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RESUMEN 

Introducción:  la  gonartrosis  es  una  enfermedad  frecuente  en  la  actualidad  debido  al 

envejecimiento de la población y la necesidad en este grupo de enfermos de una mejor capacidad 

funcional.  Objetivo: profundizar sobre la utilidad de las escalas evaluativas en pacientes con 

gonartrosis. Desarrollo: en la presente revisión se utilizaron las bases de datos Medline, Hinari y 

Pubmed con más de 200 artículos sobre el tema de los que fueron seleccionados 51. Se abordan 

las  escalas  más  usadas  en  pacientes  que  sufren  de  artrosis  de  la  rodilla,  entre  las  que  se 

encuentran las dependientes en su totalidad de lo referido por los enfermos. Por otra parte, se hace 

referencia a la utilidad de la escala cuantitativa de Rasmussen, ya que se relaciona con aspectos 

muy importantes de la enfermedad que necesitan de valoración y evolución. En la última parte de 

la  investigación  se  hace  referencia  a  la  nueva  clasificación  propuesta  por  la  American  Knee 

Society,  donde  por  primera  vez  en  una  escala  se  combinan  elementos  subjetivos  y  objetivos. 

Conclusiones: la gradación de pacientes que sufren de artrosis de la rodilla es de vital importancia 

para determinar los resultados del  tratamiento, tanto conservador como quirúrgico a corto y largo 

plazo; y de esta manera trazar estrategias efectivas que den respuesta a pacientes que padecen 

de esta enfermedad. 

ARTÍCULOS ORIGINALES
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DeCS:  OSTEOARTRITIS;  RODILLA; ARTICULACIÓN  DE  LA  RODILLA/  CIRUGÍA; LITERATURA  DE  REVISIÓN  COMO 

ASUNTO 

ABSTRACT 

Background: gonarthrosis is a frequent disease nowadays due to the aging of the population and 

the need in this group of patients with better functional ability. Objective: to deepen on the utility of 

evaluative  scales  in  patients  with  gonarthrosis.  Method:  this  review  used  Medline,  Hinari  and 

Pubmed  databases  with  more  than  200  articles  on  the  subject  of  which  51  were  selected. 

Development: the most commonly used scales in patients suffering from osteoarthritis of the knee 

are discussed, which include the ones referred by the sick people. Moreover, it is mentioned to the 

usefulness  of  the Rasmussen´s  quantitative  scale,  since  it  relates very  important  aspects  of  the 

disease  that  need  assessment  and  evolution.  The  new  classification  proposed  by  the American 

Knee Society, where  for  the first  time on a scale combined subjective and objective elements as 

are referenced in the last part of the investigation. Conclusions: is vital the gradation of patients 

suffering from osteoarthritis of the knee to determine the results of both conservative and surgical 

treatment at short and  long  term; and  thus designing effective strategies  that  respond to patients 

who suffer from this disease. 
DeCS: OSTEOARTHRITIS; KNEE; KNEE JOINT/SURGERY; REVIEW LITERATURE AS TOPIC 

INTRODUCCIÓN 

La  necesidad  de  evaluar  diferentes  métodos  de  tratamiento  en  la  cirugía  ortopédica  comienza 

desde  los  principios  de  la  especialidad. Antes  de  los  años  80,  las mediciones  después  de  una 

intervención  se  fundamentaban  de  manera  tradicional  en  la  exploración  física  y  parámetros 

radiográficos.  Posteriormente,  se  incorporó  en  el  sistema  de  evaluación  las  perspectivas  del 

tratamiento descritas por cada enfermo. 1­ 3 

El  dolor  es  la  causa  principal  que  justifica  la cirugía de  la  articulación  de  la  rodilla  en  pacientes 

jóvenes  y  ancianos.  En  los  primeros,  es  necesario medir  capacidad  funcional,  competitiva  o  de 

mayor demanda física. Por otra parte,  los pacientes ancianos con artrosis presentan dificultades 

para las actividades de la vida diaria y caminar. De allí la importancia de utilizar sistemas o escalas 

de evaluación según corresponda. 4­ 6 

Según  la OMS  citado  por Woolf  AD,  et  al  , 7  las  enfermedades  reumáticas  representan  el  tercer 

problema de salud más importante en los países desarrollados y entre ellas, la artrosis es la más 

frecuente, ya que afecta al 80 % de la población mayor de 65 años en los países industrializados. 

Se prevé que el aumento de la expectativa de vida y el envejecimiento de la población harán de la 

artrosis la cuarta causa de discapacidad física en el año 2020. 8, 9
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La artrosis es la causa más importante de discapacidad funcional del aparato locomotor en todas 

las razas y zonas geográficas. Afecta al 9,6 % de los hombres y al 18 % de las mujeres mayores 

de 60 años. 10­ 12 

Aunque  la Artrosis de  la Rodilla  (AR)  también conocida por gonartrosis, es una afección que se 

describe  por  lo  general  en  pacientes  con  50  años  o más,  la  presencia  de  esta  enfermedad  en 

edades más tempranas es cada vez mayor, lo que genera la necesidad de conjugar pacientes con 

diferentes tipos de demandas físicas, en relación a la misma. 13­15 

Debido  al  gran  número  de  escalas  descritas  para  pacientes  con  AR,  basadas  en  aspectos 

subjetivos y objetivos, el propósito de esta revisión es profundizar sobre la utilidad de algunas de 

estas gradaciones evaluativas en pacientes con esta enfermedad. 

DESARROLLO 

Se realizó una revisión bibliográfica de un  total de 200 artículos publicados en Pubmed, Hinari y 

Medline  mediante  el  localizador  de  información  Endnote,  de  ellos  se  utilizaron  51  citas 

seleccionadas para realizar la revisión, 41 de ellas de los últimos cinco años. 

Las escalas para la valoración de pacientes con AR pueden ser divididas en aquellas que tienen en 

cuenta  los  aspectos  referidos  por  el  enfermo  (subjetivas),  las  que  el médico  realiza mediante  la 

exploración  física  (objetivas),  las  de  tipo  radiológico  que  involucran  aquellas  basadas  en  la 

radiografía simple, la tomografía axial computarizada, la imagen de resonancia magnética nuclear y 

gammagrafía ósea. 16, 17 

Recientemente,  en  pacientes  con  AR  se  determinan  marcadores  biológicos  que  incluso  son 

capaces de mostrar la presencia de la enfermedad aun en la etapa preclínica. 18 (Figura 1) 

Figura 1. Tipos de escalas en pacientes que sufren de artrosis de la rodilla
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La escala WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), recoge 

tres  aspectos  fundamentales  entre  los  que  se  encuentran  el  dolor  con  cinco  ítems,  rigidez  dos 

ítems y función física 17 ítems. 19 Esta escala es una de las más usadas a nivel internacional, se ha 

traducido a todos los idiomas, ha sido validada en diferentes países y se fundamenta en lo referido 

por  los  pacientes  que  sufren  de  esta  enfermedad,  en  ella  el  médico  no  realiza  comprobación 

alguna si lo que refiere el enfermo es real o no. 20, 21 Mediante su uso no se precisa con exactitud el 

grado de fuerza muscular ni de movimiento articular, lo que representa un aspecto muy importante 

al valorar la necesidad de cirugía, muy en especial la realizada por la vía artroscópica. 22­ 24 

El cuestionario de salud SF (Short Form) recopila 36 aspectos donde cada uno presenta de dos a 

seis ítems, todos referidos por el enfermo a los que se le asigna una puntuación que es valorada 

en el  transcurso de  la  evolución del enfermo. Presenta  las mismas desventajas de  la  escala de 

WOMAC descritas con anterioridad, a pesar de ser extremadamente larga para llenar por parte del 

enfermo. 25, 26 

Por  otra  parte  la  escala  SF­36  con  algunas  modificaciones  es  utilizada  en  pacientes  con  otras 

afecciones, como es el caso de los pacientes portadores de VIH según reporta Turner Bowker DM, 

et al, 27 además de enfermos con colitis ulcerativa de acuerdo con lo planteado por Hoivk ML, et al. 
28 

La  escala  KOOS  (Knee  injury  and  Osteoarthritis  Outcome  Score)  es  otra  de  los  cuestionarios 

utilizados, cuenta con varios aspectos como: síntomas con cinco ítems; entumecimiento, dos ítems; 

dolor,  nueve  ítems;  actividades  diarias,  17  ítems;  actividades  deportivas  y  recreacionales,  cinco 

ítems y calidad de vida,  cuatro  ítems. Es una gradación  también basada en aspectos  subjetivos 

que plasman los enfermos, su uso es más amplio tanto para pacientes con artrosis y traumatismos 

de la rodilla entre los que se incluyen reparación de ligamentos cruzados y lesiones de meniscos. 
29­ 31 

La  escala  de  Rasmussen  SP,  et  al,  32  aunque  es  más  utilizada  en  pacientes  que  presentan 

fracturas de  la meseta  tibial  tratados mediante  la vía artroscópica, muestra aspectos que son de 

gran utilidad en pacientes con AR. En primer lugar, la escala de Rasmussen SP 33  fue descrita en 

enfermos con artrosis de tipo degenerativa antes de ser divulgada para su utilización en pacientes 

con fracturas de la meseta tibia. Esta escala recoge seis aspectos fundamentales entre los que se 

encuentran: dolor, capacidad de marcha, extensión de la rodilla, rango de movimiento, estabilidad y 

fuerza del cuádriceps. En relación al dolor se describen cinco variantes las cuales son observadas 

con frecuencia en pacientes con AR, entre las que destaca el dolor al reposo el cual constituye una 

señal clínica de que el proceso osteodegenerativo está en una etapa avanzada. 34, 35 

En relación al segundo aspecto, la capacidad de marcha responde a la posibilidad del enfermo a 

desplazarse, aunque esta enfermedad es más frecuente en pacientes con 60 años de edad o más, 

en la actualidad se ha observado un incremento en el número de pacientes desde los 40 años, sin 

embargo es lógico que la capacidad de marcha no es igual en pacientes que se encuentran en la 

cuarta década de la vida al ser comparados con aquellos que tienen o sobrepasan los 60 años. La
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escala propuesta por Rasmussen SP, et al, 32  facilita la evaluación de estos enfermos, ya que  la 

misma se realiza antes de comenzar, durante y al final del tratamiento. 36, 37 

En relación al grado de extensión y rango de movimiento, estos dos aspectos están en estrecha 

relación  con  la  capacidad  funcional,  los  pacientes  que  presenten  limitaciones  del  movimiento 

articular, están asociados a rigidez de la articulación que le impide la realización de la fisioterapia 

activa, facilita la atrofia muscular y causa un círculo vicioso difícil de romper. 32 

La estabilidad de la rodilla en pacientes con AR es de gran importancia según plantean Fitzgerald 

GK,  et  al,  38  Yakhdani HR,  et  al,  39  Heijink A,  et  al,  40  ya  que  no  se  relaciona  con  rupturas  del 

ligamento  cruzado  de  tipo  traumáticas,  los  pacientes  con  AR  no  sólo  presentan  daños  de  los 

cartílagos, sino además de los meniscos, tejido sinovial y ligamentos. En el caso específico de los 

ligamentos unos de  los más afectados es el  cruzado anterior el  cual en muchas ocasiones está 

elongado  y  causa  inestabilidad  de  tipo  objetiva,  ya  que  la  mayoría  de  los  enfermos  con  AR 

presentan  inestabilidad  de  tipo  subjetiva  relacionada  con  la  fuerza  y  tono  muscular,  lesión  de 

meniscos e irregularidad de la superficie articular. 

Recientemente  existen  investigaciones  que  sugieren  la  reconstrucción  del  ligamento  cruzado 

anterior en caso de existir  ruptura o elongación, y evitar de esta manera el progreso del proceso 

degenerativo. 40 

Por otra parte, Miura H, et al, 41 en su investigación plantean la estrecha relación que existe entre la 

inestabilidad articular en varo o valgo y la presencia de dolor en pacientes con AR. 

Por  último,  la  fuerza  muscular  cuando  se  aplica  la  prueba  de  Daniels  desempeña  un  aspecto 

importante para la evaluación preoperatoria ya que los pacientes con AR para ser intervenidos por 

vía artroscópica, deben de tener fuerza muscular mayor o igual a cuatro, de no ser así la capacidad 

para  la rehabilitación posoperatoria pudiera estar comprometida y afectar el  resultado final de los 

enfermos que van a ser intervenidos por esta modalidad de tratamiento. 

La relación fuerza muscular del cuádriceps femoral y AR está reflejada en  la literatura por varios 

autores como: Kean CO, et al , 42 Segal NA, et al, 43 y Shakoor MA, et al, 44 de allí la importancia de 

la determinación del grado de fuerza muscular antes y después de la intervención quirúrgica. 

Apoyados en estos aspectos, la escala de Rasmussen SP, et al, 32 puede ser utilizada en pacientes 

que  sufren de AR e  intervenidos mediante  la vía artroscópica, además esta  escala  se utiliza en 

varios momentos desde el principio hasta el final del tratamiento. Por otra parte, esta escala es de 

tipo  cuantitativa  y  su  medición  se  lleva  a  cabo  por  parte  del  médico  de  asistencia,  el  cual  se 

fundamenta en  los elementos objetivos detectados a  la exploración  física, brinda una calificación 

numérica a los aspectos de la escala que explora y evita de esta manera la influencia de factores 

subjetivos que pueden mediar en el resultado real del tratamiento utilizado en estos enfermos. 

La aplicación de la Escala Visual Analógica de 10 para el dolor en pacientes con AR es citada con 

frecuencia  en  la  literatura  científica  internacional  debido  a  su  fácil  comprensión  según  reportan 

Singh RG 45 y Nuñez Cornejo CP, et al, 46 en sus investigaciones.
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La necesidad de conjugar aspectos subjetivos con los objetivos ha dado lugar a la modificación de 

la escala propuesta de manera original por  la Academia Norteamericana de  la Rodilla en el año 

1989 por Insall JN, et al, 47  para evaluar pacientes con AR después de realizada una artroplastia 

total de la articulación. La modificación de esta escala fue dirigida por prestigiosos cirujanos como 

Scuderi GR, Bourne RB, et al, 48  que publicaron este artículo en el año 2011. Esta escala recoge 

varios aspectos como score objetivo con siete ítems, satisfacción, 40 ítems; expectativa, tres ítems 

y  por  último  score  de  actividad  funcional,  19  ítems. En  esta  investigación  los  autores  comparan 

esta nueva escala con otras ya existentes como las de SF­ 36 y KOOS, las que son compatibles 

para pacientes con afecciones de la articulación de la rodilla. 

Las lesiones de meniscos de tipo degenerativa en pacientes con AR son frecuentes. Actualmente 

Sihvonen R,  et  al,  49  proponen  una  escala  específica  para  la valoración  de  pacientes  con AR  y 

lesión de meniscos la que es nombrada WOMET (Western Ontario Meniscal Evaluation Tool). Esta 

escala consta de 16 ítems, nueve que responden a la exploración física, cuatro a discapacidades 

en relación a las actividades de deporte y recreativas y tres a emociones descritas por el enfermo. 

Este instrumento es utilizado sólo para pacientes con lesión de menisco y AR, lo que constituye su 

principal  limitante,  ya  que  las  lesiones  de  menisco  aunque  son  extremadamente  frecuentes  en 

pacientes  con  trastornos  degenerativos  de  la  rodilla  no  son  las  únicas  y  se  necesita  de  la 

valoración de la articulación en forma general. 50, 51 

CONCLUSIONES 

Las  escalas  para  paciente  con  AR  desempeñan  un  papel  muy  importante  para  determinar  la 

efectividad de los diferentes métodos de tratamiento tanto conservadores como quirúrgicos. En la 

presente investigación se abordan escalas muy utilizadas por la comunidad científica internacional 

y otras de menor aplicación, pero que presentan aspectos muy útiles a considera en pacientes que 

sufren de esta enfermedad. Se recomienda el uso de la escala de Rasmussen SP por su aplicación 

práctica y combinar aspectos subjetivos y objetivos en su mayoría. 
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