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Resumen 

Fundamento:  la  gonartrosis  primaria  constituye  una  de  las  enfermedades  que 

demanda la atención cada vez mayor del personal médico a todos los niveles de salud, 

por  lo  que  se  hace  necesaria  la  aplicación  de  escalas  que  permitan  conocer  la 

efectividad de las diferentes terapéuticas. 

Objetivo: validar la escala clínica propuesta por los autores. 

Método: para la validación se aplicó el método de Delphy, participaron 17 expertos, de 

ellos  14  son  especialistas  en  Ortopedia  y  Traumatología,  un  reumatólogo  y  dos 

rehabilitadores. El promedio de años de experiencia profesional de los expertos fue de 

18,3  años.  De  los  profesionales  consultados  uno  es  Doctor  en  Ciencias  y  12  tienen 

categoría de Máster, por otra parte seis son especialistas de segundo grado, dos son 

profesores titulares y cuatro son auxiliares. Los expertos fueron consultados en cuanto 

a  diseño,  factibilidad  y  pertinencia  de  la  escala  para  pacientes  con  gonartrosis 

primaria. 

Resultados:  se  mostraron  los  valores  correspondientes  a  la  matriz  de  frecuencias 

absolutas,  matriz  de  frecuencias  acumuladas,  matriz  de  frecuencias  relativas 

acumuladas  y  matriz  indicativa  de  los  puntos  de  corte.  Conclusiones:  la  escala 

propuesta tiene las características de ser sencilla, aplicable y reproducible además de 

estar  basada  en  los  aspectos  más  importantes  encontrados  en  pacientes  con 

gonartrosis primaria.
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DeCS:  PERSONAS  CON DISCAPACIDAD;  APLICACIONES  TERAPÉUTICAS;  ESTUDIOS 

DE VALIDACIÓN. 

ABSTRACT 

Background: primary gonarthrosis is one of the diseases that demand the increasing 

attention  of  the  medical  staff  at  every  health  level.  That  is  the  reason  why  the 

application  of  scales  allow  knowing  the  effectiveness  of  different  therapeutics  was 

required. 

Objective: to validate the clinical scale proposed by authors. 

Method:  Delphi  method  was  applied  for  the  scale  validation.  Seventeen  experts 

participated  in  the  investigation,  14  specialists  in  orthopedics  and  traumatology,  a 

rheumatologist,  and  two  rehabilitators.  The  average  years  of  experts’  professional 

experience were about 18, 3. One of the consulted professionals was a PhD in Science, 

12 of  them were Masters of Sciences, six were Second Degree Specialists,  two were 

Full Professors, and four were Assistant Professors. Experts were consulted regarding 

design,  feasibility,  and  appropriateness  of  the  scale  for  patients  with  primary 

gonarthrosis. 

Results: values corresponding to the absolute  frequency matrix,  to  the accumulated 

frequency  matrix,  to  the  accumulated  relative  frequency  matrix,  and  to  the  cut­off 

points indicative matrix, were shown. 

Conclusions:  the  scale  proposed  is  simple,  applicable,  and  easily  to  reproduce; 

besides,  it  is  based  on  the  most  significant  aspects  found  in  patients  with  primary 

gonarthrosis. 

DeSC: DISABLED PERSONS; THERAPEUTIC USES; VALIDATION STUDIES. 

INTRODUCCIÓN 

La  gonartrosis  es  una  de  las  causas  más  frecuentes  de  discapacidad  física  a  nivel 

mundial. 1  La  incidencia  y  prevalencia  de  esta  enfermedad  aumenta  con  el 

envejecimiento de la población. 2 Según estadísticas del año 1996 por Rosenthal PB, 3 

un 9,6 % de hombres y un 18 % de mujeres por encima de 60 años o más padecían 

de esta enfermedad. 

La presencia de esta enfermedad es más marcada en países desarrollados que en los 

que se encuentran en vías de desarrollo. 4, 5 Algunos reportes en los Estados Unidos de
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Norteamérica reflejan la presencia de la enfermedad en un 85 % de la población con 

75 años o más, 1 otros estudios en Europa 6 muestran que un 13 % de mujeres y un 

8 % de hombres entre 45 y 49 años presentan signos radiográficos de la enfermedad. 

Según Reyes Llerena GA, et al, 7  la prevalencia de  la artrosis es del 20,4 % en una 

población cubana estudiada. 

La ausencia de escalas evaluativas nacionales hacen necesaria la aplicación de escalas 

provenientes de otros países entre las que se encuentran las de WOMAC (The Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis  Index) 8,  9  y KOOS (Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score).  10  En  la provincia de Camagüey, existen especialistas 

con experiencia en el tratamiento de pacientes con esta enfermedad y se han llevado a 

cabo un gran número de investigaciones entre las que se incluyen temas de tesis de 

para terminación de la especialidad en Ortopedia y Traumatología y una tesis doctoral 

en curso, lo que permite proponer una escala clínica evaluativa que permita comparar 

los  resultados  de  las  terapéuticas  aplicadas  tanto  de  manera  conservadora  como 

quirúrgica. 

El objetivo de esta investigación es proponer la aplicación de una escala clínica de fácil 

aplicación, que englobe  las características más  relevantes de  los pacientes afectados 

por esta enfermedad, para  lo cual se realizó el análisis de  las escalas más utilizadas 

descritas  en  la  literatura  11,  12  y  se  conformó  una,  que  reunió  los  elementos  más 

importantes en la valoración de los pacientes con gonartrosis primaria. 

MÉTODOS 

Para la validación de la escala se consultaron 17 expertos, mediante el método Delphy, 

todos los consultados presentaron coeficiente de conocimiento (kc) altos. De ellos 14 

son  especialistas  en  Ortopedia  y  Traumatología,  uno  en  Reumatología  y  dos 

especialistas en Rehabilitación. El promedio de años de experiencia profesional de los 

expertos fue de 18,3 años. De los profesionales consultados uno es Doctor en Ciencias 

y  12  tienen  categoría  de  Máster,  por  otra  parte  seis  son  especialistas  de  segundo 

grado, dos son profesores titulares y cuatro auxiliares. 

La escala clínica propuesta consta de cinco parámetros como: dolor, función articular, 

fuerza del  cuádriceps, arco de movimiento y  la  repercusión de  la enfermedad en  las 

actividades  de  la  vida  diaria.  Cada  parámetro  a  su  vez  está  compuesto  por  cuatro 

aspectos  con  un  nivel  de  puntuación  diferenciado  de  acuerdo  a  su  magnitud.  El 

máximo de puntos a alcanzar es de 20 y el mínimo de cinco puntos.



132 

Basado  en  la  puntuación  de  la  escala  se  definieron  cuatro  categorías:  excelente, 

bueno, regular y mal. 

Los expertos  fueron consultados en  cuanto a: diseño,  factibilidad y pertinencia de  la 

escala  para  pacientes  con  gonartrosis  primaria.  Para  cada  uno  de  estos  aspectos  se 

concedió  una  puntuación  del  uno  al  cinco,  donde  uno  significa  inadecuado,  dos 

pobremente  adecuado,  tres  adecuado,  cuatro  bastante  adecuado  y  cinco  muy 

adecuado. Los resultados fueron expresados en cuatro tablas. 

RESULTADOS 

Cada  indicador valorado por  los expertos,  se  le asignó  la distribución de  frecuencias 

absolutas por cada categoría, donde predominó el segundo indicador con 17. (Tabla 1) 

Cada  indicador  se  le  sumó  la  frecuencia  de  la  categoría  correspondiente  más  la 

categoría precedentes. (Tabla 2) 

Se  mostró  el  resultado  del  cálculo  de  la  frecuencia  relativa  acumulada mediante  la 

fórmula  (frecuencia  acumulada  en  cada  categoría  entre  el  total  de  expertos
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consultados). En esta tabla solo se reflejó  la categoría muy adecuada, porque en las 

demás columnas se obtuvieron valores de uno y no fueron incluidas. (Tabla 3) 

Se expresaron los resultados de la matriz indicativa de los puntos de corte, que constó 

de  diferentes  pasos.  El  primer  paso  fue  la  determinación  de  los  valores  normales 

estándar inversos de las probabilidades acumuladas de cada indicador, donde se utilizó 

el programa EXCEL y  los  resultados  fueron  reflejados en  la  columna C1. El  segundo 

paso  consistió en  la determinación de  la  sumatoria de  los valores normales  inversos 

para cada indicador, pero al solo existir la columna C1, coincide el valor de la suma y 

el promedio, que es el tercer paso. El cuarto paso se realizó mediante la suma de los 

valores de las columnas, en esta caso la C1 que fue de 6,62. Posteriormente se calculó 

el  punto  de  corte  al  dividir  la  sumatoria  de  los  valores  normales  inversos  entre  el 

número de indicadores, en este caso tres; lo que constituye el punto de corte que fue 

2,20. Como sexto paso se determinó el valor del punto de corte (N) que fue 2,20 más 

5,06 entre dos que brindó como resultado 2,20. En el séptimo paso se realizó la resta 

de los valores promedio de los puntos de corte a los valores normales inversos de cada 

indicador, los que resultaron ser de – 2,86 para los indicadores uno y tres y de – 3,05 

para el segundo indicador. Al comparar los valores de N­P con el del punto de corte, se 

detectó que estos fueron menores, por lo que se concluyó que existió alta valoración 

por parte de los expertos consultados, lo que no es necesaria una segunda consulta y 

por este medio la escala resultó validada para su aplicación. (Tabla 4)
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DISCUSIÓN 

La escala propuesta se fundamenta en aspectos comunes que presentan los pacientes 

con gonartrosis primaria. 

En relación al dolor la mayoría de las escalas utilizadas presentan este parámetro como 

la de WOMAC, 13,  14  con cinco aspectos. La escala de Lysholm J,  15  fue descrita en el 

año  1982  para  pacientes  con  lesiones  de  los  ligamentos  cruzados  de  la  rodilla,  sin 

embargo, en la actualidad esta escala es utilizada en pacientes con gonartrosis; lo que 

se evidencia en los artículos de Hsieh RL, 16 Kohn L, 17 y Koh YG, et al. 18 En esta escala 

el dolor tiene un valor total de 25 puntos donde resalta el dolor constante con la menor 

puntuación,  este  parámetro  descrito  por  Lysholm  J,  15  es  similar  al  propuesto  en  la 

escala clínica. 

El dolor constante en pacientes con gonartrosis indica que el paciente se encuentra en 

una fase aguda o que está en un estadio avanzado de la enfermedad. 19 

La función articular es un parámetro reflejado en la escala propuesta por la Sociedad 

Norteamericana de la rodilla publicada por Insall JN, et al. 20 Esta escala es aplicada a 

pacientes  con  artrosis  de  la  rodilla,  tratados  mediante  artroplastias  totales  de  la 

articulación, en esta escala los niveles de puntuación más bajos están en relación con 

pacientes  que  presentan  capacidad  de  marcha  solo  dentro  de  su  hogar  o  que 

presentan  incapacidad  para  la  misma,  la  escala  clínica  propuesta  coincide  en  este 

aspecto totalmente. 

La  fuerza muscular del cuádriceps desempeña un  importante papel en pacientes  con 

gonartrosis mediante la prueba de Daniels, 21 en cinco grados, la medición de la fuerza
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es aplicada en escalas como la de Cincinnati descrita por Barber Westin SD et al, 22  la 

cual  es  utilizada  en  pacientes  a  los  que  se  les  realiza  artroplastia  total  por  esta 

enfermedad. La relación fuerza muscular y gonartrosis se ve reflejada en los artículos 

de Alnahdi AH, 23 Rutherford DJ, 24 Fitzgerald GK, 25 Villadsen A, et al. 26 

El arco de movimiento es un parámetro señalado en las escalas de Cincinnati 22 y de la 

Sociedad  Norteamericana  de  la  Rodilla.  20  Las  que  reflejan  que  a  mayor  arco  de 

movimiento, mayor posibilidad de fortalecer el cuádriceps, mayor capacidad funcional 

y mejor puntuación. 20, 22 

En  relación  al  último  parámetro,  sobre  la  repercusión  de  la  enfermedad  en  las 

actividades  de  la  vida  diaria,  existen  varias  escalas  descritas  para  pacientes  con 

gonartrosis que reflejan este aspecto como son: WOMAC, 27 SF (Short Form)­ 36 28, 29 

y  KOOS.  30  Estas  escalas  mencionadas  son  instrumentos  genéricos  utilizados  en 

pacientes  con  esta  enfermedad,  que  reflejan  la  afectación  en  la  calidad  de  vida  de 

estos  pacientes.  En  la  escala  propuesta  se  recogen  cuatro  aspectos  entre  los  que 

resalta la necesidad de otra persona y la ayuda o no de un soporte externo, en este 

caso un bastón. 

CONCLUSIONES 

La  escala  propuesta  está  basada  en  los  parámetros más  aplicados  en  enfermos  con 

gonartrosis  primaria. Debido  al  aumento  cada  vez mayor  de  esta  enfermedad  en  la 

población, es necesario utilizar instrumentos que permitan la medición de los métodos 

de  tratamiento;  aplicados  para  conocer  el  alcance  de  la  efectividad  terapéutica.  La 

escala propuesta tiene las características de ser sencilla, aplicable y reproducible. 
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