evidencia estadistica de la asociaciéon entre artrosis y tiempo es muy
pequefia. Los autores concluyen que sus resultados no prueban ni descartan la

presencia de asociacion.

106



Los resultados de Brennan et al. (35) nos dicen que el dolor aumenta en
funcién del cambio de presion atmosférica entre un dia y el dia anterior, es
decir, que la fluctuacion de la presion atmosférica altera el nivel de dolor
experimentado por los pacientes. En cambio la lluvia, la temperatura y los
quistes subcondrales no influyen en el dolor. Sus resultados estan de acuerdo
con McAlindon et al.(34) y con Wilderet al. (110) en que el aumento de la

presion atmosférica aumenta el dolor.

Verges et al. (109) nos ofrece un resultado diferente de la influencia de la
presion atmosférica en el dolor, ya que en contra de sus colegas afirma que los
pacientes con artrosis experimentan aumento de dolor en las articulaciones en

respuesta a una disminucién de la presion.

Guedjet al. (84) evalud la asociacion entre dolor o rigidez en una muestra
pequefia (solo 24 pacientes con artrosis) con mdltiples localizaciones de la
artrosis (cadera, rodilla, mano). Aunque los autores concluyeron que el 83%
de los participantes presentaron variaciéon en los sintomas en respuesta a los
cambios en el tiempo, la magnitud de la asociacién no aparece y ademas los

pacientes no eran ciegos a la hipétesis del estudio.

No se encontrd asociacion en los trabajos de Ferreira et al. (104), de
Figueiredo et al. (101) y Sibley (1985) (90). En de Figueiredo et al. (101) el
dolor aparece como estadisticamente significativo asociado con 3 o mas
variables en un pequefio nimero de pacientes. La media total de todos los
parametros que se midieron en los cuestionarios no mostraron una asociacion
estadisticamente significativa con el tiempo atmosférico. Sin embargo, algunas
variables meteorolégicas, cuando se analizaron individualmente, mostraron
alguna influencia. Este resultado implica que la percepcion y la cuantificacion
de la funcién, la rigidez o el dolor es variable entre individuos. La variable
observada con mas frecuencia en las artrosis de mano es la baja temperatura

asociada al empeoramiento del dolor y la funcion.
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Los pacientes con dolor musculo-esquelético con frecuencia dicen que su
dolor esta influenciado por el tiempo atmosférico. Los trabajos que estudian
la asociacién entre el tiempo y el dolor en diferentes patologias tienen
resultados que no van en el mismo sentido (84,113,114) y hasta el momento
no hay evidencia robusta que lo avale. Los resultados divergentes pueden
reflejar variaciones individuales en la sensibilidad a los cambios en el tiempo o
que verdaderamente el tiempo tiene un efecto minimo sin significacion
clinica. La sensibilidad individual fue discutida por Gorin et al. (115) y por
Smedslund et al. (116) que analizaron pacientes con artritis reumatoide.
Ambos estudios encontraron variabilidad entre pacientes y sus patrones de
sensibilidad al tiempo. Dequeker & Wuestenraed (79) utilizaron una escala
visual analégica para cuantificar el dolor en las articulaciones de pacientes con
artritis reumatoide y encontraron asociaciones positivas y negativas para la
misma variable meteorolégica, implicando variabilidad individual en la
sensibilidad a los factores meteorolégicos (aunque el estudio fuera
metodologicamente erréneo porque utilizaba pacientes ingresados con
enfermedad inflamatoria articular activa en vez de pacientes estables no

ingresados).

Guedj & Weinberger (84) recogieron diariamente los informes de dolor
durante cuatro semanas en 62 pacientes con artrosis, artritis reumatoide y
fibromialgia. Encontraron asociaciéon entre temperatura, lluvia y presion
atmosférica en personas con artrosis. En la artritis reumatoide la presion
atmosférica y la temperatura se asocié con el dolor, y en los pacientes con
fibromialgia solo la presion atmosférica se asoci6 con el dolor. La baja tasa de
respuesta, el pequefio nimero de individuos en cada grupo, y la incertidumbre
en cuanto al cegamiento de los participantes limitan la validez de los

resultados.

En contraste, un estudio prospectivo en Noruega con 55 mujeres con

fibromialgia encontré una relaciébn pequefia e inversa entre presion
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atmosférica y dolor, mientras que las otras variables no estaban asociadas con

el dolor (85).

Un reciente trabajo que estudio la relacion de las variables meteoroldgicas y el
dolor de espalda, demostré que no hay asociacion entre ellos (117). El analisis
se realizé tomando los datos meteorologicos del dia del informe de dolor, el
dfa anterior y el cambio entre ambos dias. Un enfoque parecido al de alguno

de los estudios de esta revision.

Se ha estudiado mucho sobre la relacién de la artritis reumatoide y el tiempo
atmosférico. Patberg& Rasker (94) hicieron una revision sobre la relacion
entre artritis reumatoide y variables meteorologicas y concluyeron que la
temperatura y la humedad relativa influyen en los sintomas de los pacientes
con artritis reumatoide. El tiempo himedo y frio es malo para los pacientes

con artritis reumatoide.

La temperatura y la humedad relativa son las variables mas frecuentemente
estudiadas. Patberg (118) sugirié que la humedad y la temperatura deberfan
considerarse como una variable meteorolégica compuesta, ya que sus efectos
van juntos. La temperatura y la humedad del aire estan fuertemente
relacionadas. El aire caliente contiene mas agua que el aire frio. Y cuando la
temperatura desciende pierde agua, como ocurre durante la noche cuando la

temperatura desciende y el agua que se pierde se condensa en los objetos.

Una revision sistematica, similar a la nuestra, de Smedslung& Hagen (95) no
encontré asociacion entre temperatura, humedad relativa, presién atmosférica
y dolor en pacientes con artritis reumatoide. Se incluyeron nueve estudios y se
estudiaron muchas variables meteorologicas diferentes, aunque  tres
(temperatura, humedad relativa y presion atmosférica) se habfan estudiado
con mayor frecuencia. El analisis agregado mostr6é que las asociaciones entre
el dolor y estas tres variables eran cercanas a cero. Los andlisis individuales de
dos estudios indicaron que el informe de dolor en una minorfa (<25%) de los

pacientes con artritis reumatoide estaba influenciado por la temperatura, la

109



humedad relativa o la presiéon atmosférica. Los estudios hasta la fecha no
muestran ningin efecto consistente de las condiciones meteorologicas en el
dolor en las personas con artritis reumatoide. Hay, sin embargo, evidencia que
sugiere que el dolor en algunos individuos se afecta por el tiempo atmosférico
mas que en otros, y que los pacientes reaccionan de diferentes maneras a los
cambios meteorolégicos. Por lo tanto, no se puede rechazar la hipotesis de
que el tiempo atmosférico puede influir significativamente en el dolor de

algunos pacientes con artritis reumatoide.

Hasta la fecha, pocos estudios se han centrado en la asociacion entre los
sintomas de la artrosis y las condiciones atmosféricas. Ademas, existen
importantes limitaciones metodoldgicas, que incluyen muestras pequefias y
heterogéneas (entre las cuales los efectos meteorologicos podrian influir de
manera desigual), con poca dispersion geografica (lo que limita la variabilidad
meteorologica) y fallos en el cegamiento ante el proposito del estudio. Esto
puede llevar a resultados no concluyentes e incluso contradictorios. Y puede
explicar que los estudios que encuentran asociaciones, ya sean de sentido
positivo o negativo, tienen una significacion clinica pequefia. Otra limitacién
serfa la falta de estudios que analicen la forma de la relacién de las variables,

como podria ser la relacién no lineal para las variables meteoroldgicas.

Encontramos diferencias en la seleccion de los pacientes. Los estudios
recogen pacientes con afectaciéon de diferentes articulaciones o incluso no se
menciona el tipo de articulacién con artrosis. En el estudio de Brennan et al.
(35) la artrosis de los pacientes es avanzada, se encuentran en estadio terminal
en espera de intervencién quirdrgica para artroplastia. Cabe destacar que en
otros estudios aparece como criterio de exclusion en la metodologia el que el
paciente se encuentre en lista de espera quirdrgica por motivo de su artrosis.

Esto demuestra la heterogeneidad de las muestras poblacionales que toman
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cada trabajo dentro de esta revision. Timmermans et al. (108) al no encontrar
los mismos resultados que McAlindon et al. (34), con el que se compara y
copia, define que las diferencias pueden ser debidas al tipo de articulacion que
tiene artrosis en cada estudio. Timmermans et al. (108) echa de menos que no
le haya salido relacion con la presién atmosférica, y lo achaca a que en
McAlindon et al. (34) las articulaciones son rodillas y en las rodillas se nota

mas el efecto de la presion atmosférica.

En Timmermans et al. (108) la muestra es recogida de poblacién general y en
mayores, en otros trabajos se seleccionan de consultas de reumatologfa y de
edad mas joven. En Dorleijn et al (103), los pacientes provienen de atencion
primaria y tienen artrosis de cadera. En Sibley (1985) (90) se especifica que
fue una asignacion aleatoria de pacientes que vivian en la misma ciudad con
diagnéstico de artrosis o artritis reumatoide que acudieron a la consulta de
reumatologia en los tres meses previos, y se les invit a participar en el estudio
mediante una llamada telefénica. En Vergés et al (109)se seleccionaron

pacientes consecutivos de una consulta de reumatologfa.

En algunos trabajos los pacientes formaban parte de otros estudios, y se
tomaron los datos y se estudié la relacion que podrian tener con las
condiciones meteorologicas en ese momento. En dos trabajos los pacientes
provenian de ensayos clinicos con glucosamina. En el estudio de Dorjlein et
al. (103) se trataba de pacientes con artrosis de cadera que estaban
participando en un ensayo clinico con sulfato de glucosamina. Y en el trabajo
de McAlindon et al. (34), formaban parte del ensayo clinico Online
Glucosamine Trial. En el estudio de de Figueiredo et al. (101) uno de los
criterios de inclusiéon al estudio para homogeneizar la muestra era estar
recibiendo terapia condroprotectora durante 3 meses antes de rellenar el

primer cuestionario.

En Timmermans et al. (108), los pacientes formaban parte del estudio

EPOSA (European Project on OSteoArthritis) que se centrd en la carga
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personal y social de la artrosis y los determinantes de esta enfermedad en las
personas mayores. La muestra se seleccioné de poblaciéon mayor de 65 afios
de varios paises europeos. Es el unico estudio que se realizé en varios paises,
lo que le aporta variabilidad de exposicion. De hecho, en el estudio se remarca
la diferencia encontrada entre los pafses en la intensidad del dolor, que
podrian explicarse por factores socioculturales, asi como actitudes vy
expresividad diferentes. En Wilder et al. (110), eran parte del estudio

Clearwater Exercise Study sobre la relacion del ejercicio y la artrosis.

En algunos estudios se especifican unos criterios de exclusion, que en la
mayorfa coinciden (en espera de cirugfa para artroplastia; otras enfermedades
musculoesqueléticas; depresion; cambios en la medicacién reciente; masaje,

fisioterapia, rehabilitacién o acupuntura en el tltimo mes).

Los estudios tienen escasa dispersion geografica, limitando la variabilidad
meteorolégica. Solo dos estudios tienen suficiente dispersion geografica, el
estudio de McAlindon et al. (34) que se desarrolla en Estados Unidos y el de

Timmermans et al. (108) que es multicéntrico y abarca varios pafses europeos.

La estabilidad en el tiempo en un lugar geografico parece que puede ser la
raz6n de no encontrar una asociacion significativa entre tiempo y sintomas, y
podria ser recomendable realizar estudios en lugares donde los cambios en el
tiempo sean notables. Aunque el efecto de las alteraciones frecuentes del
tiempo en las enfermedades reumaticas tampoco parece claro. Se puede ir a
buscar la asociacién en los cambios extremos de tiempo, pero los pacientes
reales que tenemos en las consultas no estan expuestos a estos cambios tan
radicales porque o viven en lugares de clima estable o tienen acondicionados

sus hogares.
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Otro factor que limita la variabilidad meteorolégica es que los estudios
transcurran en cortos espacios de tiempo y no abarquen mas alla de dos
estaciones diferentes donde se pueda estudiar la asociacion con variables
meteorologicas con valores diferentes. En el estudio de de Figueiredo (101)
en Argentina se eligen 2 meses del afio con condiciones climatoldgicas
diferentes en la zona donde se realiza el estudio. Se selecciond junio y
noviembre, el mes de julio es el mes con la temperatura mas fria y la humedad
mas alta, mientras que el mes de noviembre tiene la temperatura mas elevada
y con menor presion atmosférica y humedad relativa. Las correlaciones que
encuentra el autor son en ambos sentidos, tanto positivas como negativas.
Por lo que en este caso el haber elegido condiciones ambientales diferentes
para poder comparar no nos desvela ninguna asociaciéon de peso. En el
trabajo de McAlindon et al. (34) los participantes estaban dispersos
geograficamente y participaron en diferentes momentos del afio, lo que
genera una mayor oportunidad para la variabilidad de la exposicion. En el
estudio de Timmermans et al. (108) participan los pacientes en diferentes
momentos de tiempo a lo largo de 27 meses, con lo que se obtiene
variabilidad de exposiciéon. En cambio, Wilder et al. (110) aunque abarca las
cuatro estaciones, como el estudio es en Florida donde el clima es calido y no

hay bajas temperaturas, no se consigue variacion.

Es curioso que cada estudio recoja el informe de dolor en un momento del
dfa, en aquellos en los que viene especificado. Porque en no todos viene
reflejado el momento del dia en que se rellena el cuestionario y consideramos
que un buen estudio de relacién de dolor con cualquier variable atmosférica
deberfa de recogerse en un momento determinado del dia y las variables
meteorologicas a la vez. Si se recoge por la mafiana, estaria bien reflejar si el
paciente ha tomado medicacion, ha realizado ejercicio, o esta recién levantado
por lo que viene del reposo. En el estudio de Brennan et al. (35) se especifica

que el informe de dolor se recoge por la manana antes de la medicacion y el
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ejercicio, pero es el tnico que es tan estricto. Hay estudios que recogen el
informe de dolor por la noche (99,107), momento del dia en que los pacientes
estan mas cansados, deben haber tomado medicaciéon para el dolor, incluso
varias tomas si as{ lo tienen pautado, y habran realizado varias de sus

actividades diarias.

El valor de las variables meteorologicas es la media de 24 horas, excepto
Janus et al. (99) que realiza una medicioén cada 3 horas. Peultier et al. (100) y
Sibley (1985) (90) realizan medidas diurnas, es decir, la media de las variables
desde las 8:00 am a las 12:00 am. Hay controversia sobre la medida ideal para
este tipo de estudios, y algunos defienden que la medida de las variables
meteorologicas deberfa ser cada hora para asi poder establecer la asociacion
exacta con el momento del dia cuando el dolor aumenta. En esta revision no
hemos encontrado diferencias en los resultados entre aquellos trabajos que

toman medias diatias y los que toman medidas solo por la mafiana.

Se miden las variables meteorolégicas en el exterior, mientras que no se
controla si los pacientes estan en el exterior o en el interior de sus casas donde
las variables cambian. En los estudios no se consider6 la variacion de las
variables meteorologicas en ambientes internos y externos, ni el tiempo de
exposicion en cada ambiente. Las personas con artrosis a menudo pueden
permanecer en el interior de sus hogares y regular el ambiente interior
mediante el uso de calefaccién central. Estos factores pueden atenuar las
asociaciones entre dolor articular y variables climaticas en personas con

artrosis.

La tendencia a permanecer en el interior de los hogares, especialmente
durante las temperaturas exteriores extremas, podtia limitar la oportunidad de

esta exposicion para ejercer un efecto. Asi, durante el tiempo frio, el efecto

114



sélo puede manifestarse entre los individuos que se aventuran al aire libre.
Incluso si el efecto entre los individuos que se exponen al aire libre fuera
grande, la clasificacion errénea inherente resultante de combinar sus datos
con los que permanecen en el interior tendria como resultado una atenuacion

del efecto agregado calculado en los modelos estadisticos.

El microclima se define como el efecto meteorolégico neto sobre la piel
influenciada no soélo por el clima, sino también por los factores que
obstaculizan la vaporizaciéon del sudor, como la ropa y la vivienda. El
microclima difiere de las condiciones climaticas reales. La gran mayorfa de los
espacios cerrados estan acondicionados por calentadores attificiales y/o
refrigeradores. Es dificil medir cudnto tiempo estamos expuestos a las
condiciones climaticas reales. ILa presion atmosférica es considerada como la
variable menos afectada por las diferencias interior-exterior. El tiempo se
compone de muchos factores que tienen interacciones complejas. Se afirma
que la asociacion entre dos fenémenos dinamicos, el tiempo y los sintomas
reumaticos, no puede evaluarse mediante un método estatico de medicién. La
relacion entre los sintomas musculo-esqueléticos y el tiempo es mas débil de
lo que se cree. Es posible que haya una incapacidad para demostrar tal
relacién incluso si esta presente. Aunque esta incapacidad no permite su

ignorancia.

La mayoria de los estudios no controlan la toma de analgésicos. Es esperable
que la toma de analgésicos atende la asociacion entre dolor y tiempo. En
Timmermans et al. (108) se tiene en cuenta, no la toma de analgésicos en si,
sino el cambio en algin tipo de medicacion en los dias en que se recogen los

informes de dolor. La variable es si reciben medicacion adicional para el dolor

(si/no).
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Se plantea la duda de si el ejercicio disminuye los efectos del tiempo en el
dolor. No en todos los articulos se contempla si los pacientes realizan
ejercicio. También se puede plantear la cuestion de que si hacen ejercicio al
aire libre estarfan mas expuestos a las condiciones climaticas del momento,
pero por otro lado es probable que los dias que haga mal tiempo no salgan a

hacer ejercicio. Interesante interrogante.

La actividad fisica ayuda a los ancianos con artrosis a reducir el dolor y
mejorar la funcionalidad (119,120). A pesar de los potenciales beneficios de la
actividad fisica, la mayorfa de los pacientes con artrosis no realizan suficiente
gjercicio (121-123). Los factores ambientales, como el tiempo atmosférico,
influyen en la realizacion de actividad fisica incluso en sanos. El conocimiento
de la relaciéon que pueda haber entre las condiciones meteoroldgicas y la
practica de ejercicio, puede usarse en la prevencién de limitaciones de
movilidad y manejo del dolor, que son dos aspectos relevantes en la

poblacion anciana con artrosis (124).

Las actividades mas importantes en el exterior que pueden hacer los ancianos
con artrosis son andar, bicicleta y jardinerfa. La participacion en cada una de
estas actividades puede verse influenciada por las condiciones atmosféricas
(125). La actividad fisica moderada reduce el dolor y la discapacidad derivados
de la artrosis, especialmente en la artrosis de rodilla (126). También reduce la

probabilidad de caidas y lesiones relacionadas.

Hemos visto como a lo largo de los afios se ha ido cambiando la entrevista
personal y el cuestionatio en papel por los métodos electronicos y los
cuestionarios online. Esto tiene una serie de ventajas al facilitar a los pacientes
rellenar los datos, pero también tiene el inconveniente de la falta de contacto

personal con el evaluador, de la falta de control.
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La encuesta autoadministrada es la encuesta que se lleva a cabo empleando
cuestionarios autoadministrados. Se le dice autoadministrada a esta modalidad
porque prescinde, en términos generales, de la necesidad de encuestadores.
Dentro del tipo de encuesta autoadministrada existen subtipos como la
encuesta por correo, la encuesta por mail y la encuesta entregada en mano. En
todos los casos el respondiente es quien completa el cuestionario de acuerdo
con ciertas instrucciones, que deben ser sumamente claras. Es fundamental
que quien vaya a responder tenga indicaciones de como rellenar el
cuestionario, si puede elegir una o mas de una respuesta en las preguntas
cerradas, como interpretar ciertos items o ciertas palabras presentes en las
preguntas, los plazos y la forma de entrega. Esto es muy importante, pues al
no haber encuestadores suele ocurrir que ante la menor dificultad quienes
responden lo hagan mal, fuera de los plazos establecidos o entreguen los

formularios con gran parte de las preguntas sin completar.

Dada la ausencia total o casi total del contacto cara a cara es imprescindible
que se tenga sumo cuidado en como se confeccionan las preguntas y con la
manera como se presenta la encuesta, se debe pensar cémo la percibe y recibe
quien nada conoce acerca de la metodologia de encuestas. Las preguntas
deben ser lo mas sencillas posibles, sin que se afecte la profundidad de lo que

se quiere medir, y ademas deben poder completarse con facilidad.

Cuando se le pregunta a los pacientes sobre si sus sintomas estan relacionados
con el tiempo o las condiciones meteoroldgicas, entre un tercio y dos tercios
creen firmemente que si, que existe una verdadera asociacion y relacioén entre
sus sintomas y los cambios meteorolégicos, se creen sensibles al tiempo (127).
El término que utilizan en los articulos para esta sensibilidad al tiempo es el
de “weather sensitivity”. Existe la creencia generalizada de que la artrosis es
mas dolorosa en una atmoésfera humeda y fria que en un ambiente calido y

S€CO.
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En el trabajo de Sibley (1985) (90) un 65% de los pacientes creen que son
sensibles al tiempo, pero el estudio no encuentra diferencias entre los que se
consideran sensibles y los que no se sienten influenciados por el tiempo.
Ademas éste es uno de los estudios que no encuentra ninguna asociacién
entre tiempo atmosférico y dolor. En este trabajo se valoraron pacientes con

artrosis y con artritis reumatoide.

La sensibilidad al tiempo es muy pequena en la muestra de Strusberg et al.
(107), quiza porque la pregunta esté formulada de otra manera, ya que la
sensibilidad al tiempo es practicamente inexistente. Es muy diferente a otros

articulos y otras referencias.

En el trabajo de Cay et al (100) les pasan un cuestionario adicional a los
pacientes al finalizar el estudio. Son seis preguntas relacionadas con la
sensibilidad al tiempo, sobre como se afecta el dolor por el tiempo, como se
modifica el dolor en relacién al tiempo y qué variable meteorologica afecta a
su dolor. Las dos dltimas preguntas se refieren a la capacidad de predecir el
tiempo en funcién de los sintomas de sus articulaciones. El resultado fue que
el 84% de los sujetos (incluyen pacientes con artrosis, artritis reumatoide y
espondilitis anquilosante) creen que su dolor se asocia al tiempo. Un 28%
creen que el dolor aumenta antes de la alteracion del tiempo, 34%
simultineamente y 34% después de la alteracion del tiempo. El 74% creen
que el tiempo aumenta su dolor y un 57% creen en la posibilidad de predecir
el tiempo en funcién de su dolor. Las variables meteoroldgicas que perciben
que afectan su dolor son en orden de mayor a menor: humedad, calor, frio y
lluvia. En el trabajo de Aikman (81), el 92% cree que su artritis se afecta por el

tiempo y el 42% cree poder predecir el iempo segun sus sintomas.

Otra caracteristica propia de los sensibles al tiempo es la capacidad de
prediccion del tiempo. En Wilder et al. (110) se hace un analisis de seties

temporales para explorar la capacidad predictiva del tiempo sobre el dolor
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usando un dfa de retraso y los parametros meteorolégicos, pero no se

encontrd evidencia.

En la mayorfa de trabajos que estudian la asociacion entre tiempo atmosférico
y enfermedades reumaticas se hace referencia a tres trabajos de mediados del
siglo XX (128-130). Hollander realiz6 dos experimentos. En el trabajo de
1961 (128) demostré que modificando unicamente la temperatura, la
humedad o la presiéon atmosférica no se producia efecto en los sintomas
clinicos de los pacientes artriticos. Sin embargo, en el trabajo de 1963 (129),
informé del efecto adverso que produce el conjunto de humedad elevada y
presion atmosférica baja (sin analisis estadistico, pocos pacientes y corto
periodo de observacion). Utilizando una camara climatica ve que el dolor
empeora a las pocas horas del inicio de la combinacién de un aumento de la

humedad y caida de la presion atmosférica.

Edstrom et al. en 1948 (130) estudiaron a 18 pacientes con artritis reumatoide
durante 100 dias en una camara controlada climaticamente. Concluyeron que
los sintomas mejoraron en un ambiente constante de temperatura calida y
ambiente seco. Sin embargo, el estudio no tiene grupo control y no tiene en
cuenta el efecto que puede tener el reposo y la hospitalizacion en la mejorfa de

los sintomas.

Es posible que los patrones climaticos estacionales influyan en el estado de
animo de las personas mayores con artrosis, y esto puede afectar la
percepcion del dolor. En algunos articulos se contempla la depresion, e
incluso se hacen modelos estadisticos ajustados por depresiéon (como
Timmermans et al. (108)), pero puede ser que como la depresién es un
proceso cronico, lo que influya de verdad en el dia a dia del dolor de los

pacientes con artrosis sea el estado de animo con el que afrontan el dia que se
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rellena el informe de dolor. Y este aspecto no se contempla en los estudios.
Es posible que los mecanismos psicolégicos provocados por las condiciones

meteorologicas observables puedan afectar al dolor percibido por el paciente.

Este aspecto nos lleva a un interrogante, porque si partimos de que el estado
de animo puede estar influenciado por el tiempo atmosférico, como aseguran
algunos autores (33,113,131,132), y el estado de animo influye en la
percepcion del dolor en las articulaciones con artrosis. La pregunta serfa qué
es sobre lo que influye el tiempo atmosférico realmente, sobre el estado de

animo que nos hace percibir mayor dolor, o sobre el dolor de la articulacion.

Durante el proceso por el cual los pacientes expresan su dolot, algunos de los
factores psicologicos pueden jugar su papel. Los factores psicolégicos se
aconseja que se incluyan en los estudios sobre el dolor reumatico. Se encontrd
que los pacientes con dolor crénico sufren de depresion mas que la poblacion
normal, y el dolor de los pacientes con depresion cronica parece ser mayor. Se
supone que el dolor y la depresién comparten al menos varias de las mismas

vias fisiologicas (133).

Se ha visto que la depresion estaba relacionada con empeoramiento funcional

en pacientes con artritis reumatoide y espondilitis anquilosante (134).

La artrosis es una enfermedad que se acompafna de dolor, discapacidad
funcional y disminucién del control postural. Es el trabajo de Peultier et al.
(1006) el que introduce la posturografia en su publicacién, ya que su objetivo es
estudiar la asociacion del dolor y el control postural con las variables
meteorologicas en los pacientes con artrosis. Peultier et al. (106) encuentra
una disminucién de la estabilidad postural con la disminucién de la humedad

y la presion atmosférica.
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La posturografia es una técnica para la evaluacién objetiva del control
postural a través del estudio del movimiento del centro de presiones. Permite
conocer el estado funcional del paciente en el control del equilibrio a través de
informacién cuantificada sobre el funcionamiento de diferentes sistemas
sensoriales (visual, somatosensorial y vestibular) que participan en el control
del equilibrio, estrategias de movimiento para el mantenimiento del mismo,
limites de estabilidad de la persona y capacidad de control voluntario en el

desplazamiento de su centro de gravedad.

La estabilidad y el control del equilibrio disminuyen con el envejecimiento. La
edad avanzada desempefia un papel importante en el desarrollo de la artrosis
y, simultineamente, aumenta el riesgo de caidas. El envejecimiento afecta a
los receptores sensoriales, asi como al sistema musculoesquelético y al sistema
nervioso central para realizar la integracion sensorimotora (135). Ademas, el
deterioro del equilibrio aumenta con la edad debido tanto a la pérdida de
fuerza de los musculos dorsiflexores del tobillo como a la disminucién de la
sensibilidad tactil y el sentido de la posicion de la articulacion (136). El
conocimiento de un déficit concreto en el control postural contribuye al

desarrollo de planes de prevencion de riesgo de caidas.

Segin los resultados obtenidos en el anilisis agregado el aumento de la
presion atmosférica aumenta el dolor. Otros trabajos no incluidos en el
metaanalisis encontraron asociaciones significativas entre presion atmosférica
elevada y mayor dolor (34,35,84,110). En contraposicion, segin Verges et al.
(109) en los pacientes con artrosis el dolor aumenta en respuesta a una caida
de la presién atmosférica. Y Hollander & Yeostros (129) encuentran que el
dolor aumenta con el efecto conjunto de aumento de humedad y caida de
presion atmosférica. En conclusion, el mecanismo por el cual la presion

atmosférica afecta la severidad del dolor no se conoce.
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Hay diversas teorfas sobre el efecto de la presion atmosférica en la
articulaciéon. Por un lado, las fluctuaciones de la presion atmostérica llevan a
que el liquido sinovial se vea forzado hacia el interior del hueso subcondral
ricamente inervado y también provoca que disminuya la lubricacion de la
articulaciéon. En un estudio con cadaveres se vio que la presién atmosférica
contribuye a la estabilidad de la articulacion de la cadera (137). El efecto de la
presion atmosférica sobre el dolor puede estar relacionado con los cambios
inducidos por la presiéon en las vias de las citoquinas. La presion hidrostatica
aplicada a condrocitos en cultivo induce altos niveles de expresién de

interleucina 6 y factor de necrosis tumoral alfa, con cambios en la morfologia

celular (138).

Uno de los posibles mecanismos propuestos por los cuales las condiciones
climaticas afectan los sintomas osteomusculares se basa en el supuesto de que
los musculos, los huesos y los tendones tienen diferentes densidades y tienen
contracciones y expansiones tras la exposicion a la humedad y al frio. Los
microtraumas pueden aumentar la sensibilidad de estas estructuras frente a las
alteraciones fisicas. Una respuesta nociceptiva puede ser creada por
alteraciones transitorias de la presiéon, como una respuesta a la presion

atmosférica cambiante.

Los mecanorreceptores sensibilizados de tipo 4 en las articulaciones dafiadas
pueden irritarse como consecuencia de una marcada disminucion de la
presion atmosférica con intensificacion del dolor (por ejemplo, cuando la

presion barométrica cae rapidamente antes de una tormenta) (139).

Alteraciones en la presion barométrica y la temperatura pueden aumentar la
rigidez en las articulaciones y pueden desencadenar movimientos sutiles que
pueden aumentar una respuesta nociceptiva. Tal alteracién de la estructura
puede ser particularmente problematica en las articulaciones inflamadas, que
se caracterizan por tener nociceptores sensibilizados que se ven afectados por

el movimiento (83).
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El deseo de tener una explicaciéon para un empeoramiento del dolor puede
alentar al paciente a buscar evidencias que confirmen su creencia y rechazar
evidencias en contra (88). El sesgo de confirmacién es la tendencia a
interpretar las nuevas pruebas como una confirmacién de las creencias o
teorfas existentes. En los periodos en que empeoran los sintomas, puede que
la percepcion del tiempo atmosférico sea mayor para los pacientes y se

considere causante de la situacion.

Se sabe que hay un sesgo de recuerdo en los cuestionarios de dolor (140) que

abordan las medidas de dolor durante un periodo de tiempo anterior. Los

pacientes tienden a calificar su dolor medio mas alto si su nivel reciente de

dolor es alto v mas bajo si su nivel reciente de dolor es bajo. Este fenémeno
y ] ]

podria explicar la influencia del tiempo en los sintomas durante un corto

perfodo de tiempo (1 dia) pero no durante un periodo de tiempo mas largo (2

dias).

RECOMENDACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

El conocimiento sobre la relacién entre el dolor de las articulaciones en la
artrosis y las variables meteorolégicas puede ayudar a los pacientes, a los
médicos y a los terapeutas a un mejor entendimiento y manejo de las

fluctuaciones del dolor.

Son necesarios estudios que tengan en cuenta las diferencias de tiempo entre
el interior y el extetior, teniendo en cuenta las exposiciones en ambos
ambientes y las condiciones dentro de las casas. Considerar los cambios en las
variables meteorolégicas hora a hora, porque pueden tener mas importancia

que los cambios dia a dia.

Los udltimos desarrollos tecnolégicos de sensores han hecho posible medir

mejor la exposicién personal a factores ambientales. Publicaciones recientes
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han mostrado que el uso de teléfonos inteligentes puede servir para obtener
informacién sobre las dosis de contaminacion del aire inhaladas (141) y la
actividad fisica (142), acelerébmetros para obtener actividad fisica (143),
mientras que otros han utilizado GPS y pequefios sensores para medir la

movilidad, contaminacién y ruido.

Ademas, las mejoras de los equipos para medir parametros de salud como la
funcién pulmonar, la presion arterial y la variabilidad de la frecuencia cardfaca
han abierto la posibilidad de medir simultineamente las exposiciones

ambientales y la salud para evaluar los efectos de corto plazo (144).

Hay sensores de radiacion ultravioleta, temperatura y humedad que son
ligeros y son bastante faciles de llevar y usar. La calidad de las mediciones de
estos sensores esta mejorando, y podrian a aplicarse en estudios sobre la

relacion de las variables meteoroldgicas en la salud.

En los trabajos analizados se mide la relacion entre el dolor y las variables
meteorologicas de manera lineal. Una relacion lineal es una tendencia en los
datos que se puede modelar mediante una linea recta, pero los puntos pueden
adoptar una configuracion curvilinea. Si una relacién entre dos variables no es
lineal, la tasa de aumento o descenso puede cambiar a medida que una
variable cambia, lo que genera un "patrén de curva" en los datos. Esta
tendencia de linea curva se podria modelar mejor mediante una funciéon no

lineal.

La relacién no lineal es una posibilidad a explorar para poder explicar la

asociacion entre las variables de nuestro trabajo.

Estarfa indicado estudiar como el efecto de la meteorologfa en el dolor de la
artrosis interfiere en las actividades diarias de las personas con artrosis y en su
calidad de vida. Asi como explorar los posibles mecanismos psicologicos que
pueden subyacer en como las variables meteoroldgicas influyen en el dolor de

las articulaciones de la artrosis.
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CONCLUSIONES
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- Muchos pacientes con enfermedades reumaticas afirman que se sienten peor
antes o durante los cambios meteorolégicos. Algunos trabajos que hasta
ahora han estudiado la asociacion entre el tiempo atmosférico y el dolor en
diferentes patologias apoyan la creencia de los pacientes de que las variables
atmosféricas influyen en sus sintomas pero no hay una evidencia robusta que

lo avale.

- El analisis agregado de algunos estudios incluidos en la revisién nos ha
mostrado la asociacion de tres variables meteorolégicas con el dolor de la
artrosis, la temperatura, la humedad relativa y la presién atmosférica. Cuando
la temperatura desciende la percepcion de dolor en las articulaciones es
mayor. Con una humedad relativa y una presiéon atmosférica elevadas los
pacientes refieren un nivel de dolor mas alto. Pero las correlaciones son
débiles y la contribucién de las variables meteorologicas en la intensidad de

los sintomas de la artrosis no se considera clinicamente relevante.

- La creencia de la presencia de asociacion entre tiempo meteorologico y la
clinica de la artrosis es mayor que la asociacion estadistica encontrada en los
estudios realizados. A pesar de la diversidad metodoldgica y los sesgos de los
estudios analizados, existe una tendencia a confirmar la influencia del tiempo
en la intensidad del dolor de la artrosis.Por lo tanto, los resultados
encontrados en esta revision no pueden confirmar ni descartar una asociacion
entre el dolor que padecen los pacientes con artrosis y los cambios

atmosféricos.
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- La literatura cientifica que intenta dar respuesta a la afirmacién general de
que las condiciones meteoroldgicas influyen en el dolor de las personas con
artrosispresenta fallos metodolégicos y es vulnerable a sesgos. Son necesatios
mas estudios bien disefiados para poder llegar a una conclusion certera en este

tema.

- Mientras la ciencia no logre proyectar luz sobre la teorfa de que el tiempo
atmosférico afecta a la artrosis, la antigua creencia en favor de su existencia va

a seguir presente.
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ANEXO

PROPUESTA METODOLOGICA

Uno de los objetivos de este trabajo era proponer, en base a los estudios
revisados, una propuesta de metodologifa para realizar un estudio que pusiera

a prueba la hipétesis planteada.

Objetivo general:
Determinar la relacién dindmica entre los cambios en el nivel del dolor y en el
estado funcional experimentados por pacientes con artrosis con los cambios

producidos en las variables meteoroldgicas.

Objetivos especificos:
- Determinar la tendencia y estacionalidad de las variaciones del nivel de

dolor y el estado funcional de los pacientes con artrosis atendidos en un

Centro de Salud.

- Estimar la calidad de vida y el nivel de ansiedad y depresion a lo largo del

ano en estos pacientes.

- Determinar los cambios en las principales variables meteoroldgicas
(temperatura, humedad, presién atmosférica, radiacién solar y viento)
durante un afio en el entorno mas cercano a la residencia de estos

enfermos.

- Estimar la asociacion a corto plazo (dias) entre los cambios del dolor y

del estado funcional con los cambios meteorolégicos.

Disefio del estudio:

Estudio longitudinal de panel.
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Ambito del estudio:

Centro de Atencidén Primaria.

Muestra:

Pacientes con artrosis de grandes articulaciones, que cumplan los criterios
diagnésticos ACR, que correspondan a un cupo de un medico de Atencion
primaria. Los pacientes recibiran informacion sobre el estudio y daran su
consentimiento informado para participar en él, enmascarandoles la parte
correspondiente al tiempo atmosférico para evitar la influencia sobre los

resultados

Medida:
Dolor, estado funcional, necesidad de analgesia de rescate, calidad de vida,

ansiedad y depresion.

Escalas de medida:

Escala EVA (dolor), escala WOMAC validada en Espafia (para medir la
funcionalidad y rigidez), escala abreviada de ansiedad de Goldberg (EADG),
escala abreviada de depresion de Goldberg (EADG), escala AMICAL de
calidad de vida validada en Espafa.

Variables meteorolégicas:

Temperatura, humedad relativa, presiéon atmosférica, viento, precipitacion e
irradiacion solar. Recogidas de la estacion meteorologica mas cercana al
municipio de residencia. Los datos seran solicitados a la Agencia Espafiola de

Meteorologfa.

Periodo de estudio:

Doce meses.

Anilisis:
Las wvariables recogidas de forma dinamica (meteorologfa, dolor vy

funcionalidad) se evaluaran con técnicas de analisis de series temporales,
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estimando la tendencia y estacionalidad de las series con modelos lineales
generalizados adecuados a la naturaleza de cada variable. Ia asociacion entre
los cambios clinicos y meteorolégicos se evaluara con medidas de correlacion
para obtener estimaciones que puedan compararse con otros estudios
publicados. Ademas, se utilizaran técnicas que tengan en cuenta la disposicion
en panel de los datos (medidas longitudinales, repetidas en cada individuo)
aplicando modelos GEE  (Ecuaciones Estimadoras Generalizadas)
obteniendo una medida de asociacién que indique el cambio en el nivel de
dolor o funcionalidad asociado al cambio en una unidad de la variable

meteorologica analizada.

PUBLICACIONES RELACIONADAS CON LA TESIS

Roman C, Tenfas JM, Estarlich M, Ballester F. Systematic review of the
association between climate and hip fractures. Int | Biometeorol. 2015;

59(10):1511-22.

Tenias JM, Estarlich M, Crespo E, Roman C, Arias A, Ballester . Short-term
relationship between hip fracture and weather conditions in two Spanish

health areas with different climate. Journal of Environmental and Public

Health, vol. 2015, Article 1D 395262
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