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1. INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas  se ha observado un avance en cuanto a la 

conceptualización y evolución  de la calidad de vida, ofreciendo al gremio 

multidisciplinario un lenguaje universal, convirtiéndose en una  guía para las  

prácticas de los servicios humanos, dirigida  a la persona, a su autodeterminación 

y  satisfacción de vida1. Actualmente,  se busca que este  término  sea para  los 

servicios humanos en general,  adoptando técnicas de mejora en los  

procedimientos, que a su vez sea  analizado y evaluado por grupos de 

profesionales  con criterios de excelencia como lo es la calidad de vida.  

Las enfermedades reumáticas, constituyen un grupo aproximado de 200 

enfermedades  que afectan al sistema musculo esquelético y en algunos casos 

otros órganos y sistemas2. Sus manifestaciones clínicas más frecuentes son dolor, 

rigidez y disminución de la movilidad articular, lo que trae consigo, diversos grados 

de discapacidad y por ende se encuentran dentro de las afecciones que más 

limitan la calidad de vida y la limitación funcional en las personas2. 

Sin embargo, México   ha presentado  un crecimiento de la población de que  

padecen gonartrosis,  y para el 2050  se dice que el promedio será de 20 

millones2,  realizando cambios importantes en la estructura social, económica y 

social, con prioridad en la prestación de servicios sociales y de salud.  

Esta enfermedad conduce progresivamente a una pérdida o disminución de la 

función articular y constituye un motivo habitual de consulta médica con los 

consiguientes elevados costos para su atención y tratamiento3. Estos elementos, 

unidos a la atrofia muscular que la acompaña, se asocian a un deterioro 

importante de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) y la limitación 

funcional con afectación de la vida laboral y en muchos casos la incapacidad 

laboral permanente. 

Para la realización de la investigación se utilizó los  cuestionarios SF-36 y 

WOMAClos cuales han demostrado su validez y fiabilidad en numerosos estudios 

llevados a cabo en diferentes países del mundo. Siendo este auto aplicable, 
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rápido, sencillo, comprensible, atractivo, breve, fiable y válido para aplicar en las 

consultas, disponiéndose además de la versión castellana validada. 

La presente investigación tiene como propósito de comparar  la CVRS y la 

limitación funcional en derechohabientes operados de gonartrosis vs no operados 

en un hospital de tercer nivel al sur de la CDMX. 

 

2. JUSTIFICACIÓN 

A nivel mundial se  observa una prevalencia de gonartrosis la cual representa una 

pérdida aproximada de 2.3 años de vida saludable de quien la 

padece,4,5colocando a México en una de las 10 primeras causas de incapacidad.4 

En 2011,el Instituto Nacional de Rehabilitación en la CDMX., registró a la 

gonartrosis bilateral comouna de las  12 principales enfermedades y 

traumatismo.6Se dice que existe  una correlación entre la ancianidad  con la 

gonartrosis,por el desgate de las articulaciones y la inmovilidad  que a mayor edad 

mayor es la probabilidad de padecerla y siendo diagnosticada de forma tardía o 

pasa desapercibida, por su silenciosa evolución puede no producir ningún síntoma 

.3 

El presente estudio pretende describir  la proporción de derechohabientes con 

gonartrosis operados o no, en los cuales pudiera relacionarse el grado de 

limitación funcional con el nivel de calidad de vida, en un hospital de tercer nivel al 

sur de la CDMX. Tema de relevancia para el profesional de enfermería dada la 

prevalencia de la enfermedad, así vemos que en el mundo la prevalencia de 

gonartrosis es de 23.9% (IC 95% 23.6-24.2).  En México, la prevalencia de 

osteoartritis es de 10.5% (IC 95% 10.1-10.9), siendo más frecuente en mujeres 

(11.7%) que en hombres (8.7%) variando enormemente en las diferentes regiones 

del país; por ejemplo: en la CDMX la prevalencia es de 12.8%. 

De entre las presentaciones clínicas de la Osteoartrosis, la gonartrosis contribuye 

con hasta el 80% del total de casos, en tanto que la prevalencia de Osteoartrosis 
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de cadera, también alta, varía entre 0.9 y 19.2% en las diferentes regiones 

geográficas, conforme con los distintos criterios diagnósticos, radiológicos y 

clínicos7. 

El impacto de la Osteoartrosis en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

constituye uno de los diez principales motivos de consulta al Médico Familiar8.  

La unidad de vigilancia epidemiológica del INR en la CDMX., en 2011, “Las 

enfermedades y traumatismos del sistema musculo esquelético. Análisis del INR 

de México como base para su clasificación y prevención” según población de 

2287 pacientes, se lograron  identificar 1017 casos, en un 44.47% con  gonartrosis 

primaria bilateral, siendo esta más frecuentes en mujeres en edades que oscilan 

de 65 a 69 años(figura 4 y 5).9 

Actualmente, México experimenta una transformación demográfica en la población 

anciana con características específicas como lo vive la mayoría de los países del 

todo el mundo, obligando a realizar cambios importantes en la estructura política, 

económica y social, priorizando  en la prestación de servicios sociales y de 

salud.10 

Según la OMS es la enfermedad reumática más frecuente, ya que en los países 

desarrollados una de cada seis personas sufre de gonartrosis, es decir que afecta 

al 80% de la población anciana y que invalida al 10% de los mayores de 65 años y 

es una de las principales causas de problemas de movilidad en los ancianos,11 

convirtiéndose en la cuarta causa de discapacidad en el  202012. 

3. MARCO TEÓRICO 

3.1 Calidad de Vida 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la Calidad de Vida como «la 

percepción individual de la propia posición en la vida dentro del contexto del 

sistema cultural y de valores en que se vive y en relación con sus objetivos, 

esperanzas, normas y preocupaciones. Es un concepto de amplio espectro, que 

incluye de forma compleja la salud física de la persona, su estado psicológico, su 

nivel de independencia, sus relaciones sociales, sus creencias personales y su 
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relación con las características destacadas de su entorno» siendo este un 

concepto de amplio espectro ya que involucra las seis esferas del desarrollo 

humano.13,14 

Existen indicadores de calidad de vida como lo son los objetivos y subjetivos; que 

nos indican  las perspectivas culturales, valores, expectativas personales y metas 

en la vida14,ambos buscan que alcances la satisfacción, es decir, un estado de 

ánimo positivo en cada nivel de tu vida15. 

Indicadores 

Objetivos, hacen referencia al nivel socio-económico y salud. Son aquellos que 

puedes medir con facilidad. 

Subjetivos, se refiere a las percepciones como la libertad, los derechos humanos 

y la felicidad, teniendo cierto grado de complejidad debido a que la subjetividad la 

cual es diferente de persona a persona.14,16. 

3.2 Calidad de Vida y Salud 

Existe una relación significativa entre la calidad de vida y la salud, ya que entre 

mejor salud mejor calidad de vida siendo benéfico para la persona 

obteniendobeneficios positivos al lograr sus expectativas de vida realizándose 

como persona culta, productiva, responsable de su salud teniendo mayor 

esperanza de vida17, haciendo referencia a la edad promedio que vive la 

población, donde México para el 2020 aumenta a 75.2 años la esperanza de vida, 

determinantes importantes en la estructura por edad de la persona18. 

3.3 Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS)  

La definición de la CVRS parte de la OMS en 1948 la describe como “...un estado 

de completo bienestar físico, emocional y social y no solo como ausencia de la 

enfermedad”. Para el 1994 se describiría la CV como “percepción de un individuo 

de su posición en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los 

que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, estándares y 

preocupaciones”.19,20 
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A partir de esta definición y por un sinnúmero de autores y el gran desarrollo y 

evolución del concepto de CV (ver cuadro 1) y más tarde Kaplan y Bush (1982) 

propusieron el término CVRS, para distinguir el amplio concepto de CV de 

aquellos más relevantes para el estado de salud y los cuidados sanitarios, a la par 

que se dieron distintos modelos teóricos de CVRS (ver cuadro 2). 

Siendo este concepto significativo para marco de salud pública por su ética, y 

dado que entra en discusión la decisión de cantidad versus calidad de vida para la 

distribución de los recursos, generalmente limitados.17,19 

Cuadro 1. Definiciones de calidad de vida y calidad de vida relacionada con la 

salud13,17 

Calidad de vida (CV) 

Andrews y 

Whitney 

(1976) 

La CV no es solo el reflejo pasivo de las condiciones objetivas, sino es la 

evaluación de estas por parte del individuo. 

Lewton, Moss, 

Fulcomer y 

Kleban (1982) 

La CV se puede comprender mejor en el conjunto de evaluaciones que el sujeto 

realiza sobre su vida actual. 

Brengelmann 

(1986) 

CV son las cosas para disfrutar la libertad, desarrollar la iniciativa, cultivar 

hábilmente las relaciones sociales, estar satisfecho, presentar escasas molestias 

psicosomáticas, ingerir poca medicación, no estar enfermo, poseer una buena 

profesión, tener un buen empleo y encontrar un sentido a la vida. 

Abbey y 

Andrews 

(1986) 

Modelaron los determinantes psicológicos de la calidad de vida. Propusieron que 

las variables social-psicológicas como el estrés, el control sobre la propia vida, el 

control por otro, el apoyo social y el desempeño personal influencian las 

variables psicológicas de la ansiedad y la depresión, que entonces determinan 

los resultados de la CV, tales como el disfrute, la irritación emocional, el éxito en 

la vida y la evaluación del yo. 

OMS (1993) 

La CV hace alusión a los aspectos multidimensionales de la vida en el contexto 

del sistema de valores y la cultura del individuo, y abarcando las metas 

personales, expectativas, niveles de vida y preocupaciones de una persona. 

Veenhoven Plantea la clasificación de CV considerando la habilidad como calidad del 
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(1998) entorno, la aptitud o capacidad para la vida como calidad de acción y la plenitud 

como calidad de resultado. La calidad del entorno está relacionada con las 

condiciones externas necesarias para una buena vida; la calidad del resultado se 

centra en y describe los productos de la vida como disfrute de esta. Estos dos 

significados de CV se refieren respectivamente al objetivo y lo subjetivo de esta. 

El tercer significado referido a la calidad de la acción permite la integración de los 

significados anteriores con la capacidad que tiene la gente para enfrentarse a la 

vida. 

Ware (1984) 

En su conceptualización de CVRS las dimensiones podrían situarse en círculos 

concéntricos, comenzando con los parámetros fisiológicos de la enfermedad y 

circundados progresivamente por la función personal, la función psicológica, la 

percepción global de salud y la función social. 

Patrick y 

Erickson 

(1988) 

CVRS es el valor asignado a la duración de la vida modificado por la oportunidad 

social, la percepción, el estado funcional y el deterioro provocado por una 

enfermedad, accidente, tratamiento o política de salud. 

Shumaker y 

Naughton 

(1995) 

CVRS se refiere a la evaluación subjetiva de las influencias del estado de salud 

actual, los cuidados sanitarios, y la promoción de la salud sobre la capacidad del 

individuo para lograr y mantener un nivel global de funcionamiento que permite 

seguir aquellas actividades que son importantes para el individuo y que afectan a 

su estado general de bienestar. Las dimensiones que son importantes para la 

medición de la CVRS son: el funcionamiento social, físico, y cognitivo; la 

movilidad y el cuidado personal; y el bienestar emocional. 

Testa y 

Simonson 

(1996) 

La CVRS consiste en evaluar la influencia subjetiva del estado de salud, los 

cuidados sanitarios y las actividades de prevención y promoción de la salud, en 

la capacidad individual de lograr y mantener un nivel de funcionamiento que 

permita conseguir unos objetivos vitales y que se refleje en un bienestar general. 

Las dimensiones fundamentales son: el funcionamiento físico, psicológico, 

cognitivo y social. 

Schwartzmann 

(2003) 

Desde el punto de vista subjetivo, la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS) es la valoración que realiza una persona, de acuerdo con sus propios 

criterios del estado físico, emocional y social en que se encuentra en un 

momento dado, y refleja el grado de satisfacción con una situación personal a 

nivel: fisiológico (sintomatología general, discapacidad funcional, situación 

analítica, sueño, respuesta sexual), emocional (sentimientos de tristeza, miedo, 

inseguridad, frustración), y social (situación laboral o escolar, interacciones 
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sociales en general, relaciones familiares, amistades, nivel económico, 

participación en la comunidad, actividades de ocio, entre otras). 

 

Zapf (1984), con relación a las discrepancias que pudiesen encontrarse entre las 

evaluaciones "objetivas" y "subjetivas", propone una clasificación cuádruple de 

conceptos de prosperidad (Tabla 2), aunque esta taxonomía pudiera no ser útil en 

la práctica, ya que se centra en la evaluación más que en la esencia (Veenhoven, 

2000).17 

Cuadro 2. Modelos de calidad de vida relacionada con la salud13,17 

Autor  Modelos  

Ware (1984) 

Propuso un modelo de relación progresiva entre la enfermedad y los campos 

de CV, en el que la enfermedad se encuentra en el centro de círculos 

concéntricos donde la influencia en los resultados de la CVRS es más fuerte 

en aquellos resultados más próximos a la enfermedad, tales como el 

funcionamiento personal. El impacto de la enfermedad se extendería a otros 

resultados de la CVRS tales como la incomodidad psicológica y el bienestar, 

luego a las percepciones sobre salud en general y finalmente al 

funcionamiento del rol social. 

Wilson y Cleary 

(1995) 

Este modelo lineal de CVRS integra aspectos del modelo biomédico y del 

paradigma de las ciencias sociales y clasifica las variables de resultado de los 

pacientes en cinco niveles: 1. factores biológicos y fisiológicos (nivel más 

aproximado); 2. Síntomas; 3. Estado funcional; 4. Salud general percibida; y 

5. CV global (nivel más distal). Proponiendo una relación causal lineal entre 

los cinco niveles en la cual las variables de un nivel predicen las del siguiente. 

Brenner, Curbow 

y Legro (1995) 

Proponen un modelo lineal continuo que va desde los síntomas y señales de 

la enfermedad hasta el bienestar general, pasando por niveles intermedios: 

funcionamiento relacionado con la enfermedad y funcionamiento 

general.Críticas: la persona no evalúa por sí misma, segundo, no puede 

haber cero calidad de vida. 

Sprangers y 

Schwartz (1999) 

Incorporan la noción de “cambio de respuesta” que es un catalizador que 

desencadena un proceso de acomodación en la CV, predicen que un 

deterioro del estado de salud conduciría a una disminución en la CV. Si 
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ocurre una acomodación como un afrontamiento exitoso, entonces la CVRS 

mejorará. Sin embargo, si la acomodación conduce a un cambio de respuesta 

la CVRS puede permanecer igual. 

 

Estas definiciones influyeron en el diseño de los instrumentos que evalúan la CV, 

tomando en cuenta la percepción del bienestar físico, psíquico, social y espiritual 

de la persona. 

 Se dice qué, en 1995 un grupo de expertos de la OMS se reunieron para hacer un 

consenso sobre las características que deberían tener lasmedidas o instrumentos 

de medición referentes a la CVRS.16,19defiendo medidas subjetivas 

ymultidimensionales, incluyendo tanto sentimientos positivos y negativos, y 

registrar  su  variabilidad en el tiempo.7Es evidente la importanciaqueha tomado la 

CVRS, siendo un factor para la toma de decisiones por parte de la 

personaenferma considerando el impacto disminuido en la calidad de vida.14,16 

Sin embargo  el diseño de estos instrumentos debe reunir requisitos 

metodológicos prestablecidos para valorar el impacto de ciertas intervenciones 

terapéuticas o modificación de  los síntomas y función física a través del 

tiempo,21,10siendo un fenómeno que se afecta tanto por la enfermedad como por el 

tratamiento, considerándose  así una  herramienta adicional para la evaluación de 

la persona y en la conducción de ensayos clínicos.13,21. Estos instrumentos se 

clasifican en genéricos y específicos. Será de carácter genérico incluya la totalidad 

de las dimensiones y de carácter específico se concentra en un concepto 

particular (función familiar).13,21,10 

3.4 Concepto de gonartrosis: 

La gonartrosis es una afección articular crónica, degenerativa, progresiva, 

localizada en la rodilla. Ésta se caracteriza por la degeneración, pérdida del 

cartílago y alteración del hueso subcondral, asociado con cambios en los tejidos 

blandoscomo: membrana sinovial, cápsula articular, ligamentos y 

músculos.3,22Este enfermedad puede producir dolor e inflamación en la cápsula 
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articular, disminuyendoen la amplitud de movimientos y de la capacidad 

funcional23,24. 

OAse caracteriza principalmente por áreas de pérdida focalizada del cartílago, 

estrechamiento del espacio articular, formación de osteofitos y esclerosis 

subcondral15. Es muy común ver en la persona de la tercera edad o persona 

afectada, por la presencia de dolor y discapacidad física, ocasionando limitación 

funcional, afección de la calidad de vida y dependencia. Algunos estudios 

mencionan la correlación entre la edad y el   índice de masa corporal (IMC) para el 

desarrollo de gonartrosis.24,4 

La OA no es solo una enfermedad de desgaste articular, sino que es la principal 

autora de los diferentes mediadores inflamatorios.4Los signos que caracterizan a 

la OA  son dolor y limitación funcional, producto de alteraciones fisiopatológicas 

diversas: degradación del cartílago, degeneración de ligamentos y meniscos, 

hipertrofia de la cápsula articular, remodelación ósea subcondral y sinovitis (figura 

1).7 

 

Figura 1. Alteraciones inducidas por la gonartrosis, la cual representa hasta 80% del total de 
casos de OA. El dolor y la limitación funcional (los signos característicos de la OA) son el 
resultado de alteraciones fisiopatológicas tales como la degradación del cartílago, la 
degeneración de ligamentos y meniscos, la hipertrofia de la cápsula articular, la remodelación 
ósea subcondral y la sinovitis.7 
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3.4.1 Etiología 

La gonartrosis puede ser de tipo primarias o idiopáticas y de tipo secundarias. En 

la secundaria, destacan las postquirúrgicas, postinfecciosas y postraumáticas, 

dando origen o probabilidad de deformidades angulares residuales, por causa de 

la distribución anormal de las cargas de peso. Produciendo un deterioro gradual 

por el desgate y perdiga del cartílago ocasionando una deformación  del huevo de  

los márgenes y la disminución de espacio intraarticular.15,13. 

3.4.2 Síntomas 

Algunas de las manifestaciones clínicas de la gonartrosis, pudiendo ser 

detectadas uobservadasa partir de la segunda etapa de la vida, siendo 

excepcional en jóvenes. Los síntomas más comunes  son: dolor, deformación, 

limitación de la movilidad, rigidez,crujidos en las articulaciones y cierta 

inflamación.7 

 Dolor – Se produce por el desgaste del cartílago articular y el consiguiente 

desgaste de la estructura subyacente. El dolor es de carácter mecánico, ya 

que  aparece durante el movimiento o por la sobrecarga articular, y este 

disminuye o mejora con el reposo.25,20 

 Deformación – Debido a un proceso reactivo de la degeneración del 

cartílago produce osteofitos. Estos proliferan alrededor de los extremos 

óseos por levantamiento del periostio dando lugar a deformidades.7 

 Limitación de la movilidad – Es producida por la deformidad subyacente 

que interfiere en la autonomía funcional, por el dolor y por las contracturas 

secundarias de los músculos que rodean la articulación. 

 Rigidez – Aparece ante la inactividad posterior a los 30 minutos, 

generalmente por las mañanas.7,25 

 Crepitación – Producida por el roce entre los cartílagos articulares se van 

desgastando, deteriorando por partículas sueltas del cartílago. 
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 Inflamación – Debido al desgaste del cartílago, ante una respuesta 

inflamatoria en las estructuras periarticulares o por deposición de cristales o 

microtraumatismos. Este síntoma aparece en artrosis de 3° y 4° grado.20,7,25 

3.4.3 Fisiopatología de la gonartrosis 

La combinación de factores como edad, predisposición genética, obesidad, 

ejercicios de alto impacto, traumatismos y mala alineación articular, entre otros, 

desencadenan un desequilibrio fisiológico en el cartílago articular, caracterizado 

por aumento en el catabolismo y disminución de su formación.7 

Los factores pro inflamatorios impulsan la producción de enzimas proteolíticas 

responsables de la degradación de la matriz extracelular que da como resultado la 

destrucción de los tejidos de unión.7 Favoreciéndose la síntesis de óxido nítrico 

(ON) citocinas, proteasas y radicales libres por este proceso inflamatorio que a su 

vez activan las metaloproteasas (MMP) e inducen la liberación de factor de 

necrosis tumoral alfa (TNF-α) e interleucina 1 (IL-1). La IL-1 es una citosina 

inflamatoria que participa en el catabolismo del condrocito, además, estimula la 

síntesis y activación de las MMP, principalmente 2, 3 y 13, que condicionan la 

degradación de la membrana extracelular del cartílago articular y apoptosis de los   

condrocitos; a su vez, las MMP y las agrecanasas (como la catepsina B y ADAMT 

disintegrin and a metalloproteinas e with rombos pondinmotifs) contribuyen al 

catabolismo de los proteoglicanos y de las proteínas de unión.26Las 

prostaglandinas, específicamente la prostaglandina E-2 (PGE2) media los efectos 

proinflamatorios. El ON activa las MMP, aumenta la producción de radicales libres 

e induce la apoptosis del condrocito por la alteración de la homeostasia iónica 

(imagen 2 y 3)23. Aunque la destrucción y la pérdida del cartílago articular son un 

componente principal de la gonartrosis, todos los tejidos articulares se ven 

afectados de alguna manera, lo que indica que la gonartrosis es un padecimiento 

con afectación en la articulación como un órgano en conjunto.26 Los factores 

mecánicos desempeñan ciertamente un papel clave en la osteoartritis cuanto el 

efecto es mediada por la mecánica anormal de las articulaciones.23,24 conforme 

avanza la gonartrosis afecta a toda la articulación, y el deterioro de todos los 
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componentes. Sin embargo, la progresión de la gonartrosis no es similar en todos 

los casos. La predicción para las personas en etapas finales  

de la enfermedad sigue siendo un reto.23,24 

Figura 2 Fisiopatología de la osteoartritis 

ADAMT: por sus siglas en inglés de a desintegrin and a metalloproteinas e withth rombos 
pondinmotifs; IL: interleucina; MMP: metaloproteinasas; NO: óxido nítrico; OA: osteoartritis; 
PGE2: prostaglandina E-2; TNF-a: factor de necrosis tumoral alfa.23 
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Figura 3 Desarrollo y progresión de la osteoartritis 

 

MMP: metaloproteasas; ON: óxido nítrico; PGE2: prostaglandina E-2.23 

 

3.4.4 Factores de riesgo 

Diversos estudios mencionan ciertos factores que se asocian al riesgo de padecer 

gonartrosis. Entre ellos los modifícales y no modificables, otros no.2 

 Factores de riesgo modificables 

Sobrepeso y obesidad: El exceso de peso puede contribuir tanto a la aparición 

como al avance de la osteoartritis de rodilla. 
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Lesiones en las articulaciones: El daño a una articulación puede contribuir a la 

aparición de osteoartritis en esa articulación. 

Infección: Diversos agentes microbianos pueden provocar una infección en las 

articulaciones y el posible desarrollo de diversos tipos de artritis. 

Ocupación: Ciertas ocupaciones que requieren doblar las rodillas de forma 

repetitiva se asocian a la osteoartritis de rodilla. 

Sin embargo, diferentes estudios han mostrado que los factores de riesgo más 

comúnmente asociados en el desarrollo de gonartrosis son la obesidad (42,4 %), 

la menopausia (66,7 %), la historia familiar de OA (43,2 %) y lesiones previas en la 

rodilla (19,5 %).24,9 

Al inicio de la menopausia diversos cambios estructurales y funcionales ocurren en 

el cartílago articular y persisten, llevando a un incremento en la prevalencia de OA 

en la mujer posmenopáusica, donde estudios experimentales y observacionales 

han demostrado un papel relevante de los estrógenos en la homeostasis del 

cartílago, que influyen en su metabolismo a muchos niveles a través de complejos 

mecanismos moleculares; estos efectos se pierden con la menopausia o cualquier 

síndrome de insuficienciaovárica.24 

 Factores de riesgo no modificables 

Edad: El riesgo de padecer la mayoría de los tipos de artritis aumenta con la 

edad12. 

Sexo: La mayoría de los grados de gonartrosis son más comunes en las mujeres; 

el 60 % de las personas con gonartrosis son mujeres.23,2 

Factores genéticos: Ciertos genes específicos se asocian a un mayor riesgo de 

padecer ciertos OA y el lupus eritematoso sistémico (LES). 
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3.4.5 Clasificación etiológica de la gonartrosis 

 

Clasificación 

Primaria (idiopática) 

• Generalizada 

• Localizada 

Secundaria 

Enfermedades metabólicas 

• Hemocromatosis 

• Alcaptonuria / Ocronosis 

• Enfermedad de Wilson. 

• Lipidosis (enfermedades de Gaucher, 

Fabry y Rafsum) 

Enfermedadesendocrinas 

 Acromegalia 

 Hiperparatiroidismo 

 Hipotiroidismo 

 Deprivaciónestrogénica 

 Diabetes mellitus. 

 Artropatíasmicrocristalinas 

 Enfermedad por depósito de 

pirofosfato cálcico 

(condrocalcinosis). 

 Enfermedadpordepósito de 

hidroxiapatita 

 Gota urática 

 Enfermedades articulares 

(secuelas) 

 Artritis reumatoide 

 Espondiloartropatías 

 Artritis infecciosa 

 

 Neuroartropatía 

 Hiperlaxitud articular primaria y 

enfermedad de Ehlers-Danlos 

 Enfermedades óseas 

 Paget Óseo 

 Osteonecrosis 

 Displasias óseas: displasia 

congénita de cadera, displasias 

epifisarias, espondiloepifisarias y 

espondilometafisarias 

 Disfunción articular interna 

 Meniscopatía 

 Traumatismo articular (con fractura 

osteocondral) 

 Osteocondritis disecante 

 Condromatosis sinovial (cuerpos 

libres intraarticulares) 
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La escala radiográfica de Kellgren-Lawrence es quizá la más frecuentemente 

utilizada, no es este el único instrumento para la evaluación de la progresión 

clínica y la clasificación de la OA.8 

3.4.5.1 Según la Escalade Kellgren y Lawrence 

 Grados Hallazgos radiológicos 

 Grado 0: ausencia de osteofitos, estrechamiento o quistes. 

 Grado 1:osteofitos aislados. Dudoso pinzamiento del espacio articular. 

 Grado 2:osteofitos pequeños. Estrechamiento moderado de la interlínea 

articular. Puede haber quistes y esclerosis. Claro pinzamiento. 

 Grado 3:osteofitos de tamaño moderado. Pinzamiento, osteofitos y 

esclerosis subcondral. 

 Grado 4:osteofitos grandes y estrechamiento de la interlínea muy evidente. 

Colapso del espacio articular, esclerosis grave y deformidad ósea.8,27 

3.5 instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra 

Antecedentes  

En el año de 1951 se creó la Dirección General de Rehabilitación en la Secretaría 

de Salubridad y Asistencia, haciendo una integración con los diversos centro y 

servicios de rehabilitación para todo tipo de especialidades incluyendo las de 

musculoesqueléticas,para el año 1971 se planteó el Programa Nacional de 

Rehabilitación que incluía la construcción de Centros de Rehabilitación y 

Educación Especial (CREE) en los Estados y la del Instituto Nacional de 

Rehabilitación en la CDMX, cambiando  el nombre del Centro de Rehabilitación 

del Sistema Musculoesquelético,  por el de Instituto Nacional de Medicina de 

Rehabilitación y  en verdaderos institutos de investigación.28Para 1997 en el mes 

de agosto y por medio de la modificación al Reglamento Interno de la Secretaría 

de Salud  se lleva a cabola fusión, funcional, de estos Institutoscreándose el 

Centro Nacional de Rehabilitación (CNR).Del  2005 al 2015, gracias a la 

calidad en todos sus procesos incrementando la calidad de investigación, 

Enseñanza, Atención Médica y Administración, haciendo evidente la Certificación 
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del Consejo de Salubridad General y de la ISO 9000 y se le impuso el nombre de 

Luis Guillermo Ibarra Ibarra al INR,  alcanzado proyección Internacional a través 

de los programas de cooperación internacional mediante la intervención de la 

Dirección General de Asuntos Internacionales y como Centro Colaborador de 

OPS/OMS.28 

En noviembre de 2020 el Diario Oficial de la Federación informa la participación 

del INRLGII siendo parte del programa “atención a la salud y medicamentos 

gratuitos para la población sin seguridad social laboral” para el ejercicio fiscal 

2020, que celebran, el instituto de salud para el bienestar, al que en lo sucesivo se 

le denominará “el INSABI” unConvenio de colaboración en materia de 

transferencia de recursos presupuestarios federales con el carácter de subsidios 

para el desarrollo de acciones.29 

3.6 Epidemiología 

La frecuencia de la gonartrosis es relativamente proporcional a la edad. 

Aproximadamente 80% de las personas mayores de 65 años manifiestan cambios 

radiográficos con evidencia. Según estudios realizados, existe una prevalencia de 

gonartrosis, diagnosticada microscópicamente por lesión condral en 60% de los 

hombres y 70% de las mujeres, que mueren en la sexta o séptima década de la 

vida. En los Estados Unidos, la tasa de incidencia anual estandarizada para la 

gonartrosis por edad y sexo por 100 000 habitantes, fue de 240.12 La situación en 

México se ha comportado muy similar a la mundial, en una muestra de 2500 

individuos se encontró una prevalencia de artrosis de 2.3% (IC 95% 1,7 a 2,9) en 

población adulta.

En México presenta una prevalencia de Osteoartrosis en es de 10.5% (IC95% 

10.1 a 10.9), es más frecuente en las mujeres (11.7%) que en los hombres (8.7%), 

la cual varía según la región del país; en chihuahua la prevalencia es de 20.5%, 

NuevoLeón de 16.3%, en la CDMX de 3012.8%, en Yucatán de 6.7% y en Sinaloa 

de 2.5% (p<0.01). La prevalencia  de gonartrosis es de 23.9% (IC95% 23.6 – 

24.2).7 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Se dice que  la gonartrosis es una afección inflamatoria crónica, degenerativa y 

progresiva que afecta a pacientes de más de 40 años en ambos sexos, y con 

mayor predominio en las mujeres.12 Según la OMS es la enfermedad reumática 

más frecuente, ya que en los países desarrollados una de cada seis personas 

sufre de gonartrosis, es decir que afecta al 80% de la población anciana y que 

invalida al 10% de los mayores de 65 años y es una de las principales causas de 

problemas de movilidad y limitación funcional de quienes la padecen. 11El cual ha 

disminuido la esperanza de vida y el envejecimiento  de la población 

convirtiéndose la cuarta causa de discapacidad en el  2020.12 

Como no existe información previa, de estudios realizados en dicho contexto, que 

se pueda tomar como punto de partida; se plantea la siguiente pregunta de 

investigación:  

4.1 Pregunta de investigación 

¿Cuál es la relación entre calidad de vida relacionada con la salud y limitación 

funcional en derechohabientes operados de gonartrosis versus no operados en 

un hospital de tercer nivel al sur de la CDMX? 

 

5. OBJETIVOS 

5.1 General: 

 Comparar laCVRSy la limitación funcional en derechohabientes operados de 

gonartrosis vs no operados en un hospital de tercer nivel al sur de la CDMX. 

5.2 Específicos: 

 Medirla CVRS (SF-36) de los derechohabientes operados de gonartrosis y 

no operados, en un hospital de tercer nivel al sur de la CDMX. 
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 Medir la Limitación Funcional (WOMAC) de los derechohabientes operados 

de gonartrosis y no operados, en un hospital de tercer nivel al sur de la 

CDMX. 

 Conocer la relaciónentre CVRS (SF-36) y Limitación Funcional (WOMAC) 

en derechohabientes operados de gonartrosis y no operados en un hospital 

de tercer nivel al sur de la CDMX. 

 

 

6. METODOLOGIA 

6.2 Tipo de investigación 

Se trata de una investigación cuantitativa, con nivel investigativo descriptivo, con 

un diseño tipo encuesta transversal, que de acuerdo a la calidad de la maniobra es 

observacional, según la direccionalidad (recolección de datos demográficos desde 

el expediente clínico) es retrolectivo y de acuerdo a la temporalidad (existencia de 

la enfermedad)es retrospectivo y de acuerdo al seguimiento o número de 

mediciones es transversal, con dos muestras no relacionadas o independientes 

(operados de gonartrosis vs no operados).  

6.3 Universo de Estudio 

Se desea estimar la proporción de derechohabientes operados de gonartrosis vs 

no operados según su Calidad de vida relacionada con la salud y el nivel de 

limitación funcional en un Hospital de tercer nivel al sur de la CDMX, con una 

confianza del 95% y un error del 5%. Tomando en cuenta que no se conoce el 

tamaño de la población y no hay estudios previos a acerca de la prevalencia en 

dicho hospital, se utilizó la fórmula para dos proporciones con población infinita, 

con lo cual se obtuvo una n = 320 derechohabientes, los cuáles fue imposible 

obtener debido a las dificultades impuestas por la pandemia. Por lo que se declinó 

porun muestreo no probabilístico por Cuotas. Con lo cual se logró completar una n 

= 48, con24 derechohabientes por grupo (operados y no operados). 
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6.4 Muestra 

Constituido por 48 derechohabientes con diagnóstico de gonartrosis operados y no 

operados, que asistieron a la consulta externa de ortopediaen un hospital de tercer 

nivel al sur de la CDMX, esto durante el mes de abril-mayo de 2021, en un 

contexto de pandemia (infección por SarsCov 2, Covid-19), lo cual mermo 

significativamente la atención de dicho hospital el cual se encontraba operando al 

20% de su capacidad.  

 

 

6.4.1 Criterios de Inclusión 

 Derechohabientes con diagnóstico de gonartrosis, confirmado en el 

expediente clínico. 

 Ambos sexos. 

 > 40 años. 

 Que acudan a consulta externa de ortopedia. 

 Que hayan sido sometidos o “no” a tratamiento quirúrgico. 

 Que hayan aceptado participar en el estudio a través del consentimiento 

informado. 

6.4.2 Criterios de Exclusión 

 Derechohabiente sin diagnóstico de gonartrosis confirmado en el 

expediente. 

 < 40 años. 

 Aquellos derechohabientes que no terminen de contestar las encuestas o 

instrumentos de medición.  

 Aquellos derechohabientes que en algún momento del estudio decidan no 

seguir participando. 
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6.4.3 Criterios de eliminación 

 Derechohabientes con problemascognitivos (retraso mental) o dificultades 

para la comunicación (hipoacusia no corregida). 

 Pacientes que no hayan dado su consentimiento informado para participar 

en el estudio. 

6.5 Recolección de la información de datos 

Partiendo de la utilización de instrumentos de fácil administración como el SF-36 y 

el WOMAC, se obtuvo mediante encuesta telefónica el nivel de la calidad de vida 

relacionada con la salud y la limitación física; así como se recogieron variables 

sociodemográficas a través del expediente clínico; de aquellos derechohabientes 

que acudieron a consulta externa de ortopedia los días lunes y jueves,en el 

periodo comprendido del 15 de abril al 27 de mayo de 2021. 

6.6 Descripción del instrumento para la recolección de datos 

La introducción del concepto de calidad de vida en el campo de la salud comienza 

a cobrar esplendor en la década de 1990, como una medida de resultado 

trascendental en la evaluación de las innovaciones sanitarias. Este auge provocó 

la necesidad de desarrollar instrumentos para que la medida fuera valida y 

confiable, entre los que se pueden destacar los cuestionarios genéricos 

(COOP/WONCA, EUROQoL) y los cuestionarios específicos para problemas de 

salud concretos, como el cuestionario WOMAC para personas con Osteoartrosis 

de cadera y rodilla. 31 

El cuestionario de salud SF-36 es un cuestionario de amplia distribución mundial 

fue desarrollado para medir conceptos genéricos de salud tanto física como 

mental aplicable a pacientes o a población general. La versión española fue 

publicada por Alonso y colaboradores en 1995. Desde entonces se ha utilizado en 

un gran número de publicaciones y artículos. 

Proporciona un método exhaustivo y psicométricamente sólido, destacado como 

uno de los instrumentos más útiles en la evaluación de la CVRS, como se ha 
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mostrado en el análisis sistemático realizado por Villagut en 2005 sobre el uso del 

cuestionario en España. 

Se trata de un cuestionario auto administrado con presencia de entrevistador, que 

está compuesto por 36 preguntas o ítems que cubre 8 dimensiones: Función 

física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol 

emocional y Salud mental. 

Las dimensiones del cuestionario nos facilitan unas puntuaciones que son 

directamente proporcionales al estado de salud entre 0 y 100 de peor a mejor 

estado de salud. (Los ítems se codifican, se agregan y transforman en una escala 

de 0 a 100.) 

El cuestionario permite dos puntuaciones sumario que son el índice global de 

salud física y el índice global de salud mental, obtenidos a través de la 

combinación de las puntuaciones de cada dimensión. Y sus valores están 

estandarizados para la población de referencia. 

Las universidades de Western Ontario y McMaster diseñaron el 

cuestionarioWOMAC en 1998 para medir la sintomatología y la discapacidad física 

(SyDF) percibida por la población de con Osteoartrosis de cadera o de rodilla 

mediante una entrevista personal, este cuestionario se ha empleado en distintas 

poblaciones, como la meniscopatía o la Osteoartrosis (esta última es una de las 

más beneficiadas). Su utilidad se basa en la capacidad de evaluar cambios 

clínicos percibidos por el paciente en su estado de salud como resultado de una 

intervención. La adecuación de sus propiedades métricas se ha demostrado en 

una multitud de investigaciones, especialmente su sensibilidad al cambio.  

Este instrumento se ha utilizado ampliamente en estudios que evalúan la 

efectividad de la artroplastia total de cadera o la artroplastia total de rodilla. Su 

adaptación al español se realizó en 1999 para la población con Osteoartrosis de 

cadera y rodilla, mientras que su validación se hizo en 2002, siendo utilizado 

posteriormente en numerosos estudios del ámbito español. A pesar de su 

extensión de 24 ítems, es el único instrumento específico encontrado que se ha 



 

26 

 

adaptado a población española con esta enfermedad osteoarticular de cadera y 

rodilla. 31,32 

6.7 Procesamiento de la información 

Se utilizó Microsoft Office: Excel y Word para la base de datos y la elaboración del 

manuscrito, así como SPSS Versión 23 para el análisis estadístico (descriptivo e 

inferencial). 

6.8 Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos 

CAPITULO I Disposiciones Comunes 

ARTÍCULO 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 

estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de 

sus derechos y bienestar.  

ARTÍCULO 14.- La Investigación que se realice en seres humanos deberá 

desarrollarse conforme a las siguientes bases: 

I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible 

contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos 

campos de la ciencia médica; Fracción reformada DOF 02-04-2014  

II.  Se fundamentará en la experimentación previa realizada en animales, en 

laboratorios o en otros hechos científicos; 

III.  Se deberá realizar sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir 

no pueda obtenerse por otro medio idóneo; 

IV. Deberán prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados 

esperados sobre los riesgos predecibles; 

V. Contará con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizará la 

investigación, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de 

aquél, en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demás 

disposiciones jurídicas aplicables; Fracción reformada DOF 02-04-2014. 

VI. Deberá ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el 

artículo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para 
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cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una 

institución de atención a la salud que actúe bajo la supervisión de las 

autoridades sanitarias competentes y que cuente con los recursos 

humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de 

investigación; 

VII. Contará con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, de 

Ética en Investigación y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a 

cada uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente 

Reglamento y demás disposiciones jurídicas aplicables; Fracción 

reformada DOF 02-04-2014. 

VIII. Se llevará a cabo cuando se tenga la autorización del titular de la 

institución de atención a la salud y, en su caso, de la Secretaría, de 

conformidad con los artículos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento; 

IX. Deberá ser suspendida la investigación de inmediato por el investigador 

principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de lesiones graves, 

discapacidad o muerte del sujeto en quien se realice la investigación, así 

como cuando éste lo solicite, y Fracción adicionada DOF 02-04-2014. 

X. Será responsabilidad de la institución de atención a la salud en la que se 

realice la investigación proporcionar atención médica al sujeto de 

investigación que sufra algún daño, si estuviere relacionado directamente 

con la investigación, sin perjuicio de la indemnización que legalmente 

corresponda33.  

 

 

6.9 Factibilidad de la investigación 

6.9.1 Social 

Se aplicaron encuestas durante el turno matutino los días lunes yjueves a 

losderechohabientes con gonartrosis en consulta externa de ortopedia por 

autorización del Dr. Martin Pantoja Herrera Jefe del Depto. Enseñanza e 
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Investigación y en coordinación de supervisión del turno matutino bajo al 

cronograma anexado al final. 

 

6.9.2. Económico 

Los costos de la investigación, impresiones, equipo de cómputo,papelería (pluma, 

lápiz, sacapuntas, hojas blancas), transporte y alimentos; corren a cargo del 

investigador. 

 

 

7. RESULTADOS 

 

7.1 Análisis  de resultados 

La muestra de estudio está conformada por 48 derechohabientes   con 

diagnosticados de gonartrosis con formado por dos grupos de  24 participantes) 

operados y  no operados)  en un hospital de tercer nivel al sur de la cdmx a los 

cuales se les explicaron las encuestas SF-36 y WOMAC. 

 

Los resultados que se obtuvo de los instrumentos fue la siguiente: 

Operados  

En este apartado se muestran las características sociodemográficas en el  grupo a 

estudiar, por medio de las variables categóricas expresadas en frecuencias y 

porcentajes en el grupo de derechohabientes diagnosticados con gonartrosis   

operados, con la finalidad de  evaluar la CVRS y la limitación funcional, en las 

siguientes tablas y gráficos. 
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TABLA 1:SEXO DE LOS DERECHOHABIENTES CON GONARTROSIS OPERADOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla 1 obtenida del IBM SPSS StatiticsVersion 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 2021. 

 

 

 

 

SEXO DEL DERECHOHABIENTE 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido HOMBRE 10 41.7 41.7 41.7 

MUJER 14 58.3 58.3 100.0 

     

Total 24 100.0 100.0  

 

Fuente: Gráfico 1 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 
2021. 

 

Gráfico 1: Se puede 

observar que del total de 

los 24 derechohabientes 

con gonartrosis operados 

el 41.7% son hombres y el 

58.3% mujeres, la 

prevalencia en mujeres es 

debido a los diversos 

cambios estructurales y 

funcionales ocurren en el 

cartílago y la articulación,  

que  persisten llevando a 

un incremento de 

gonartrosis en la mujer 

después de la 

menopáusia20. 
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TABLA 2:RANGO DE EDAD EN UNA POBLACIÓN  DERECHOHABIENTES CON 
GONARTROSIS OPERADOS 
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Fuente: Tabla 2  obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 
2021 

 

Fuente: Gráfico 2 obtenido del IBM SPSS StatiticsVersion 23, elaborado por Martínez Corro  Maricela, 02 de julio de 2021. 

 

 

RANGO DE EDAD 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válido 41 A 60 
AÑOS 

15 62.5 62.5 62.5 

61 A 79 
AÑOS 

9 37.5 37.5 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Gráfico 2: En cuanto al 

rando de edad de los 24 

derechohabientes con 

diagnóstico de gonartrosis 

operados se encontró que  

el 62.5%  se encuentran 

entre las edades de 41-61 

años y con el 37.5% a las 

edades de  61-79 años. 

Estudios mencionan a la  

edad como uno   de los 

factores no modificable, y 

esto se debe   al 

envejecimiento de las 

estructuras encargadas de 

la protección articular que 

se ven afectadas con la 

edad 20,6. 
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TABLA 3:INDICE DE MASA CORPORAL EN UNA POBLACIÓN  DERECHOHABIENTES 
CON GONARTROSIS OPERADOS 

 

 

 ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido NORMAL 1 4.2 4.2 4.2 

SOBREPESO 11 45.8 45.8 50.0 

OBESIDA I 8 33.3 33.3 83.3 

OBESIDAD III 4 16.7 16.7 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Fuente: Tabla 3 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

 

 

Fuente: Gráfico 3 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro      Maricela, 02 de julio 
de 2021. 

 

 

Gráfico 3:En un total de  24 

derechohabientes con 

gonartrosis operados de 

obtuvo el 4.17% en un grado 

normal el 45.83% en 

sobrepeso, el 33.33% con 

obesidad grado I y 16.67% con 

obesidad grado III. Diferentes 

estudios muestran que uno de 

los  factores de riesgo más 

común y que se asocia  en el 

desarrollo gonartrosis es la 

obesidad, el cual es 

modificable 20,6. 
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TABLA 4: GRADO DE GORNATROSIS  EN UNA POBLACIÓN  DERECHOHABIENTES 
OPERADOS 

 

Fuente: Tabla 4 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

 

GRADO DE GONARTROSIS 

 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido GRADO 3 12 50.0 50.0 50.0 

GRADO 4 12 50.0 50.0 100.0 

Total 24 100.0 100.0 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4:De la población  total 

de  los 24 derechohabientes 

operados se identifica que un 

grado de gonartrosis en el 

grado 3 y 4 en un 50%, según 

la Escala de Kellgren y 

Lawrence la cual evalúa la 

progresión clínica de la 

gonartrosis. 
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Fuente: Gráfico 4 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro      Maricela, 02 de julio 
de 2021. 

 

 

 

 

 

TABLA 5: LUGAR DE RESIDENCIA EN UNA POBLACIÓN  DE DERECHOHABIENTES 
CON GONARTOSIS  OPERADOS 

 

 

Fuente: Tabla 5 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

LUGAR DE RESIDENCIA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válido CDMX 10 41.7 41.7 41.7 

EDO MEX 14 58.3 58.3 100.0 

Total 24 100.0 100.0  
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Fuente: Gráfico 5 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro      Maricela, 02 de julio 
de 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 6: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN UNA POBLACIÓN  
DE DERECHOHABIENTES CON GONARTOSIS  OPERADOS 

 

 

 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido BAJA 2 8.3 8.3 8.3 

MODERADA 20 83.3 83.3 91.7 

ALTA 2 8.3 8.3 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Fuente: Tabla 6 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio 

de 2021. 

Gráfico 5:De la población  total 

de  los 24 derechohabientes 

con gonartrosis operados 

reside el 41.67% en la ciudad 

de México y 58.33%  viven en 

el estado de México.  
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Fuente: Gráfico 6 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro      Maricela, 02 de julio 
de 2021. 

 

 

 

 

 

Gráfico 6:De la población  total 

de  los 24 derechohabientes 

con gonartrosis operados de 

logró identificar el nivel de 

CVRS con 8.33% en un nivel 

bajo, 3l 83.33% en un nivel 

moderado y el 8.33% en un 

nivel alto. A través del SF-36 

que evalúa las  8 dimensiones: 

Función física, Rol físico, Dolor 

corporal, Salud general, 

Vitalidad, Función social, Rol 

emocional y Salud mental)30. 
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TABLA 7: LIMITACIÓN FUNCIONAL EN UNA POBLACIÓN  DE DERECHOHABIENTES 

CON GONARTOSIS  OPERADOS 

Tabla 7: LIMITACIÓN FUNCIONAL 

 

 
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido ALTA 13 54.2 54.2 54.2 

MODERADA 10 41.7 41.7 95.8 

BAJA 1 4.2 4.2 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Fuente: Tabla 7 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

 

 

 

Fuente: Gráfico 7 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio 

de 2021. 

Gráfico 7:De la población  

total de  los 24 

derechohabientes con 

gonartrosis operados se 

obtuvo un 54.17% en un nivel 

alto, el 41.67% en un nivel 

moderado y 4.17% en un nivel 

bajo, mediante el cuestionario 

de WOMAC el cual mide la 

sintomatología y la 

discapacidad física. 

 



 

38 

 

No operados  

En el siguiente apartado se muestran las características sociodemográficas del  

segundo grupo a estudiar, por medio de las variables categóricas  expresadas en 

frecuencias y porcentajes  de los derechohabientes  con diagnóstico de 

gonartrosis No operados, para  comparar  la CVRS y la limitación funcional, las 

cuales se pueden ver en las siguientes tablas y gráficos. 

TABLA 8:SEXO DE LOS DERECHOHABIENTES CON GONARTROSIS NO OPERADOS 

 

SEXO DEL DERECHOHABIENTE 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

Válido HOMBRE 7 29.2 29.2 29.2 

MUJER 17 70.8 70.8 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Fuente: Tabla 8 obtenida del IBM SPSS StatiticsVersion 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 8: Se puede 

observar que del total de 

los 24 derechohabientes 

con gonartrosis No 

operados el 29.17% son 

hombres y el 70.83% 

mujeres, debido a los 

diversos cambios 

estructurales y funcionales 

ocurren en el cartílago 

articular y persisten, 

llevando a un incremento 

en la prevalencia de 

gonartrosis en la mujer 

posmenopáusica 20. 
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Fuente: Gráfico 8 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio 

de 2021. 

 

 

 

 

 

 

TABLA 9:RANGO DE EDAD EN UNA POBLACIÓN  DERECHOHABIENTES CON 
GONARTROSIS OPERADOS 

 RANGO DE EDAD 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 41 A 60 AÑOS 12 50.0 50.0 50.0 

61 A 79 AÑOS 12 50.0 50.0 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Fuente: Tabla 9  obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 
2021 
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Fuente: Gráfico 9 obtenido del IBM SPSS StatiticsVersion 23, elaborado por Martínez Corro  Maricela, 02 de julio de 2021. 

 

 

 

TABLA 10:INDICE DE MASA CORPORAL EN UNA POBLACIÓN  
DERECHOHABIENTES CON GONARTROSIS OPERADOS 

 

 ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido SOBREPESO 10 41.7 41.7 41.7 

OBESIDA I 8 33.3 33.3 75.0 

OBESIDAD II 3 12.5 12.5 87.5 

OBESIDAD III 3 12.5 12.5 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

 

Fuente: Tabla 10 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

Gráfico 9: En cuanto al 

rando de edad de los 24 

derechohabientes con 

gonartrosis No operados se 

encontró un 50%  se 

encuentran entre las edades 

de 41-61 años y con el otro 

50 % a las edades de  61-79 

años. Estudios mencionan a 

la  edad como uno   de los 

factores no modificable, y 

esto se debe   al 

envejecimiento de las 

estructuras encargadas de 

la protección articular que 

se ven afectadas con la 

edad 20,6. 
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2021. 

 

 

Fuente: Gráfico 10 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro      Maricela, 02 de julio 
de 2021. 

 

 

 

Gráfico 10:En un total de  24 

derechohabientes con gonartrosis 

operados de obtuvo el 41.67% 

con sobrepeso, y con el 33.33% 

con obesidad grado I, 12.5% con 

obesidad grado II y III  

Diferentes estudios muestran que 

uno de los  factores de riesgo 

más común y que se asocia  en el 

desarrollo gonartrosis es la 

obesidad, el cual es modificable 
20,6. 
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TABLA 11: GRADO DE GORNATROSIS  EN UNA POBLACIÓN  DERECHOHABIENTES 
OPERADOS 

 

 

 

GRADO DE GONARTROSIS 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válido GRADO 2 7 29.2 29.2 29.2 

GRADO 3 10 41.7 41.7 70.8 

GRADO 4 7 29.2 29.2 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Fuente: Tabla 11 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

 

 

Fuente: Gráfico 11 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro      Maricela, 02 de julio 
de 2021. 

Gráfico 11:De la población  

total de  los 24 

derechohabientes No 

operados se observa el 

grado de gonartrosis con un   

29.17% con grado 2, el  

41.67% con grado 3 y con el 

29.17% con grado  4, según 

la Escala de Kellgren y 

Lawrence la cual evalúa la 

progresión clínica de la 

gonartrosis. 

 



 

43 

 

TABLA 12: LUGAR DE RESIDENCIA EN UNA POBLACIÓN  DE DERECHOHABIENTES 
CON GONARTOSIS  OPERADOS 

 

 

LUGAR DE RESIDENCIA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válido CDMX 14 58.3 58.3 58.3 

EDO MEX 10 41.7 41.7 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Fuente: Tabla 12 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

 

 

 

 

 

Fuente: Gráfico 12 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro      Maricela, 02 de julio 
de 2021. 

 

 

Gráfico 12:De la población  

total de  los 24 

derechohabientes con 

gonartrosis operados reside el 

58.33% en la ciudad de México 

y 41.67%  viven en el estado 

de México.  
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TABLA 13: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN UNA POBLACIÓN  
DE DERECHOHABIENTES CON GONARTOSIS  OPERADOS 

 

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido BAJO 5 20.8 20.8 20.8 

MODERADO 10 41.7 41.7 62.5 

ALTO 9 37.5 37.5 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Fuente: Tabla 13 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 
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Fuente: Gráfico 13 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro      Maricela, 02 de julio 
de 2021. 

 

 

 

 

 

 

TABLA 14: LIMITACIÓN FUNCIONAL EN UNA POBLACIÓN  DE 
DERECHOHABIENTES CON GONARTOSIS  OPERADOS 

 

LIMITACIÓN FUNCIONAL 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido ALTO 12 50.0 50.0 50.0 

MODERADO 8 33.3 33.3 83.3 

Gráfico 13:De la población  

total de  los 24 

derechohabientes con 

gonartrosis No operados de 

logró identificar el nivel de 

CVRS con 20.83% en un nivel 

bajo, el 41.67% en un nivel 

moderado y el 37.5% en un 

nivel alto. A través del SF-36 

que evalúa las  8 dimensiones: 

Función física, Rol físico, Dolor 

corporal, Salud general, 

Vitalidad, Función social, Rol 

emocional y Salud mental)30. 
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BAJO 4 16.7 16.7 100.0 

Total 24 100.0 100.0  

Fuente: Tabla 14 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

 

 

Fuente: Tabla 14 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

 

Comparativa entre operados y No operados  

En este apartado  se describen los resultados por medio de tablas de contingencia  

de los grupos de estudios (operados y No operados)con diagnóstico de 

gonartrosis en un hospital de tercer nivel,y análisis estadística inferencialno 

paramétrica; U de mannWhitneypara muestras independientes y Coeficiente de 

correlación de Spearman para describir la relación entre CVRS y Limitación 

Funcional. 

 

Gráfico 14: De la población  

total de  los 24 

derechohabientes con 

gonartrosis No operados se 

obtuvo un 50% en un nivel 

alto, el 33.33% en un nivel 

moderado y 16.67% en un 

nivel bajo, mediante el 

cuestionario de WOMAC el 

cual mide la sintomatología y 

la discapacidad física. 
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TABLA 15:SITUACIÓN MÉDICA Y SEXO DE LOS DERECHOHABIENTES CON 
GONARTROSIS 

Tabla cruzada SITUACIÓN MEDICA*SEXO DEL DERECHOHABIENTE 

Recuento   

 SEXO DEL DERECHOHABIENTE Total 

HOMBRE MUJER 

SITUACIÓN MEDICA OPERADOS 10 14 24 

NO OPERADOS 7 17 24 

Total 17 31 48 

Fuente: Tabla 15 obtenida del IBM SPSS StatiticsVersion 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 2021. 

Gráfico 15:SITUACIÓN MÉDICA Y SEXO DE LOS DERECHOHABIENTES CON 
GONARTROSIS 
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Fuente: Gráfico 15 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio 

de 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 16:RANGO DE EDAD EN UNA POBLACIÓN  DERECHOHABIENTES CON 
GONARTROSIS 

 

Tabla cruzada SITUACIÓN MEDICA*RANGO DE EDAD 

Recuento   

 RANGO DE EDAD Total 

41 A 60 AÑOS 61 A 79 AÑOS 

SITUACIÓN MEDICA OPERADOS 15 9 24 

NO OPERADOS 12 12 24 

Total 27 21 48 

Fuente: Tabla 16  obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de 
julio de 2021 

Gráfico 15:En lo referente a los resultados los grupos (operados y No 

operados) de   derechohabientes con gonartrosis se observa en operados un 

20.83% son hombres  y el 29.17% mujeres. Del grupo de No operados el 

14.58% son hombres y 35.42% mujeres.En ambos grupos sobresale el sexo 

femenino, debido al desgaste en articulaciones después de  la menopausia,  

lesión caracterizada por la pérdida progresiva del cartílago articular en la 

rodilla, aparición de osteofitos y cambios en la membrana sinovial20. 
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Gráfico 16:RANGO DE EDAD EN UNA POBLACIÓN  DERECHOHABIENTES CON 
GONARTROSIS 

 

Fuente: Gráfico 16 obtenido del IBM SPSS StatiticsVersion 23, elaborado por Martínez Corro  Maricela, 02 de julio de 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 16:Se observa  en los derechohabientes con gonartrosis operados 

en un 31.25% se encuentra en el rango de edad de  41-61 años y  18.75 % 

entre  61-79 años. En No operados se encuentra el 50% en el rango de 

edad de 61-41 años y el otro 50% en el rango de 61-79 años.La gonartrosis 

es una afección inflamatoria crónica, degenerativa y progresiva que afecta a 

pacientes de más de 40 años de edad. La frecuencia de esta enfermedad 

es relativamente proporcional a la edad. Aproximadamente 80% de las 

personas mayores de 65 años presentan cambios radiográficos con 

evidencia de osteoartritis de rodilla13. 
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TABLA 17: RANGO DE EDAD EN UNA POBLACIÓN  DERECHOHABIENTES CON 
GONARTROSIS 

Tabla cruzada SITUACIÓN MEDICA*ÍNDICE DE MASA CORPORAL 

Recuento   

 ÍNDICE DE MASA CORPORAL Total 

NORMAL SOBREPESO OBESIDA 
I 

OBESIDAD 
II 

OBESIDAD 
III 

SITUACIÓN 
MEDICA 

OPERADOS 1 11 8 0 4 24 

NO 
OPERADOS 

0 10 8 3 3 24 

Total 1 21 16 3 7 48 

Fuente: Tabla 17obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

 

 

 

Gráfico 17:RANGO DE EDAD EN UNA POBLACIÓN  DERECHOHABIENTES CON 
GONARTROSIS 

 

 

Fuente: Gráfico 17 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro      Maricela, 02 de julio 
de 2021. 

Gráfico 17:Del total de  los 48 derechohabientes con gonartrosis de obtuvo en 

operados 2.08% en un IMC normal, el 22.92% en sobrepeso, 16.67% con obesidad 

grado I y 8.33% con obesidad grado III. En los No operados  20.83% con sobrepeso, 

y con el 16.67% con obesidad grado I, 6.25%  con obesidad grado II y III. Es 

precisamente en estas edades que aparece la gonartrosis primaria, debido al 

proceso de envejecimiento; las lesiones condrales pueden ser motivadas por el sobre 

uso articular, existiendo una disminución del colágeno, secundaria a la disminución 

del condroitin sulfato en la matriz del cartílago, todo esto conlleva al envejecimiento 

en las estructuras encargadas de la protección articular13. 
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TABLA 18: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN UNA POBLACIÓN  
DE DERECHOHABIENTES CON GONARTOSIS 

 

Tabla cruzada SITUACIÓN MEDICA*CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA 
SALUD 

Recuento   

 CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA 
SALUD 

Total 

BAJO MODERADO ALTO 

SITUACIÓN 
MEDICA 

OPERADOS 2 20 2 24 

NO 
OPERADOS 

5 10 9 24 

Total 7 30 11 48 

Fuente: Tabla 18 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

 

 

Gráfico  18: CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN UNA POBLACIÓN  
DE DERECHOHABIENTES CON GONARTOSIS 

 

Fuente: Gráfico 18 obtenido del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro      Maricela, 02 de julio 
de 2021. 

 

 

 

Gráfico 18:De la población  total de  los 48 derechohabientes con gonartrosis, se observa 

el nivel de CVRS  en operados, con el  4.17% en un nivel bajo, el 41.67% en un nivel 

moderado y el 4.17% en un nivel alto. En No operados 10.42% en un nivel bajo, el 20.83% 

en un nivel moderado y con el 18.75% en un nivel alto.A medida que las personas 

envejecen, su calidad de vida se ve determinada en gran medida por su capacidad para 

mantener su autonomía y su independencia16. Finalmente ambos grupos se encuentran en 
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TABLA 19: LIMITACIÓN FUNCIONAL EN UNA POBLACIÓN  DE 
DERECHOHABIENTES CON GONARTOSIS  

 

 

Tabla cruzada SITUACIÓN MEDICA*LIMITACIÓN FUNCIONAL 

Recuento   

 LIMITACIÓN FUNCIONAL Total 

ALTO MODERADO BAJO 

SITUACIÓN 

MEDICA 

OPERADOS 13 10 1 24 

NO 

OPERADOS 

12 8 4 24 

Total 25 18 5 48 

Fuente: Tabla 19 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 

2021. 

 

 

Gráfico  19: LIMITACIÓN FUNCIONAL EN UNA POBLACIÓN  DE 
DERECHOHABIENTES CON GONARTOSIS  
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Fuente: Tabla 19 obtenida del IBM SPSS Statitics Visor. Version 23, elaborado por Martínez Corro Maricela, 02 de julio de 
2021 

 

 

 

 

 

 

8. DISCUSIÓN 

Son poco los estudios  relacionados a gonartrosis con CVRS y Limitación 

Funcional   los más significativos que muestran una  aplicación de los 

cuestionarios SF-36 y el WOMAC que  demuestran la alta sensibilidad  y fiabilidad 

en los derechohabientes con gonartrosis. Esta patología es una afección articular 

crónica, degenerativa, progresiva, localizada en la rodilla, que se caracteriza por la 

degeneración, pérdida del cartílago y alteración del hueso subcondral, asociado 

con cambios en los tejidos blandos12. 

 En México, es una de las causas de discapacidad más importantes a partir de los 

40 años. Aproximadamente 80% de las personas mayores de 65 años presentan 

cambios radiográficos con evidencia de gonartrosis, lo cual repercute en la calidad 

Gráfico 19: De la población  total de  los 48 derechohabientes con gonartrosis en  

operados se obtuvo un 27.06% alto, 20.83% moderado y 2.08% en un nivel  bajo.En 

No operados el 25% tienen un nivel alto, el 16.67% en un nivel moderado y 8.337% 

en un nivel bajo.La gonartrosis produce dolor e inflamación en la cápsula articular, 

reducción en la amplitud de movimientos y de la capacidad funcional en 

aproximadamente 10% de la población mayor a 55 años, ocasionando una 

disminución del bienestar que percibe el paciente33. Encontrándose ambos grupos 

en un nivel ato de limitación funcional. 
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de vida de estos pacientes debido a la dificultad que les presenta para realizar sus 

actividades básicas de la vida diaria, ocupando esta patología de 10 a 25% de las 

visitas al médico en la atención primaria. Mateos R, Maestro A y Del Valle SM 

realizaron un estudio sobre la calidad de vida en pacientes con gonartrosis en el 

año 2005 en España. En dicho estudio, para la medición de la calidad de vida 

utilizaron el cuestionario Perfil Calidad Vida Enfermos Crónicos (PECVEC). 

Incluyeron 66 pacientes que contestaron el cuestionario. Detectaron una ligera 

diferencia en cuanto a la limitación física mayor en los hombres que en las 

mujeres, también a pesar de una menor limitación física, más deteriorada la 

calidad de vida en las mujeres. En ambos estudios, las mujeres obtuvieron una 

calidad de vida menor, aunque esta diferencia no fue significativa y también se 

observó que la calidad de vida disminuye con la presencia de gonartrosis34. En 

este estudio se observó que el total de la población en estudio el 64.59% eran 

mujeres en un rango de edad 41-60 años en un 56.5%, con un  índice de masa 

corporal (25-29.9), en  sobrepeso, con 62.30% de un nivel moderadode CVRS y 

con el 52.08% en un nivel alto de sobre la limitación funcional. Otro estudio que 

valoró la calidad de vida es el realizado por Góngora Cuenca y cols., en el año 

2006, en Cuba, realizando el estudio a pacientes mayores de 40 años y utilizando 

el cuestionario WOMAC, al igual que en el presente estudio, para comparar la 

limitación funcional de la rodilla y la calidad de vida. 

 La mayoría de los pacientes en el estudio de Góngora presentaron una limitación 

funcional severa (82.6%), a diferencia del nuestro en la que la mayoría fue alta, 

esto puede ser debido a que en nuestro estudio se realizó la encuesta a 

derechohabientes  que acudían a consulta externa de ortopedia los días lunes y 

jueves del mes de abril y mayo, en los cuales muchos de ellos se les aplico por 

32video llamada. Al igual que en los estudios anteriores, se demostró una 

disminución de la percepción de la calidad de vida de los derechohabientes 

operados vs no operados dependiendo del grado de limitación funcional. Prada H 

y cols. Realizaron un estudio, en el 2011, de valoración de la calidad de vida y de 

gonartrosis, en Cuba, en el cual valoraron 50 pacientes, de los cuales predominó 

el sexo femenino y el rango de edad fue parecido al de nuestro estudio. En este 
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estudio, al igual que los anteriores, se demostró una disminución de la calidad de 

vida en relación con el grado de gonartrosis, encontrando significancia en éste al 

igual que en nuestro estudio. Podemos concluir que la calidad de vida se ve 

afectada por la limitación funcional por gonartrosis y que a mayor grado de 

gonartrosis peor calidad de vida.   

 

 

 

9. CONCLUSIÓN 

Finalmente se puede decir, en relación al sexo, se concluye que con un 64.6%, la 

mayor  la proporciónse encontró en las  mujeres, siendo estas las más propensas 

a padecer la gonartrosis. En relación a la edad, más de la mitad de la población 

estudiada se encuentra en el rango de edad de 41-60 años, que resulta superior a 

los resultados de la mayoría de los artículos. En cuanto al índice de masa corporal 

(IMC), al valorar la magnitud de los riesgos potenciales asociados al exceso de 

peso,  como por ejemplolas cardiopatías isquémicas, donde la población en 

estudio solo el 2.1% mantienen un peso en parámetros normales y el 97.9% 

restante se encuentran con sobrepeso u obesidad siendo un ponto en la aparición 

y progresión de la gonartrosis. Teniendo una asociación significativa con la 

presencia de esta enfermedad.Con referencia a  la calidad de vida  fue de  nivel 

moderado en ambos grupos de los derechohabientes  con gonartrosis operados 

versus no operados, mientras que la limitación funcional es alta en la mayoría de 

los participantes de ambos grupos sin encontrar una correlación entre ambas 

variables en estudio. 

Hoy en día la evaluación de calidad de vida en el derechohabiente es un 

fenómeno emergente para el profesional de  la salud. Siendo de gran importancia  

la utilización de una escala de valoración funcional y la medición de CVRS a 

través de los cuestionarios SF-36 y WOMAC, nos permite objetivar el estado del 

paciente como en la funcionalidad,en cuanto a la percepción de cambio en la 
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salud general, siendo el  mejor predictor de  calidad de vida ante la  severidad de 

la enfermedad como lo es la gonartrosis. 
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ANEXOS 

CUESTIONARIO WOMAC 

Ítem  ¿Cuánto dolor tiene… Ninguno  Poco Bastante  Mucho  Muchísimo  

1 …al andar por un terreno 
llano? 

0  1 2 3 4 

2 …al subir o bajar 
escaleras? 

0 1 2 3 4 

3 …por la noche en la 
cama? 

0 1 2 3 4 

4 …al estar sentado o 
tumbado? 

0 1 2 3 4 

5 …al estar de pie? 0 1 2 3 4 

Ítem ¿Cuánta rigidez nota… Ninguna Poco  Bastante Mucho  Muchísimo  
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6 …después de 
despertarse por la 

mañana? 

0 1 2 3 4 

7 …durante el resto del día 
después de estar 

sentado, tumbado o 
descansando? 

0 1 2 3 4 

Ítem  ¿Qué grado de dificultad 
tiene al … 

Ninguno Poco  Bastante  Mucho  Muchísimo  

8 …bajar escaleras? 0 1 2 3 4 

9 …subir escaleras? 0 1 2 3 4 

10 …levantarse después de 
estar sentado? 

0 1 2 3 4 

11 …estar de pie? 0 1 2 3 4 

12 …agacharse para coger 
algo del suelo? 

0 1 2 3 4 

13 …andar por un terreno 
llano? 

0 1 2 3 4 

14 …entrar y salir de un 
coche 

0 1 2 3 4 

15 …ir de compras? 0 1 2 3 4 

16 …ponerse las medias o 
los calcetines? 

0 1 2 3 4 

17 …levantarse de la cama? 0 1 2 3 4 

18 …quitarse las medias o 
los calcetines? 

0 1 2 3 4 

19 …estar tumbado en la 
cama? 

0 1 2 3 4 

20 …entrar y salir de la 
ducha/bañera? 

0 1 2 3 4 

21 …estar sentado? 0 1 2 3 4 

22 …sentarse y levantarse 
del retrete? 

0 1 2 3 4 

23 …hacer tareas 
domésticas pesadas? 

0 1 2 3 4 

24 …hacer tareas 
domésticas ligeras? 

0 1 2 3 4 
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