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RESUMEN 

 
Antecedentes: La artrosis es la enfermedad reumática más frecuente, se estima 

que su tasa ascienda en el año 2020, ubicándose como la cuarta causa de 

discapacidad, generando un problema de salud pública. La articulación más 

afectada es la rodilla con una incidencia de 240/100.000 personas/año, tiene mayor 

prevalencia en el sexo femenino, su pico máximo es entre los 50 a 70 años, 

algunos factores de riesgo tanto para la aparición como la progresión radiográfica 

y capacidad funcional están bien definidos, mientras otros aún no. 

 

Objetivo: Determinar la asociación entre los factores de riesgo y los grados de la 

artrosis de rodilla en adultos del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo de 

enero 2019- junio 2019. 

 

Metodología: Esta investigación fue realizada mediante un estudio cuantitativo de 

tipo analítico, transversal y observacional a los adultos entre 55 a 65 años que 

asistieron al Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca por medio de encuestas 

elaboradas y otra como el IPAQ (Cuestionario Internacional de Actividad Física) y 

el WOMAC (Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index), en el periodo de 

enero 2019- octubre 2019, luego se creó una base de datos en el programa SPSS 

versión 23 y para medir la asociación se utilizó el estadígrafo Chi cuadrado, 

aceptándose un nivel de significación estadísticamente de p < 0.05. 

 

Resultados: Los factores sociodemográficos como edad (p= 0,000), y nivel de 

instrucción (p=0,002) se asocian significativamente con el grado de artrosis que 

presenta, mientras que el sexo no. Otros factores como el índice de masa corporal 

IMC >25 (p=0,005), la existencia de deformidad de miembro inferior (p=0,003), la 

actividad física (p=0,000) y las comorbilidades como Diabetes mellitus tipo 2 

(p=0,003) la cual se tuvo un valor estadístico más significativo, también se 

asociaron con los grados de la enfermedad. 

 

Conclusiones: La asociación entre factores de riesgos determina que a mayor 

edad, IMC>25, y presencia de algún tipo de deformidad en miembros inferiores y 

comorbilidades se asocia con altos grados de artrosis de rodilla. 

 

Palabras claves: grados de gonartrosis, factores de riesgo, capacidad funcional. 
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ABSTRACT 

 

 
Background: Osteoarthritis is the most frequent rheumatic disease, it is estimated 

that its rate rises in 2020, ranking as the fourth cause of disability, generating a 

public. The most affected joint is the knee with an incidence of 240 / 100,000 people 

/ year, has a higher prevalence in females, its maximum peak is between 50 and 70 

years, some risk factors for both the appearance and radiographic progression and 

Functional capabilities are well defined, while others are not yet. 

 

Objective: To determine the association between risk factors and degrees of knee 

osteoarthritis in adults of the Vicente Corral Moscoso Hospital in the period of 

October 2018- June 2019. 

 

Methodology: This research was carried out by means of a quantitative, analytical, 

cross-sectional and observational study of adults between 55 and 65 years of age 

who attended Vicente Corral Moscoso Hospital in Cuenca through elaborated 

surveys and others such as IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) 

and WOMAC (Western Ontario and McMaster Osteoarthritis Index) in the period of 

October 2018- June 2019, then a database was created in the SPSS version 23 

program and the Chi-square statistic was used to measure the association, 

accepting a statistically significant level of p <0.05. 

 

Results: Sociodemographic factors such as age (p = 0.000), and level of instruction 

(p = 0.002) are significantly associated with the degree of osteoarthritis it presents, 

while sex is not. Other factors such as BMI body mass index> 25 (p = 0.005), the 

existence of lower limb deformity (p = 0.003), physical activity (p = 0.000) and 

comorbidities such as type 2 diabetes mellitus (p = 0.003) which had a more 

significant statistical value, were also associated with the degrees of the disease. 

 

Conclusions: The association between risk factors determines that at an older age, 

BMI> 25, and presence of some form of deformity in lower limbs and comorbidities 

is associated with high degrees of knee osteoarthritis. 

 

Keywords: degrees of gonarthrosis, risk factors, functional capacity. 
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CAPÍTULO I 

 

 
1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 ANTECEDENTES 

 
La osteoartrosis es una de las patologías que principalmente afecta el cartílago 

articular de cualquier parte del cuerpo, degenerándolo, de esta manera ocupa un 

puesto entre las principales enfermedades que acarrean una alta tasa de 

incapacidad y pérdida de autonomía, así demuestran los datos publicados por la 

OMS, donde refieren que el 80% de las personas con osteoartritis tendrán 

limitaciones en el movimiento, y el 25% no puede realizar sus principales 

actividades diarias de la vida, de esta manera generan importantes problemas de 

salud, y a su vez altos costos para el sector público1. 

 
A nivel mundial, de acuerdo a los resultados se evidencia que las mujeres mayores 

de 60 años presentan mayor prevalencia de artrosis con un 18%, mientras que en 

los hombres el 9,6%. Se estima que la articulación más afectada es la rodilla, con 

una incidencia de 240/100.000 personas/año1,2. 

 
En un estudio descriptivo, publicado en el 2016 por Rafael Mena, cuyo objetivo fue 

caracterizar a los pacientes con gonartrosis, obteniendo resultados entre las 

variables, donde hubo un claro predominio en las mujeres con esta enfermedad 

86.6%, en cuanto a la edad, la mayor prevalencia se encontró entre los 60 años y 

luego 50 a 59 años, y el 93% presentaba sobrepeso3. 

 
En España se realizaron dos estudios, denominados EPISER, el primero se efectuó 

en el año 2000 y el siguiente en el 2016, donde ratifican la asociación de los factores 

nombrados con anterioridad con la gonartrosis de rodilla, además adicionan los 

niveles de escolarización bajos, debido al poco conocimiento sobre la enfermedad, 

su prevención y sus cuidados4,5. 
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En un metaanálisis publicado en el 2015 encontraron una asociación significativa 

entre la progresión radiográfica de artrosis de rodilla con el dolor y la alineación en 

varo, mientras que el sexo no mostro una clara evidencia6. 

 
Otro estudio realizado en Korea difiere con el anterior pues mencionan que el sexo 

femenino presenta un (OR = 1.41, IC 95% 1.02–1.95), es decir se asocia 

significativamente con los grados radiográficos más altos de la artrosis de rodilla al 

igual que un bajo nivel educativo (OR = 0,52; IC del 95%: 0,35 a 0,77), mientras 

que otro factor como el tabaquismo no se encontró asociación7. 

 
En otro metaanálisis realizado por Cathy Chapple y cols., tras la revisión y análisis 

de los diferentes artículos concluyeron que la edad, la alineación en varo de la 

rodilla, un IMC alto se asociaron significativamente con la progresión radiográfica 

de artrosis de rodilla8. 

 
En un estudio donde se midió la asociación de la actividad física baja (p = 0.17), 

moderada o vigorosa (p = 0.63) con los grados de artrosis de rodilla, no encontraron 

un valor que represente la relación significativa, mientras que nuevamente la edad, 

el sexo y el IMC se asociaron significativamente9. Otro estudio realizado en 

Inglaterra afirma nuevamente que la obesidad (P, 0.001) presento una asociación 

significativa con los grados de artrosis de rodilla 2,3 y 410. 

 
En cuanto a las comorbilidades, un estudio realizado en el 2015, menciona que la 

diabetes mellitus tipo 2 y la hipertensión arterial influyen directamente con el 

estrechamiento del área articular, es decir que se asocian significativamente (P = 

0.018) con la progresión radiográfica de la artrosis de rodilla11. 

 
En un estudio reciente de tipo transversal, concluyeron que mayor edad, mayor IMC 

y mayor puntaje de WOMAC se relacionan estadísticamente con grados de artrosis 

de rodilla de Kellgren-Lawrence 3 y 412. En un estudio publicado en el 2014 

realizado en Turquía demostraron que los grados de artrosis de rodilla se relacionan 

con el puntaje obtenido por el WOMAC (P <0.05)13. 
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En un estudio publicado en el 2014 donde la población tenía entre 45 a 79 años 

con la aplicación del cuestionario WOMAC, el 59 % fue mujeres, 49 % tenían 

obesidad , 52% presento grado 2 de artrosis de rodilla y el 41% tenía un porcentaje 

bajo de WOMAC. Además se analizó una asociación significativa entre los 

pacientes que presentaban mayor puntaje de WOMAC con ser más jóvenes, mayor 

grado de artrosis, obesidad, sexo femenino, baja educación y mayor cantidad de 

comorbilidades14. 

 
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

Los trastornos musculoesqueléticos en general se presentan en la cotidianidad de 

la población, de acuerdo a un estudio publicado en el 2012 por Global Burden of 

Disease, representan el 6,8 %15. 

 
A su vez la artrosis actualmente es la enfermedad reumática más frecuente, se 

estima que su tasa ascienda en el año 2020, ubicándose como la cuarta causa de 

discapacidad, esto se debe al aumento de la población que entra en el periodo de 

envejecimiento, el cual para el 2050 se triplicará, provocando serios problemas en 

la población, por su alta predisposición a la discapacidad1,16. 

 
La articulación más afectada es la rodilla, con una incidencia de 240/100.000 

personas/año. En 2010, la prevalencia global de la gonartrosis sintomática según 

las estimaciones del estudio Global Burden of Disease de la OMS, era del 3,8%2,15. 

 
En España, se ha realizado un estudio denominado EPISER, en el año 2016 el 

cual indica que la prevalencia estimada de artrosis de rodilla sintomática es del 

13,83 % en la población adulta con referencia a partir de los 40 años, presenta un 

pico de prevalencia sobre todo en mujeres a partir de los 55 años5,17. 

 
En un estudio cohorte retrospectivo, publicado en el 2014, la tasa de incidencia de 

gonartrosis clínica fue de 6,5 cada 1.000 personas. En los varones, la incidencia 

era de 4,6 cada 1.000 personas, mientras que en las mujeres se observa 

claramente casi el doble de incidencia que en los hombres, fue de 8,3, este aumento 
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va relacionado con la edad con su punto máximo entre los 50 a 70 años, hasta 

alcanzar los 80 años, luego su tasa disminuía18. 

 
Según resultados publicados por el INEC, en el Ecuador el año 2012 se 

presentaron 4607 casos de artrosis, de los cuales 2066 casos correspondieron a 

gonartrosis existiendo mayor prevalencia en personas mayores de 64 años siendo 

el sexo femenino quien presenta el mayor número de casos con 114819. 

 
Algunos factores de riesgo están debidamente identificados con la aparición y 

progresión de gonartrosis como la edad, índice de masa corporal, y comorbilidades, 

mientras que otros determinantes son más inconstantes, no se ha logrado 

determinar a ciencia exacta una relación con la aparición de la enfermedad, por 

tales motivos siguen en estudio. Además estos mismos factores de riesgo se 

pueden asociar con una incapacidad funcional, los cuales en un estudio Mexicano 

solo se pudieron asociar el sexo y la baja actividad física20. 

 
Es importante tener un conocimiento acerca de la relación existente entre los 

grados de artrosis de rodilla y calidad de vida, en un estudio realizado en una 

población rural se registró que a mayor grado radiográfico de artrosis de rodilla, 

peor capacidad funcional21. 

 
La gonartrosis genera un gran impacto y repercusiones importantes en el estado 

de salud, provocando una destacada disminución funcional. Existen obstáculos 

laborales y hasta domésticas, pudiendo llegar a una incapacidad severa, por lo que 

genera grandes costos y pérdidas en el sector laboral y de salud, y no menos 

importante una calidad de vida deteriorada. Además de esto se debe mencionar 

que en algunos países en desarrollo no se cuenta con acceso ni material disponible 

para un reemplazo articular por lo que sigue contribuyendo en pérdidas para el 

estado. En un estudio realizado en España se pudo observar que el 30% de las 

personas que consultan al médico lo hacen por problemas derivados de alguna 

enfermedad reumática y son una de las principales causas de bajas laborales 

permanentes16,22,23. 
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1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA 

 
Por tales motivos ya mencionados, es necesario investigar nuestra situación actual 

y comprobar la asociación de factores de riesgo ya establecidos y los que aún no 

lo están, en nuestra sociedad, con el propósito de que los resultados obtenidos 

favorezcan a la realización de modelos de intervención destinados a reducir la 

prevalencia e incidencia de la progresión. Mediante este argumento y por los datos 

anteriormente expuestos, se propone la siguiente interrogante: 

 
¿Cuál es la asociación de los grados de artrosis de rodilla y factores de 

riesgo en adultos del Hospital Vicente Corral Moscoso. Enero 2019- Octubre 

2019? 

 

1.4 JUSTIFICACIÓN Y USO DE LOS RESULTADOS 

 
La gonartrosis debido a sus consecuencias incapacitantes en las personas, se ha 

convertido en un problema de salud pública por los gastos en tratamiento y 

pérdidas por ausencia laboral. Se estima que en el 2020 la artrosis se ubicara como 

cuarta causa de discapacidad. El 30% de las personas que consultan al médico lo 

hacen por problemas derivados de alguna enfermedad reumática y son una de las 

principales causas de bajas laborales permanentes, además de dificultades en 

realizar actividades diarias, lo cual provoca una disminución de la calidad de 

vida16,22,23. 

 
Dado que es una enfermedad progresiva que se da en el transcurso del tiempo y 

el 50% de los pacientes no correlacionan los síntomas con las alteraciones 

radiológicas, es primordial el identificar los factores de riesgo asociados a la 

progresión, varios determinantes pueden modificarse y otros que pueden 

verificarse mediante esta investigación, con el fin de minimizar el riesgo de 

desarrollar altos grados de artrosis de rodilla y mejorar la capacidad funcional de 

los pacientes22. 

 
Este estudio será un gran aporte a las bases científicas de la Universidad Católica 

de Cuenca y la población ya mencionada, debido a que no cuenta con esta línea 
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de investigación y existen pocos estudios realizados en la ciudad. Dentro de los 

beneficios que proporcionará el estudio en la comunidad, se podrá identificar los 

factores de riesgo dentro de nuestra población y la relación significativa que tienen 

con la progresión de la enfermedad, así como factores protectores, con el fin de 

prevenir, crear conciencia y así poder mejorar la detección precoz y disminuir los 

gastos, la ausencia laboral y mejorar la calidad de vida. 

 
De acuerdo a las líneas de investigación del Ministerio de Salud Pública, las cuales 

tuvieron su última actualización en el 2017, este proyecto se centrará en el área 

del Sistema de Salud Nacional en la línea de Atención Primaria de Salud y 

específicamente en las sublíneas de Promoción y Prevención. 
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CAPITULO II 

 

 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1 DEFINICIÓN DE ARTROSIS 

 
La artrosis es una enfermedad degenerativa que afecta principalmente al cartílago 

articular, lo cual se debe a una alteración en los factores mecánicos y biológicos 

del cartílago, produciendo un desequilibrio en la síntesis y degradación de los 

condrocitos, a su vez produciendo en mayor cantidad osteofitos y cambios en la 

membrana sinovial, puede presentarse en todas las articulaciones del cuerpo24. 

 
2.2 EPIDEMIOLOGÍA 

 
A nivel mundial la artrosis de rodilla es la articulación más afectada con el 3,8%, 

en otro estudio refieren que existe 240 casos por cada 100.000 personas al año2,15. 

De acuerdo a los datos publicados en España por el estudio de EPISER del 2016, 

se obtuvo que la prevalencia de artrosis de rodilla sintomática es del 13,83 %17. 

 
En América Latina no se conocen datos exactos de la prevalencia, un estudio 

observacional transversal realizado en Argentina, Brasil y México, donde 

incluyeron 1210 pacientes con artrosis de rodilla, la mayor población de pacientes 

con esta enfermedad se obtuvo en México con el 33,88%, seguido por Brasil 

33,22% y Argentina 32,90 %, de lo cual en total el 80, 8 % eran mujeres y el 19,2% 

fueron hombres25. 

 
En el Ecuador el año 2012 se presentaron 4607 casos de artrosis, de los cuales 

2066 casos correspondieron a gonartrosis existiendo mayor prevalencia en 

personas mayores de 64 años siendo el sexo femenino quien presenta el mayor 

número de casos con 114819. 

 
2.3 FACTORES DE RIESGO 

 
Existen estudios realizados para comprobar la relación de factores de riesgo que 
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pueden conllevar a la gonartrosis, algunos de estos se encuentran muy bien 

identificados, mientras que otros presentan controversias y diferencias entre los 

resultados esperados. 

 

2.3.1 Edad 

 
En un estudio de cohorte retrospectivo elaborado por Prieto Daniel y cols., 

obtuvieron datos que indican que su pico máximo es entre los 50 a 70 años, tanto 

en hombres como en mujeres18. La mayoría de estudios coinciden que la incidencia 

de artrosis de rodilla aumenta con la edad, refiriendo a los 55 años como una edad 

media, en un estudio se evidencia que los paciente entre los 60 años obtuvieron 

mayor prevalencia en el estudio con el 45,7% de la muestra26. En otro estudio 

descriptivo realizado en el 2016, el 49 % de la muestra presento artrosis de rodilla 

a los 60 años de edad y un 33% entre los 50 a 59 años3. Varios estudios también 

concluyen que a mayor edad, aumenta el riesgo de progresión de la enfermedad, 

además indican que el dolor y un medio y mal puntaje en el cuestionario WOMAC, 

se relacionan significativamente a edades más jóvenes8,9,14,27
 

 
2.3.2 Sexo 

 
En cuanto al sexo en un estudio realizado en el 2015, refiere que en las mujeres se 

asocia más la aparición de gonartrosis que en los hombres, esta comparación se 

obtuvo con un cociente de probabilidades combinado de 1,6828. En la mayoría de 

estudios revisados concuerdan, que el sexo que más predomina la enfermedad es 

en el femenino, e incluso refieren que la gravedad y la sintomatología es del 47 % 

en el sexo femenino29–31. En otro estudio se comprobó que el sexo femenino se 

asocia significativamente con la progresión de la enfermedad medida clínicamente 

y radiográficamente (odds ratio [OR] = 4.41, intervalo de confianza [IC] del 95% 

1.32–14.77)7. 

 
2.3.3 Nivel de instrucción 

 
En un estudio realizado en España, denominado EPISER, donde se examinó la 

prevalencia de las enfermedades reumatológicas y sus factores de riesgo, se 
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evidenció otro factor vinculado con la artrosis, niveles de escolarización bajos, 

debido al poco conocimiento sobre la enfermedad, su prevención y sus cuidados. 

Aunque este estudio tiene concordancia con el de Jorgensen y cols., donde se 

establece que con solo una educación básica puede reducir el desarrollo de 

artrosis, otros estudios presentan informes insignificantes para asociar el nivel de 

educación como factor protector o de riesgo para la patología4,28,32,33. Además en 

otro estudio se demostró que presentan un mayor riesgo para la progresión de la 

enfermedad tanto clínicamente como radiográficamente, un nivel más bajo de 

estudio (OR = 0.52, IC 95% 0.35–0.77)7. 

 
2.3.4 Consumo de tabaco 

 
Otro factor de riesgo es el consumo de tabaco y la gonartrosis, aún no existe 

evidencia clara sobre el papel que juega, varios artículos publican tanto de su 

factor protector, factor predisponente e incluso la nula asociación del tabaco y 

la enfermedad. En un estudio realizado indican que fumar tabaco se asocia 

significativamente con la enfermedad (OR 1.374), los pacientes que eran 

fumadores presentaban mayor prevalencia de artrosis de rodilla34. Otros estudio 

por el contrario indica que no existe una asociación significativa (OR 0.92) entre 

fumar con la aparición de artrosis de rodilla ni con la progresión clínica y radiográfica 

de la misma7,28. 

 
Según datos obtenidos en un estudio de cohorte prospectivo, indican que el tabaco, 

gracias a la nicotina ayuda a la síntesis y aumento de colágeno en los condrocitos, 

por lo que presenta un factor protector y disminuye el riesgo de reemplazo total de 

rodilla en los pacientes con la enfermedad35. Este resultado obtenido, se confirma 

con un metaanálisis y otro estudio, donde describen que los pacientes que fumaron 

alguna vez, obtuvieron menor riesgo con la aparición de la enfermedad, es decir se 

encuentran moderadamente protegidos36,37. El dolor y la rigidez tienen un aumento 

significativo con los pacientes que fuman a diferencia a los que nunca fumaron38. 
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2.3.5 Actividad física 

 
La actividad física puede ser beneficiosa o perjudicial para la artrosis de rodilla, 

dependiendo de su intensidad, debido a que la articulación es vulnerable39,40. Se 

describe que deportes que necesitan de mayor fuerza como el fútbol, carreras de 

larga distancia, levantamiento de peso, tienen mayor riesgo de aparición de la 

enfermedad, por el contrario sucede en las actividades diarias de tipo recreativo 

que no se asocian significativamente con la enfermedad, esta nula asociación 

puede deberse a que hay menos riesgo de exposición a la articulación de una lesión 

41,42. En cuanto al caminar más de 6,000 pasos / día en las personas afectadas o 

que tienen un riesgo de gonartrosis reduce la incapacidad funcional a futuro, 

mientras menos actividad física se realice más probabilidad de dolores 

osteoarticulares se presentarán43,44. Varios estudios confirman lo mencionado, la 

actividad física vigorosa, de alta intensidad se relaciona significativamente con la 

aparición de la gonartrosis, y se recalca que el ejercicio físico no aumenta el riesgo 

de la aparición de la enfermedad en cualquier IMC de las personas45–48. 

 
Existe un instrumento denominado Cuestionario Internacional de Actividad Física 

(IPAQ), el cual es muy útil para la medición de la misma, se empleó en este estudio. 

Presenta 3 categorías en cuanto a los resultados de la actividad física49: 

 
Alta49: 

 7 días en la semana, logrando un mínimo de 3.000 Met-min/semana 

 3 días a la semana de actividad vigorosa alcanzando 1.500 Met-min/semana. 

 
 

Moderado49: 

 3 o más días de actividad vigorosa por al menos 20 minutos diario 

 5 o más días de actividad moderada y/o caminata al menos 30 minutos 

diarios 

 5 o más días de cualquier combinación logrando 600 Met-min/semana 

 
 

-Bajo49: se define cuando el nivel de actividad física del sujeto no esté incluido 

en ninguna de las categorías. 
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2.3.6 IMC 

 
En varios metaanálisis publicados concluyen que el IMC >25 presentan un (OR 

1.98) y la obesidad (OR 2.66), es decir que aumentan significativamente el riesgo 

de aparición de artrosis de rodilla28,50. Otro estudio identifica que el riesgo de 

artrosis de rodilla aumenta 7 veces más en las personas con IMC ≥3051. Es decir 

que el aumento del IMC aumenta progresivamente el riesgo de artrosis de rodilla, 

el sobrepeso aumenta 2 veces, obesidad de grado I 3,1 veces y obesidad de grado 

II 4,7 veces52. La causa de que se asocien significativamente es el factor mecánico 

y metabólico, por ello es la importancia de la pérdida de peso en los pacientes, para 

mejorar el dolor y la funcionalidad53,54. Otro aspecto importante, es que el IMC >25 

no solo tienen relación con la aparición, sino también se asocia significativamente 

con la progresión de la enfermad y con un alto puntaje del WOMAC8,27. 

 
2.3.7 Diabetes Mellitus tipo 2 

 
Otra comorbilidad que se asocia con la artrosis de rodilla es la Diabetes Mellitus 

tipo 255,56. Así refiere un metaanálisis que indica que el riesgo de la enfermedad en 

estos pacientes aumenta (OR = 1.46) e incluso viceversa (OR = 1.41), es decir hay 

una asociación mutua57. El estudio realizado en Japón, denominado ROAD 

menciona que la gonartrosis aumenta significativamente en presencia de 

intolerancia a la glucosa (OR= 1,99)58. Se puede definir esta asociación como 

producto de la vulnerabilidad del cartílago, el aumento de la glucosa en el 

organismo afecta a la activación de los condrocitos y la degradación de la matriz 

cartilaginosa, creando un entorno toxico y conllevando no solo al desarrollo de la 

enfermedad sino también a la progresión clínica y radiográfica de la misma59–61. 

 
2.3.8 Hipertensión arterial 

 
Asimismo se debe mencionar el papel de la hipertensión arterial en la gonartrosis, 

en el estudio de ROAD58, destacan mayor riesgo de presentar la enfermedad a 

quienes padecen de hipertensión arterial (OR=2,57; IC 95%: 1,22-5,42). Otro 

estudio se demostró que las pacientes hipertensos presenta mayor riesgo de 

artrosis de rodilla sintomática 1.49 (IC 95%, 1.26-1.77)62. Hay otros investigaciones 
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aseveran que las dos patologías aceleran la progresión de la otra, es decir presenta 

una asociación dual, la mayoría de pacientes con gonartrosis tienen muy poca 

actividad física lo cual desencadena una vida sedentaria, es decir que aumentan 

las posibilidades en un 13% de desencadenar la hipertensión, como consecuencia 

ponen en peligro el tratamiento de las enfermedades45,63,64. 

 
2.3.9 Menopausia 

 
La menopausia está identificada como factor de riesgo para la aparición y 

progresión de artrosis de rodilla, en un estudio se vio la asociación (OR = 3.15 (1.96- 

5.06), fue estadísticamente significativa65. Aunque aún no se esclarece en totalidad 

el papel que juega la menopausia en la patogenia de la artrosis de rodilla, varias 

investigaciones concuerdan que la deficiencia de estrógenos influyen en la 

degeneración severa y progresiva del cartílago66,67. 

 
2.3.10 Deformidades en los miembros inferiores 

 
En cuanto a las deformidades en los miembros inferiores que pueden conllevar a la 

gonartrosis, existen controversias, en la alteración que produce un mayor riesgo de 

la enfermedad. En un estudio describen que el genu varo (OR 3.3, 95%) se asocia 

con la aparición de artrosis de rodilla en mayor porcentaje estadísticamente 

significativo que el genu valgum(OR 2.8, 95%)68. Así lo certifica otra investigación 

que concluye que el genu varo aumenta el riesgo la artrosis de rodilla69. Otro estudio 

contradice lo mencionado, se menciona que el genu valgum aumenta el riesgo de 

daño del cartílago y meniscos, por lo que aumenta la progresión de la 

enfermedad70. Por otra parte hay 2 estudios que indican una asociación significativa 

entre el genu varo con la progresión de la enfermedad6,8. 

 
Otra deformidad es el pie plano, dos estudios concluyen que las personas que 

presentan pie plano bilateral aumentan 1.3 veces más el dolor de rodilla, además 

de ayudar en el daño del cartílago, presentan asociación estadísticamente 

significativa (OR 5.48, intervalo de confianza del 95%)71,72. 
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2.4 DIAGNÓSTICO 

 
Principalmente se utiliza los Criterios del American College of Rheumatology para 

diagnosticar, dividiéndose en 3 dimensiones: clínico, exámenes de laboratorio y 

radiográficos (Tabla 1)73. Los cuales pueden asociarse según las circunstancias en 

donde se apliquen. Es indispensable que se cumpla el dolor de rodilla para 

cualquier combinación, en el caso de clínica y laboratorio debe por lo menos tener 

un examen positivo. Cuando se utiliza el examen clínico debe tener 3 criterios más 

aparte del dolor. La asociación que tiene mayor especificidad y sensibilidad es la 

clínica y examen radiográfico debe incluir la presencia de osteofitos22,73. 

 
Cuadro 1. Criterios diagnósticos del American College of Rheumatology de 

osteoartritis de rodilla para osteoartrosis de rodilla73. 

 

Valoración Clínica - Dolor 

- >50 años 

- rigidez matutina <30 minutos de 

duración 

- Crepitación 

- Sensibilidad ósea de los 

extremos 

- Aumento de volumen óseo 

- Sin presencia de calor 

Exámenes de laboratorio - VSG <40mm/h 

- FR (Factor reumatoideo) <1:40 

- Líquido sinovial viscoso, claro y 

/ o de glóbulos blancos <2,000 

células/mm3 

Radiografía - Presencia de osteofitos 

 
2.5 CLASIFICACIÓN RADIOLÓGICA 

 
La gonartrosis se puede clasificar radiológicamente en 5 grados (Tabla 2)73, los 

cuales se establecen de acuerdo a la aparición de osteofitos, irregularidad en los 

extremos óseos, además de la agudeza de la interlinea articular y fibrosidad 
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subcondral73. Otro aspecto importante que se debe recalcar es que los altos grados 

de gonartrosis se asocian significativamente con un mayor puntaje del WOMAC 

14,27. 

 
Cuadro 2. Clasificación de la Artrosis de Rodilla según la escala de Kellgren y 

Lawrence73. 

 
GRADOS HALLAZGOS RADIOLÓGICOS 

0 Normal 

1 

DUDOSA 

Dudoso estrechamiento del área articular 

Posible osteofitos 

2 

LEVE 

Posible estrechamiento del área articular 

Osteofitos 

3 

MODERADA 

Estrechamiento del área 

Moderados osteofitos 

Esclerosis leve 

Posible deformidad de los extremos del hueso 

4 

GRAVE 

Marcado estrechamiento del área articular 

Abundantes osteofitos 

Esclerosis severo 

Deformidad de los extremos del hueso 

 

 
2.6 CAPACIDAD FUNCIONAL Y ARTROSIS DE RODILLA 

 
La calidad de vida en los pacientes con artrosis de rodilla se ve empeorada por la 

incapacidad funcional y el dolor para realizar actividades cotidianas, generando un 

daño psicológico, y estado de salud vulnerable a la aparición de otras 

enfermedades, varios estudios indican que existe mutua concordancia entre los 

pacientes que perciben una mala calidad de vida con un nivel bajo de educación74–
 

76. 

 

El cuestionario WOMAC fue desarrollado y validado en Canadá por las 

Universidades de Western Ontario and McMaster en 1988, valora la capacidad 

funcional de los pacientes con artrosis, consta de 3 dimensiones: dolor, rigidez y 

funcionalidad. Cada uno de estos apartados, tienen sus ítems que se valoran desde 
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ninguno con un valor de 0, poco 1, bastante 2, mucho 3 y muchísimo con un valor 

de 477. 

 
En un estudio donde se utilizó el cuestionario WOMAC se obtuvieron resultados 

que indican que existe una asociación significativa entre limitación funcional y 

calidad de vida. Concluyendo que la mayoría de los pacientes en estudio tenía una 

calidad de vida de regular a mala, lo cual giraba en torno al resultado de la 

capacidad funcional78. 

 
En un estudio realizado en México, donde se utilizó el cuestionario WOMAC, se 

obtuvieron resultados en las tres dimensiones; en cuanto al dolor, la actividad que 

mayor le produjo dolor fue el subir y bajar escaleras. La mitad de los pacientes del 

estudio presentaron sensación de rigidez. Entre las actividades que presentaron 

mayor dificultad en hacerlas fueron realizar las tareas domésticas pesadas; 

agacharse para coger algo del suelo, ir de compras, levantarse del retrete, subir 

escaleras, levantarse después de estar sentado. En resumen de este estudio los 

pacientes en su mayoría tenían una calidad de vida regular y en menos prevalencia 

una calidad de vida baja77. Otro estudio menciona que los pacientes tuvieron mayor 

dificultad en subir y bajar escaleras, y realización de tareas domésticas pesadas23. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

. 
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CAPÍTULO III 

 
 

3.1 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 

 
 

3.1.1 OBJETIVO GENERAL 

 
 Determinar la asociación entre los factores de riesgo y los grados de la artrosis 

de rodilla en adultos del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo de enero 

2019- octubre 2019. 

 

 
3.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 
1. Describir las variables sociodemográficas que caracterizan a los adultos según 

edad, sexo y nivel de instrucción, atendidos en el Hospital Vicente Corral Mocoso 

en el período enero 2019- octubre 2019. 

2. Determinar los grados de artrosis de rodilla mediante la clasificación radiológica 

de Kellgren y Lawrence y los grados de capacidad funcional según el WOMAC. 

3. Identificar los factores de riesgo: hábitos como: consumo de tabaco, actividad 

física; comorbilidades: IMC >25, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, 

menopausia y deformidades en los miembros inferiores: genu varo, genu valgum y 

pie plano. 

4. Asociar los grados de capacidad funcional del WOMAC con los factores de 

riesgo y los grados de artrosis de rodilla. 

 

 
3.2 HIPÓTESIS 

 
Los factores de riesgo sociodemográficos (edad, sexo, nivel de instrucción), hábitos 

(consumo de tabaco, actividad física), comorbilidades (IMC>25, diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, menopausia) y deformidades (genu varo, genu valgum y pie 

plano se asocian con los grados de artrosis de rodilla en adultos del Hospital Vicente 

Corral Moscoso en el periodo enero 2019- octubre 2019. 
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CAPÍTULO IV 

 
 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

 
 

4.2 DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 

 
 

4.2.1 TIPO DE ESTUDIO 

 
Estudio cuantitativo de tipo analítico, transversal y observacional por medio de 

recolección de datos por encuestas a los adultos entre las edades de 45 a 65 años 

que asistan a la consulta de reumatología y traumatología del Hospital Vicente 

Corral Moscoso de Cuenca en el periodo de enero 2019- octubre 2019 

 

4.2.2 UNIVERSO DE ESTUDIO 

 
El universo fue infinito integrando por adultos entre las edades de 45 a 65 años que 

asistan a la consulta de reumatología y traumatología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso de Cuenca, en el periodo de enero 2019- octubre 2019. 

 

4.2.3 SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 
Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la fórmula para universo infinito 

donde los valores que se consideraron fueron tomados de los últimos resultados 

publicados por EPISER17: la prevalencia más baja del factor asociado que es de 

13.8 %, probabilidad de no ocurrencia del 86.2 %, nivel de confianza del 95%, error 

de inferencia del 5%. 

 

 
n= tamaño de la muestra 

z= Nivel de confianza; 95% (1,96) 

� = 
� � � � �2 

 
 

�2 

p= Probabilidad de que ocurra; 13.8% (0.138) 

q= Probabilidad de que no ocurra; 86.2% (0,862) 

e= Margen de error de diferencia; 5% (0.05) 

 
Por lo tanto el tamaño de la población a estudiar es de 183 pacientes. 
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4.2.4 UNIDAD DE ANÁLISIS Y OBSERVACIÓN 

 
 

Unidad de Análisis: Asociación de factores de riesgo con los grados de artrosis 

de rodilla. 

 
Unidad de observación: Pacientes diagnosticados con artrosis de rodilla que 

acudieron a la consulta de reumatología y traumatología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso de Cuenca en el periodo de enero 2019 – octubre 2019. 

 

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSIÓN 

 

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 
 

- Edad entre 45 y 65 años. 

 
- Adultos que presenten artrosis de rodilla diagnosticados por los criterios del 

Colegio Americano de Reumatología. 

 

- Adultos que hayan aceptado participar en el estudio mediante consentimiento 

informado. 

 
 

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

- Adultos con enfermedades físicas o mentales que le impidan participar en el 

estudio. 

 

- Adultos que hayan sufrido un accidente traumatológico grave. 

 
 

4.4 MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN 

 

4.4.1 MÉTODO DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

 
Se utilizó el método cuantitativo observacional, se empleó un cuestionario en base 

a las variables estudiadas el cual fue validado mediante un plan piloto con 30 

sujetos en una población con las mismas características del estudio, previa firma 
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del consentimiento informado para la obtención de la información necesaria para 

la realización del estudio. Además se adicionó el Cuestionario Internacional de 

Actividad Física IPAQ y para medir la calidad de vida el cuestionario WOMAC. 

 

4.4.2 PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Una vez registrados los datos en los formularios, estos serán transcritos a una base 

digital luego de lo cual se realizó el análisis estadístico mediante el paquete 

estadístico SPSS versión 23. 

 

 
Para determinar la asociación entre los factores de riesgo y capacidad funcional 

con los grados de artrosis, se utilizó el estadígrafo Chi cuadrado, aceptándose un 

nivel de significación estadísticamente de p < 0.05. 

 

4.4.3 PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR PROCESOS BIOÉTICOS 

 
La presente investigación contó con la autorización del director general del Hospital 

Vicente Corral Moscoso para lo cual se les solicitó firmar una carta de acuerdo y 

se les informó en detalle de los propósitos del estudio. 

 

Se informó a los participantes mediante charlas de interés de esta investigación, a 

quienes se les solicitó que firmen el consentimiento informado. En ningún momento 

se utilizó los datos para otros propósitos que no sea el estipulado en este estudio. 

No se tomaron los nombres de las participantes al momento de la publicación o de 

la presentación de los resultados para garantizar la confidencialidad. 

 

Los participantes decidieron por libre autonomía formar parte de la investigación, 

cabe mencionar que pudieron retirarse en cualquier momento del proyecto si este 

fuera el caso. 
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4.5 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

 

4.5.1 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
 

Variable Definición Indicador Escala 

Edad Está referida al 
tiempo de 
existencia de 
alguna persona, 
desde el 
nacimiento, hasta 
la actualidad. 

Edad en 
registrada 
formulario. 
Cédula 

 

en 
años 

el 
Ordinal, 
numérica. 

 

-45 años a 54 
años 
- 55 años a 65 
años. 

Sexo Características 
sexuales 
masculinas  o 
femeninas, que 
define a un 
individuo 

Tipo de sexo Nominal 
 
- Masculino 
- Femenino 

Nivel de 
instrucción 

Máximo 
educativo 
alcanzado 

nivel Nivel educativo 
registrado en el 
formulario 

Nominal 
- Sin instrucción 
- Primer nivel 
- Segundo nivel 
- Tercer nivel 
- Cuarto nivel 

Hábitos    

Consumo de 
tabaco 

Fumar 
frecuentemente 
tabaco.  De 
acuerdo a   la 
Clasificación  de 
fumadores de la 

OMS del 200379. 

Respuesta 
registrada 
formulario 

 

en 
 

el 
Nominal 

 
- No fumador: 
no fuma. 
-Fumador 
leve:<5 
cigarrillos 
diarios. 
-Fumador 
moderado: 
6 a 15 
cigarrillos 
diarios 
- Fumador 
severo: >16 
cigarrillos por día 
en promedio. 
- Ex 
fumador: 
dejar de 



32  

   fumar hace 
más de un 
año. 

Cuestionari 
o 
Internacion 
al de 
Actividad 
Física. 
IPAQ 

Encuesta para 
determinar la 
actividad física de 
una persona. 

Registro en el 
formulario de la 
cantidad de 
Horas y días 
que realizan 
actividad física 

Ordinal 
 
-Alto 
-Moderado 
-Bajo 

IMC Valoración del 
estado nutricional 
calculado por 
peso/ talla 

Peso kilos 
Talla metros 
Reportados en el 
formulario 

Ordinal 
 
< 18 (desnutrido) 
18 -24 (normal) 
25 – 29 
(sobrepeso) 
> 29 (obesidad) 

Hipertensión 
arterial 

Enfermedades 
del paciente 

Datos en la historia 
clínica 

Nominal 
 
-Si 
-No 

Diabetes 
mellitus tipo 2 

Enfermedades 
del paciente 

Datos en la historia 
clínica 

Nominal 
 
-Si 
-No 

Menopausia ausencia de 
menstruación 
durante 12 meses 
consecutivos  a 
partir de los 50 
años 

Respuesta 
registrada en el 
formulario 

Nominal 
 
-Si 
-No 

Deformidad en los miembros inferiores 

Genu varo Anormalidad en 
la alineación 
articular, con 
desplazamiento 
interno de las 
rodillas 

Respuesta 
registrada en el 
formulario por medio 
del examen físico 

Nominal 
 
-Si 
-No 

Genu valgo Anormalidad en 
la alineación 
articular, con 
desplazamiento 
externo de las 
rodillas 

Respuesta 
registrada en el 
formulario por medio 
del examen físico 

Nominal 
 
-Si 
-No 
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Pie plano 
Valgo 

Disminución del 
arco longitudinal 
del pie 

Respuesta 
registrada en el 
formulario por medio 
del examen físico 

Nominal 
 
-Si 
-No 

Grados de 
Artrosis de 
Rodilla 

Clasificación 
radiológica de 
Kellgren y 
Lawrence 

Respuesta 
registrada en el 
formulario por medio 
de la observación 
radiográfica. 

Ordinal 
Grado 1 ( ) 
Grado 2 (  ) 
Grado 3 ( ) 
Grado 4 (  ) 

(Western 
Ontario and 
McMaster 
Osteoarthritis 
Index), WOMAC 

Cuestionario que 
mide la capacidad 
funcional l77. 

Respuesta 
registrada en el 
formulario 

Ordinal 
 
Capacidad 
Funcional: 
Adecuada: 0-22 
Con Dificultades: 
23-45 
Graves 
dificultades: 46- 
68 

 

Puntaje total del 
WOMAC: 
Bajo: 0-30 
Medio: 31-60 
Alto: 61-96 

Osteoartrosis Enfermedad 
degenerativa 
articular 

Datos de la historia 
clínica 

Nominal 
-Si 
-No 
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CAPÍTULO V 

 

 
5. RESULTADOS 

 

5.1 CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 

 
 

El presente estudio se realizó a partir de la información contenida en 183 encuestas 

correspondientes al periodo enero 2019 - octubre 2019. La base de datos se llenó 

con esta información para proceder a la realización del estudio. 

 

5.2 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 
 

5.2.1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 
Tabla 1. Características sociodemográficas de 183 encuestas realizadas a adultos 

de consulta externa de Traumatología y Reumatología del Hospital Vicente Corral 

Moscoso en el periodo enero 2019 - octubre 2019. 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

EDAD 45 a 55 años 88 48,1 
 56 a 65 años 95 51,9 
 Total 183 100 

SEXO Femenino 127 69,4 
 Masculino 56 30,6 
 Total 183 100 

NIVEL DE 
INSTRUCCIÓN 

Sin instrucción 9 4,9 
Primer Nivel 106 57,9 

 Segundo Nivel 44 24 
 Tercer Nivel 23 12,6 
 Cuarto Nivel 1 0,5 
 Total 183 100 

Fuente: Encuestas realizadas a adultos Traumatología y Reumatología del Hospital 

Vicente Corral Moscoso en el periodo de enero 2019 - octubre 2019. Base de datos del 
programa SPSS v 23 

Realizado por: Valeria Izquierdo 

 

Interpretación: de acuerdo a la edad se constata que la mayoría de encuestados 

se encontraban en el periodo de edad comprendido entre 56 a 65 años con el 

51,9%. En relación al sexo de los integrantes del estudio, predominó el sexo 

femenino sobre el masculino, con porcentajes del 69,4% y 30,6% respectivamente. 

Al analizar el nivel de instrucción el mayor porcentaje de encuestados tuvo una 

instrucción de primer nivel con el 57,9%. 
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5.2.2 GRADOS DE ARTROSIS DE RODILLA Y CAPACIDAD FUNCIONAL 
 

Tabla 2. Grados de artrosis de rodilla y grados de capacidad funcional por medio 

del WOMAC de 183 encuestas realizadas a adultos de consulta externa de 

Traumatología y Reumatología del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 

enero 2019 - octubre 2019. 

 
GRADOS DE ARTROSIS 

DE RODILLA 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

GRADO 1 50 27,32 
GRADO 2 78 42,62 
GRADO 3 34 18,58 

GRADO 4 21 11,48 

GRADOS DE CAPACIDAD FUNCIONAL DE ACUERDO AL WOMAC 
ADECUADA 69 37,7 

CON DIFICULTADES 100 54,6 

GRAVES DIFICULTADES 14 7,7 

PUNTAJE TOTAL DEL WOMAC 
ALTO 15 8,20 
MEDIO 103 56,29 

BAJO 65 35,51 

Fuente: Encuestas realizadas a adultos Traumatología y Reumatología del Hospital 

Vicente Corral Moscoso en el periodo de enero 2019 - octubre 2019. Base de datos del 
programa SPSS v 23 

Realizado por: Valeria Izquierdo 

 
Interpretación: Se puede observar que le 47,62 % de la población estudiada, se 

encontraba en grado 2 de artrosis de rodilla, seguida por el grado 1 con 27,32%, 

grado 3 18,48%, grado 4 11,48%, es decir que la mayoría de pacientes se 

encontraban en un grado leve. Al aplicar el cuestionario WOMAC se determinó que 

el grado de capacidad funcional es en el mayor porcentaje con el 54,6 % con 

dificultades. En cuanto al puntaje total el 56,29% obtuvo un valor medio, seguido 

por el bajo y en menor porcentaje el valor alto 8,20%. 

 

5.2.3. FACTORES DE RIESGO 

 
Tabla 3. Factores asociados a artrosis de rodilla de 183 encuestas realizadas a 

adultos de consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 

enero 2019 - octubre 2019. 

FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE 

CONSUMO DE 
TABACO 

No Fuma 131 71,6 
Fuma menos de 5 cigarrillos diarios 32 17,5 
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 Fuma un promedio de 6 a 15 
cigarrillos diarios 

1 0,5 

 Fuma más de 16 cigarrillos por día 
en promedio 

1 0,5 

 Exfumador 18 9,8 

IMC Desnutrido 0 0 
 Normal 23 12,6 
 Sobrepeso 94 51,4 

 Obesidad 66 36,1 

DEFORMIDAD 
EN MIEMBROS 
INFERIORES 

Genu varo 3 1,6 
Genu valgo 9 4,9 
Pie plano 45 24,6 

 Sin deformidad 126 68,9 

COMORBILIDAD Hipertensión arterial 86 47 
 Diabetes Mellitus 53 29 
 Menopausia 98 53,6 

 Sin comorbilidad 35 19,1 

ACTIVIDAD 
FÍSICA 

Baja 59 32,2 
Moderada 111 60,7 

 Vigorosa 13 7,1 

Fuente: Encuestas realizadas a adultos Traumatología y Reumatología del Hospital 
Vicente Corral Moscoso en el periodo de enero 2019 - octubre 2019. Base de datos del 

programa SPSS v 23 
Realizado por: Valeria Izquierdo 

 

Interpretación: en relación a los factores asociados que se pudieron evaluar en los 

pacientes con artrosis de rodilla se pudo determinar que el 71,6% de los individuos 

no tenían el hábito de fumar y el 17,5% fumaba menos de 5 cigarrillos diarios; al 

determinar el estado nutricional la mayoría presentó sobrepeso en el 51,4%, 

seguido de obesidad en el 36,1%; mientras que el 68,9% no presentó una 

deformidad de miembros inferiores, en quienes si lo presentaron fue más frecuente 

la deformidad de pie plano en el 24,6%; finalmente de identificó como comorbilidad 

más frecuente la menopausia en el 53,6%, seguida de la hipertensión arterial en un 

47%. Al analizar la actividad física que realizan los adultos con artrosis de rodilla se 

identificó la mayoría tiene una actividad física moderada con el 60,7%, seguida de 

la realización de actividad física baja con el 32,2% y el 7,1% tienen una actividad 

física alta. 
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5.2.4. RELACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO Y EL GRADO DE 
ARTROSIS 

 
Tabla 4. Relación entre los factores de riesgo y el grado de artrosis de 183 adultos 

de consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo enero 2019 

- octubre 2019. 
 

Grado de Artrosis 
Factores 
De riesgo 

 Grado 
II 

Grado 
III 

Grado 
IV 

Valor P 

Grado 
I 

 

Edad 45 a 55 años 43 31 9 5 0,000 

 56 a 65 años 7 47 25 16  

Sexo Masculino 18 27 6 5 0,219 

 Femenino 32 51 28 16  

 
Sin instrucción 0 4 3 2 

 

 Primer nivel 23 44 23 16  

 Segundo nivel 19 16 8 1 0,002 

Nivel de Instrucción Tercer nivel 8 14 0 1  

 Cuarto Nivel 0 0 0 1  

 
No Fuma 35 51 27 18 

 

 Fuma menos de 5 
cigarrillos diarios 

9 17 4 2  

 Fuma un 
promedio de 6 a 
15 cigarrillos 
diarios 

1 0 0 0 0,756 

Hábito de fumar      

 Fuma más de 16 
cigarrillos por día 
en promedio 

0 1 0 0  

 Exfumador 5 9 3 1  

 
Normal 10 9 2 2 

 

IMC Sobrepeso 30 44 11 9 0,005 

 Obesidad 10 25 21 10  

Deformidad en 
miembro inferior 

Genu Varo 0 1 1 1 
 

Genu Valgo 0 4 1 4 0,003 
 Pie plano 21 14 8 2  

 Sin deformidad 29 59 24 14  

 
Hipertensión 
arterial 

18 33 20 15 0,018 
Comorbilidad      

 Diabetes Mellitus 11 18 11 13 0,003 
 Menopausia 18 43 23 14 0,015 

 Sin Comorbilidad 15 13 5 2 0,121 

Actividad Física Actividad Baja 7 23 16 13 0,000 

 Actividad 
Moderada 

42 49 13 7  

 Actividad Alta 1 6 5 1  
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Fuente: encuestas realizadas a adultos de consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso 

en el periodo enero 2019 - octubre 2019. base de datos del programa SPSS v 23 
Realizado por: Valeria Izquierdo 

 
 

Interpretación: se determinó que existe influencia entre grupo de edad en la que 

se encuentra el paciente y el grado de artrosis que presenta, obteniéndose que a 

mayor edad el grado de artrosis también es más alto; el nivel de instrucción también 

resulta significativo para el grado de artrosis que presenta el individuo. El hábito de 

fumar no se asoció significativamente con los grados de artrosis de rodilla. En 

cuanto IMC demostró ser estadísticamente significativo para los grados de artrosis 

de rodilla, demostrando que el sobrepeso y la obesidad se relacionan con grados 

radiográficos más altos. La existencia de deformidad de miembro inferior también 

demuestra tener significancia estadística para los grados de artrosis en los 

pacientes con diagnóstico de artrosis de rodilla. La Diabetes mellitus tipo 2 es la 

comorbilidad que mayor asociación obtuvo con los grados de artrosis de rodilla 2,3 

y 4, seguida por la menopausia y por último la hipertensión arterial. Es decir que las 

comorbilidades que presenten los pacientes van a estar asociados con mayores 

grados de artrosis de rodilla. Existe una clara significancia estadística positiva entre 

el grado de actividad física que realiza el paciente y el grado de artrosis que la 

enfermedad atraviesa. 

 

5.2.5. RELACIÓN DE LOS GRADOS DE CAPACIDAD FUNCIONAL CON LOS 
FACTORES DE RIESGO Y LOS GRADOS DE ARTROSIS DE RODILLA 

 
Tabla 5. Relación entre los grados de capacidad funcional mediante el cuestionario 

del WOMAC, con los factores de riesgo y grados de artrosis de rodilla aplicada a 

183 adultos de consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 

enero 2019 - octubre 2019. 

Capacidad funcional 
 

Factores 
De riesgo 

Graves 
dificultades 

Con 
dificultad 
es 

Adecua 
da 

Valor P 

Edad 45 a 55 años 3 42 43 0,000 

 56 a 65 años 12 61 22  

Sexo Masculino 4 24 28 0,024 

 Femenino 11 79 37  

Nivel de 
Instrucción 

Sin instrucción 1 7 1 
 

Primer Nivel 13 61 32  

 Segundo Nivel 0 23 21 0,091 
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Tercer Nivel 1 12 10 

Cuarto Nivel 0 0 1 

 
 No Fuma 14 76 41  

Fuma menos de 5 0 15 17 

cigarrillos diarios 
Fuma un promedio de 

 
0 

 
1 

 
0 

 

0,309 

Hábito de fumar 6 a 15 cigarrillos diarios     

 Fuma más de 16 0 1 0  

 cigarrillos por día en     

 promedio     

 Exfumador 1 10 7  

 
Normal 2 12 9 

 

IMC Sobrepeso 4 48 42 0,020 

 Obesidad 9 43 14  

Deformidad en Genu Varo 1 1 1 
 

miembro inferior Genu Valgo 3 6 0 0,014 

 Pie plano 1 24 20  

 
Sin deformidad 10 72 44 

 

 Hipertensión arterial 12 47 27 0,025 
Comorbilid Diabetes Mellitus 11 28 14 0,000 

Ad Menopausia 11 64 23 0,001 

 Sin Comorbilidad 1 18 16 0,228 

Actividad Física Actividad Baja 11 39 9 0,000 
 Actividad Moderada 4 57 50  

 Actividad Alta 0 7 6  

Grados de Grado 1 1 14 35 0,000 
artrosis de Grado 2 1 52 25  

rodilla Grado 3 0 33 1  

 Grado 4 13 4 4  

 
Fuente: encuestas realizadas a adultos de consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso 

en el periodo enero 2019 - octubre 2019. base de datos del programa SPSS v 23 
Realizado por: Valeria Izquierdo 

 
 

Interpretación: el grupo de edad en el que se encuentre un individuo es 

significativo para el puntaje que se obtendrá en la escala de WOMAC aplicada, ya 

que se interpreta que a mayor edad es probable que la capacidad funcional podría 

mostrarse más deficiente. Así mismo el sexo también tiene influencia en la 

capacidad funcional del WOMAC obtenido, determinándose que el sexo femenino 

tiende a obtener graves dificultades en la capacidad funcional. Por el contrario 

sucede con el nivel de instrucción que no se relaciona con la capacidad funcional. 

Posterior a esta relación entre factores resulta estadísticamente significativo el IMC 

y la capacidad funcional del WOMAC, el sobrepeso y obesidad se obtuvo mayor 

cantidad de puntaje medio es decir que presentan solos pocas dificultades, lo cual 
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podríamos interpretar que el IMC >25 empeora la capacidad funcional; la presencia 

de deformidad como diagnóstico de pie plano y genu valgo demuestra tener 

influencia en la capacidad funcional; finalmente el hecho de tener diagnóstico de 

enfermedades como hipertensión arterial, diabetes o menopausia demostró tener 

significancia estadística en el puntaje WOMAC que obtienen los pacientes con 

diagnóstico de artrosis de rodilla. Al asociar el grado de actividad física con el 

resultado de la escala de WOMAC determinamos que su relación es 

estadísticamente significativa indicando que las personas que tienen graves 

dificultades en cuanto a su capacidad funcional se relaciona directamente con 

actividad física baja y la capacidad funcional adecuada con actividad física 

moderada. Los resultados obtenidos a través de la escala de WOMAC demuestran 

tener una relación estadísticamente significativa con el grado en el que se 

encuentra el paciente con artrosis de rodilla, indicando que a graves dificultades en 

cuanto a la capacidad funcional resulta mayor el grado de enfermedad en el que se 

encuentra el individuo y, viceversa, a adecuada capacidad funcional se comprueba 

que el grado en el que se encuentra el paciente es más leve. 
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CAPÍTULO VI 

 
6. DISCUSIÓN 

 
La artrosis es una de las patologías reumatológicas más frecuentes, según datos 

publicados por la OMS, su tasa de incidencia ascenderá en el 2020. Además 

refieren que el 80% de la población que padece gonartrosis tienen limitación de 

movimientos, siendo la rodilla la articulación más afectada articulación1,2. 

 
En este estudio se obtuvieron resultados de acuerdo a las características 

sociodemográficas donde hubo un claro predominio en el sexo femenino con un 

69,4%, edad entre 56 a 65 años con el 51,9%, y un bajo nivel de educación 57,9%. 

Estos resultados concuerdan con los publicados por Rafael Mena Pérez en el 2016 

realizado en Venezuela donde predomino el sexo femenino 86.6%, la edad con 

mayor prevalencia fue mayor a 50 años 82,3 %, correspondiendo con los 

resultados, además mencionan que el 96% de personas que presentaron un IMC 

>25, muy similar a la realidad de nuestra población, en este caso se obtuvo un 

87,5%, es decir que hay una clara evidencia en la poca importancia de mantener 

una adecuada alimentación y actividad física3. 

 
Al hablar sobre los factores de riesgo que se asocian con la progresión de la artrosis 

de rodilla medida radiográficamente en este estudio de acuerdo a los factores 

sociodemográficos, se encontró que existe una asociación significativa entre edad 

y el grado de artrosis (p= 0,000), es decir que a mayor edad el grado de artrosis 

también es más alto, en un metaanálisis realizado en el año 2014 por Cathy 

Chapple y cols., concuerdan con que la edad se asocia con los grados de artrosis 

de rodilla (OR 1.34)8. En cuanto al sexo, que aún no se encuentra muy establecido 

con la asociación de la progresión radiográfica de artrosis de rodilla, en este estudio 

no pudo comprobarse dicha asociación obteniéndose un valor (p= 0,219), lo cual 

no corresponde a estudio realizado en Korea por Yoo J y cols., en el año 2018 

refiere que el sexo femenino se asocia con grados más altos de artrosis de 

rodilla(OR = 1.41, IC 95% 1.02–1.95), pero si coinciden con la asociación del nivel 

de instrucción y grado de artrosis de rodilla presentando un (OR = 0,52; IC del 95%: 

0,35 a 0,77) y en esta investigación se obtuvo (p= 0,002), y además un nivel más 
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bajo de educación se relaciona con los altos grados de artrosis de rodilla, aun no 

se esclarece el porqué, pero se puede concluir que se debe a la falta de cuidados 

con la enfermedad, otro factor en el que coinciden es el consumo de tabaco el cual 

no se encontró una asociación significativa en ninguno de los dos estudios (OR 

0.26 (0.11–0.59) vs. p= 0,756)7. 

 
En un estudio realizado en el año 2019 por Jayabalan P y cols9., en Estados Unidos 

se pudo comprobar la asociación entre el IMC y los grados de artrosis de rodilla (p 

=0,001), pero no con la actividad física baja (p = 0.17), moderada o vigorosa (p = 

0.63), en este estudio se obtuvo un valor entre el IMC y los grados de artrosis (p 

=0,000), lo cual corresponde, por el contrario sucedió con la actividad física la cual 

si se asoció estadísticamente (p =0,000). Otro estudio realizado en Inglaterra por 

Cyrus Cooper y cols., en el año 2014, corrobora la información con el IMC y grados 

de artrosis de rodilla donde se obtuvo el valor (p =0,001), lo cual se interpreta que 

a mayor IMC, mayor grado de artrosis10. 

 
En este estudio se pudo determinar la asociación que existe entre las deformidades 

como genu varo, genu valgum y pie plano con los grados de artrosis (p=0,003), en 

un metaanálisis publicado en el 2015 por Bastick A y cols.,6 corresponde con la 

información refiriendo que la alineación en varo demuestra una asociación mucho 

más significativa con la progresión de la enfermedad (OR 2.90, IC 95% 1.07–7.88), 

por el contrario un estudio realizado por Felson y cols70 en el año 2015 en Estados 

Unidos obtuvieron que la alineación en valgo obtuvo mayor relación (OR = 2.2, IC 

95%, 1.5, 3.1), de cualquier manera esto nos indica que cualquiera que sea la 

alteración en los miembros inferiores pueden provocar mayor daño y desgaste del 

cartílago y meniscos. 

 
Dentro de las comorbilidades estudiadas en esta investigación, diabetes mellitus 

tipo 2 obtuvo el mayor valor estadístico (p=0,003), con la asociación de la 

progresión de la enfermedad, seguido por la menopausia (p=0,015), y por último la 

hipertensión arterial (p=0,018). En un estudio publicado en el 2015 en Francia por 

Eymard F y cols., analizan la asociación entre la diabetes mellitus tipo 2 y la 

hipertensión arterial como estadísticamente significativas (p = 0.018) con los grados 

de artrosis de rodilla11. Es importante mencionar que todos estas comorbilidades 
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influyen en el daño del cartílago, en el caso de la Diabetes Mellitus tipo 2 a causa 

del aumento de la glucosa, en la menopausia puede otorgarse a los bajos niveles 

de estrógenos61,66. 

 
J.E. Collins y cols14., en un estudio realizado en Estados Unidos en el año 2014 

sobre los factores de riesgo y el puntaje WOMAC indican que la edad (OR 0.98, IC 

95% 0.96-1.00), sexo (OR 3.0, IC 95% 1.5-6.2) , obesidad (OR 2,3, IC 95% 1.2- 

4.4), las comorbilidades (OR 2.0 IC 95% 1.0-3.9) y nivel bajo de educación (OR 5.1 

IC 95%, 2.3-11.2) se asociaron con un más alto puntaje de WOMAC, refiriéndose a 

mayor dolor y mala capacidad funcional. En este estudio también se destacan 

resultados importantes en relación con los factores de riesgo comprobando los 

resultados, la edad (p=0,000), el sexo (p=0,024), obesidad (p=0,020), 

comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 2 (p=0,000), menopausia (p=0,001), 

e hipertensión arterial (p=0,025), solo el nivel educativo no corroboró esta relación 

(0,091). 

 
Aunque no se encontró un estudio que se demuestra la asociación de estas 

deformidades con el puntaje o calidad de vida medida por el cuestionario WOMAC, 

en este estudio se encontró una asociación significativamente estadística 

(p=0,014), solamente un estudio indica que el pie plano aumenta el dolor de 

rodilla72. 

 
Los grados de artrosis de rodilla y el puntaje obtenido por el WOMAC presentan 

una asociación estadísticamente significativa (p =0,000), un alto puntaje de 

WOMAC interpretado como una inadecuada capacidad funcional, presenta mayor 

riesgo de tener un alto grado radiográfico de artrosis de rodilla y, viceversa, es 

lógicamente aceptable este resultado debido a que las personas que padecen un 

grado alto de artrosis de rodilla, tienen más dificultades en realizar sus actividades, 

Malas y cols13., en un estudio publicado en el 2014 realizado en Turquía 

demostraron que los grados de artrosis de rodilla se relacionan con el puntaje 

obtenido por el WOMAC (P <0.05). Otro estudio publicado en el 2013 por Sanghi D 

y cols80., en India encontraron mayor relación con los grados 2 y 4 y la capacidad 

funcional (p = 0.02). Por el contrario en el estudio realizado en el 2014 por Tuna S 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sanghi%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21874334
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tuna%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24487487
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cols., en Turquía refieren que no existe relación entre la capacidad funcional y la 

progresión de la artrosis de rodilla81. 

 
Dentro del análisis se puede identificar que ciertos factores presentan discordancia 

al ser comparados con otros estudios para establecer su asociación tanto en la 

progresión de la enfermedad como en la calidad de vida, existen muy pocas 

investigaciones realizadas en Latinoamérica sobre estas asociaciones, lo cual sería 

indispensable para de esta manera evitar la progresión de la enfermedad y así 

reducir los altos costos al sector público, que acarrean por la incapacidad funcional 

deteriorada. 



45  

CAPÍTULO VII 

 
7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFÍA 

 

7.1 CONCLUSIONES 

 
 

Tras realizar la recolección de datos, luego analizarlos y por último la discusión, se 

concluye que: 

 
 En cuanto a las características sociodemográficas, las personas que 

padecen artrosis de rodilla, presentan una mayor prevalencia entre las 

edades de 56 – 65 años, y de predominio en el sexo femenino, siendo mayor 

puntaje el de primer nivel de instrucción. 

 Se observó que la mayoría de los pacientes estudiados, se encontraban en 

un grado 2 de artrosis de rodilla, lo cual se puede relacionar con lo descrito 

en la teoría, que a mayor edad, mayor progresión del daño del cartílago, 

puesto que la muestra tuvo una población hasta los 65 años. Y al aplicar el 

cuestionario de WOMAC, la mitad de los adultos presento una capacidad 

funcional con dificultades. 

 Dentro de los factores de riesgo de la artrosis de rodilla, los que mayor 

prevalencia obtuvieron fue el IMC >25, las personas que padecían de otra 

comorbilidad en este caso con mayor porcentaje la menopausia, seguido por 

la hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2. 

 Se pudo evidenciar la asociación entre factores de riesgos que determina 

que a mayor edad, el sobrepeso y la obesidad, además de la presencia de 

algún tipo de deformidad en miembros inferiores y comorbilidades se asocia 

con altos grados de artrosis de rodilla. 

 Se obtuvo asociación significativa entre la edad de 56 a 65 años, sexo 

femenino, IMC, deformidad en miembros inferiores y comorbilidades con un 

dificultades y graves dificultades en la capacidad funcional medido por el 

WOMAC. 

 Se pudo identificar que entre los grados de artrosis de rodilla y los puntajes 

del cuestionario WOMAC existe una relación, es decir que entre mayor grado 

de artrosis, graves dificultades en la capacidad funcional se obtendrá. 
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7.2 RECOMENDACIONES 

 

 
 Existen factores de riesgo modificables que pueden corregirse para evitar la 

progresión de la enfermedad, como es el IMC con una alimentación 

equilibrada, la corrección del pie plano mediante el uso de plantilla, y por 

último y no menos importante un correcto control y manejo de las 

comorbilidades asociadas. 

 
 Se debe implementar a través del personal que conforman el primer nivel de 

atención médica, una adecuada valoración integral en los pacientes que 

padecen artrosis de rodilla, enfocándose en los factores de riesgo 

modificables, los cual pueden mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

 

 
 Es importante realizar un estudio con una mayor población y en otras 

ciudades, para determinar la prevalencia y asociación significativa que existe 

con algunos factores de riesgo y la progresión de la enfermedad, para de 

esta manera aportar en el tratamiento y mejorar la calidad de vida de los 

pacientes que padecen artrosis de rodilla. 
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ANEXOS 

 
Anexo 1: Consentimiento Informado 

 
UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA 

UNIDAD ACADÉMICA DE MEDICINA, ENFERMERÍA Y 

CIENCIAS DE LA SALUD 

 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

“Artrosis de rodilla y factores de riesgo en adultos del Hospital Vicente Corral 
Moscoso, Cuenca. Enero 2019- Octubre 2019” 

 
La presente investigación es realizada por: Jessica Valeria Izquierdo Vásquez, 

interna rotativa de la Unidad Académica de Medicina, Enfermería y Ciencias de la 

Salud de la Universidad Católica de Cuenca, con la finalidad de realizar un proyecto 

investigativo sobre “Artrosis de rodilla y factores de riesgo en adultos del Hospital 

Vicente Corral Moscoso, Cuenca. Enero 2019- Octubre 2019” 

 
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 

siguientes apartados. 

 
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se 

le pedirá que firme esta hoja de consentimiento. 

 
Información del estudio. - En el estudio investigará la asociación de artrosis de 

rodilla y sus factores de riesgo en adultos del Hospital Vicente Corral Moscoso en 

el periodo de enero 2019- octubre 2019, esto se llevará a cabo mediante la 

aplicación de un instrumento de recolección de datos. 

 
Beneficios: La información obtenida será utilizada para beneficio de los 

profesionales de la salud y de la comunidad, mediante la formulación posterior de 

programas educativos y de intervención tanto para la promoción y la prevención de 

la enfermedad. 



55  

Riesgos del Estudio: La participación en la presente investigación no implica 

riesgo alguno, no afectará ningún aspecto de su integridad física y psicológica. 

 
Confidencialidad: La información que se recogerá será confidencial y no se usará 

para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. 

 
La participación es voluntaria: La participación de este estudio es estrictamente 

voluntaria, usted está en libre elección de decidir si desea participar o no en el 

estudio sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Además, usted puede retirarse 

del estudio cuando así lo desee. 

 
Costos: Usted no tendrá que pagar nada por la participación en este estudio, ni 

tampoco recibirá derogación económica. 

 
Preguntas: Si tiene alguna duda sobre esta investigación comuníquese al número 

del responsable de la investigación descrito a continuación: 0990631564. Desde ya 

le agradecemos su participación. 

 
 

 

Yo  con cédula de identidad 

  , libremente y sin ninguna presión, acepto 

participar en este estudio. Estoy de acuerdo con la información que he recibido. 

Reconozco que la información de esta investigación es estrictamente confidencial 

y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi 

consentimiento. He sido informado/a de que puedo hacer preguntas sobre esta 

investigación y que libremente puedo decidir sobre mi participación sin que esto 

acarree perjuicio alguno. Me han indicado también que tendré que responder 

preguntas para llenar un formulario de recolección de datos. 

 
 
 
 
 

 
 

Firma del paciente 
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Anexo 2: Formularios de recolección de datos 
 

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA 

UNIDADACADÉMICA DE SALUD Y BIENESTAR 

FACULTAD MEDICINA 

 
“ARTROSIS DE RODILLA Y FACTORES DE RIESGO EN 

ADULTOS DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO, CUENCA. ENERO 

2019- OCTUBRE 2019” 

 

 
Formulario N° Fecha: 

 

 
Instrucciones: El presente cuestionario forma parte de un trabajo investigativo en 

el cual se busca establecer la asociación de la artrosis de rodilla y sus factores de 

riesgo. Por favor marque con una X frente a la opción que elija como respuesta a 

cada pregunta, solo debe marcar 1 respuesta para cada pregunta. Los datos 

obtenidos de esta encuesta son de absoluta confidencialidad. 

 

 
1. Artrosis de rodilla 

 
Si ( ) No ( ) 

 
2. Sexo 

 
Masculino ( ) Femenino ( ) 

 
3. Edad: 

 
45 - 55 años ( ) 

56 - 65 años ( ) 

 
4. Nivel de instrucción 

 
Sin instrucción ( ) 

Primer nivel ( ) 

Segundo nivel ( ) 

Tercer nivel        (  ) 

Cuarto nivel        (  ) 
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5. Usted consume tabaco 

 
No (   ) 

Fuma menos de 5 cigarrillos diarios ( ) 

Fuma un promedio de 6 a 15 cigarrillos diarios ( ) 

Fuma más de 16 cigarrillos por día en promedio ( ) 

Ex fumador  (   ) 

 

 
6. IMC:   kg/m2 

 
< 18 (desnutrido) ( ) 

18 -24 (normal) ( ) 

25 – 29 (sobrepeso) ( ) 

> 29 (obesidad) ( ) 

 

 
7. Deformidad en miembros inferiores 

 
Genu varo ( ) 

Genu valgo ( ) 

Pie plano ( ) 

No ( ) 

 

 
8. Usted padece de otra comorbilidad 

 
Hipertensión arterial ( ) 

Diabetes mellitus ( ) 

Menopausia (  ) 

No (  ) 

 
9. Grado de artrosis de rodilla 

 
Grado 1 (  ) 

Grado 2 (  ) 

Grado 3 (  ) 

Grado 4 ( ) 

 

 
Elaborado por: Jessica Valeria Izquierdo Vásquez 

Investigadora: Jessica Valeria Izquierdo Vásquez 
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA 
 

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad física que hace 
la gente en su vida cotidiana. Las preguntas se referirán al tiempo que usted destinó 
a estar físicamente activo en los últimos 7 días. Por favor responda a cada 
pregunta aún si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de 
las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o 
en el jardín, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreación, 
el ejercicio o el deporte. 

 
Piense en todas las actividades intensas que usted realizó en los últimos 7 días. 
Las actividades físicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo 
físico intenso y que lo hacen respirar mucho más intensamente que lo normal. 
Piense solo en aquellas actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 
minutos seguidos. 

 

1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuantos realizó actividades físicas intensas 
tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar 
rápido en bicicleta? 

 

  días por semana 
 

 Ninguna actividad física intensa Vaya a la pregunta 3 
 

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa 
en uno de esos días? 

 

  horas por día 
 

  minutos por día 
 

 No sabe/No está seguro 

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizó en los últimos 7 
días. Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico 
moderado que lo hace respirar algo más intensamente que lo normal. Piense solo 
en aquellas actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos 
seguidos. 

 
3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas 

moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad 
regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar. 

 

  días por semana 
 

 Ninguna actividad física moderada Vaya a la pregunta 5 
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4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física 
moderada en uno de esos días? 

 

  horas por día 
 

  minutos por día 
 

 No sabe/No está seguro 
 

Piense en el tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto 
incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o 
cualquier otra caminata que usted podría hacer solamente para la recreación, el 
deporte, el ejercicio o el ocio. 

 
5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos 

seguidos? 
 

  días por semana 
 

 Ninguna caminata Vaya a la pregunta 7 
 

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos 
días? 

 

  horas por día 
 

  minutos por día 
 

 No sabe/No está seguro 
 

La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted sentado durante los días 
hábiles de los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la 
casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasó 
sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en ómnibus, o 
sentado o recostado mirando la televisión. 

 
7. Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día 

hábil? 
 

  horas por día 
 

  minutos por día 
 

 No sabe/No está seguro 

 
 
 

Investigadora: Jessica Valeria Izquierdo Vásquez 
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x 

x 

Cuestionario WOMAC para la artrosis 

 
Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearán de la forma que se muestra 

a continuación. Usted debe contestarlas poniendo una “X” en una de las casillas. 

 
1. Si usted pone la “X” en la casilla que está más a la izquierda 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

Indica que NO TIENE DOLOR. 

2. Si usted pone la “X” en la casilla que está más a la derecha 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

Indica que TIENE MUCHÍSIMO DOLOR. 

 
3. Por favor, tenga en cuenta: 

a) que cuanto más a la derechaponga su “X” másdolor siente usted. 

b) que cuanto más a la izquierdaponga su “X” menosdolor siente usted. 

c) No marque su “X” fuera de las casillas. 

Se le pedirá que indique en una escala de este tipo cuánto dolor, rigidez o 

incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto ponga la "X" indicará que siente 

más dolor, rigidez o incapacidad. 

 
APARTADO A 

 
INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas tratan sobre cuánto DOLOR siente 

usted en las caderas y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada 

situación indique cuánto DOLOR ha notado en los últimos 2 días. (Por favor, 

marque sus respuestas con una “X”). 

 

PREGUNTA: ¿Cuánto dolor tiene? 
 

1. Al andar por un terreno llano. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
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2. Al subir y bajar escaleras. 
 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 

3. Por la noche en la cama. 
 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 

4. Al estar senado o tumbado. 
 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 

5. Al estar de pie. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
 

APARTADO B 
 

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas sirven para conocer cuánta RIGIDEZ 

(no dolor) ha notado en sus caderas y/o rodillas en los últimos 2 días. RIGIDEZ es 

una sensación de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones. (Por 

favor, marque sus respuestas con una “X”). 

 

1. ¿Cuánta rigidez nota después de despertarse por la mañana? 
 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
 

2. ¿Cuánta rigidez nota durante el resto del día después de estar sentado, 
tumbado o descansado? 

 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
 

APARTADO C 

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD 

FUNCIONAL. Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de sí 

mismo. Indique cuanta dificultad ha notado en los últimos dos días al realizar cada 

una de las siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis de cadera y/o 

rodillas. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”). 
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PREGUNTA: ¿Qué grado de dificultad tiene al…? 
 

1. Bajar las escaleras. 
 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 

2. Subir las escaleras. 
 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 

3. Levantarse después de estar sentado. 
 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 

4. Estar de pie. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
5. Agacharse para coger algo. 

 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 

6. Andar por un terreno llano. 
 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 

7. Entrar y salir de un coche. 
 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 

8. Ir de compras. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
9. Ponerse las medias o los calcetines. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
10. Levantarse de la cama. 

 

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 
 

11. Quitarse las medias o los calcetines. 
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Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
12. Estar tumbado en la cama. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
13. Entrar y salir de la ducha/bañera. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
14. Estar sentado. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
15. Sentarse y levantarse del retrete. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
16. Hacer tareas domésticas pesadas. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
17. Hacer tareas domésticas ligeras. 

     
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchísimo 

 
 

Investigadora: Jessica Valeria Izquierdo Vásquez 
 

Interpretación 
Cada uno de estos apartados, tienen sus ítems que se valoran desde ninguno con 
un valor de 0, poco 1, bastante 2, mucho 3 y muchísimo con un valor de 4. 

 

Dolor: 
Bajo: 0-7 Moderado: 8-14 Severo: 15-20 

 
Sensación de rigidez: 
Baja: 0-2 Moderada: 3-5 Severa: 6-8 

 
Capacidad Funcional: 
Adecuada: 0-22 Con Dificultades: 23-45 Graves dificultades: 46-68 

 
Puntaje total del WOMAC: 
Bajo: 0-30 Medio: 31-60 Alto: 61-96 
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Anexo 3: Oficio de Bioética 
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Anexo 4: Oficio de autorización del Hospital Vicente Corral Moscoso 
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Anexo 5: Informe de antiplagio 
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Anexo 6: Rubrica de pares revisores 
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Anexo 7: Carta de Aprobación de Director de Tesis 
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Anexo 8: Informe final de investigación 
 
 
 
 


