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Resumen

Introducción: La gonartrosis es una afección articular crónica, degenerativa, 

progresiva, localizada en la rodilla

Objetivo general: Evaluar la función articular en adultos mayores con gonartrosis 

atendidos en el Centro de atención ambulatoria del Instituto Ecuatoriano de 

Seguridad Social Valdivia Sur.

Materiales y Métodos: La información fue obtenida directamente de los pacientes 

seleccionados, mediante el empleo de una planilla de recolección de datos diseñada 

con tal fin. Dicha información fue incluida en una base de datos creada con Windows 

7, en el software Microsoft Excel. La información fue procesada estadísticamente 

mediante el software SPSS, versión 20.0; además se emplearon medidas de 

resumen para variables cualitativas, como frecuencias absolutas y porcentajes y 

medidas de resumen para variables cuantitativas, como el test de t de student. La 

información fue presentada a través de tablas estadísticas y figuras.

Resultados: El promedio de edad fue de 74,24 años; 39 corresponden al sexo 

femenino; el grupo de edad más frecuente fue de 65-70 años para ambos sexos; en 

cuanto al grado de Gonartrosis el predominio fue para el Grado IV, obteniendo el 

41%, indiferente del grupo de edad y sexo; 80% presentó un IMC entre sobrepeso y 

obeso; la afectación de gonartrosis bilateral predomina en el sexo femenino. 

Conclusión: El sexo femenino predomina con mayor factor de riesgo en relación al 

Índice de Masa Corporal. La mayoría de pacientes presento gonartrosis bilateral .El 

grado de gonartrosis es directamente proporcional al IMC. La relación IMC con la 

movilidad articular, tuvo mayor afectación en pacientes con IMC entre 25.00-29.99 

Palabras C laves: Gonartrosis, función articular, adultos mayores
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Introducción

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

en la rodilla, la cual se caracteriza por la degeneración, pérdida del cartílago y 

alteración del hueso subcondral, asociado con cambios en los tejidos blandos.(1) 

Esta enfermedad produce dolor e inflamación en la cápsula articular, reducción en la 

amplitud de movimientos y de la capacidad funcional en aproximadamente 10% de 

la población mayor a 55 años.(2)

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

radiográficos con evidencia de gonartrosis, ocasionando algún grado de 

discapacidad.(2)

Para Prada Hernandez (1) , La deformidad que más frecuentemente aparece en esta 

afección es el genus varus, asociado con el alargamiento de la articulación.(1)

A nivel mundial, la gonartrosis es una causa frecuente del deterioro funcional en el 

estilo de vida, lo que genera invalidez a partir de la quinta década de vida.(1)

Hoy en día, en los países de primer mundo una de cada seis personas padece de 

gonartrosis, por lo que la incidencia de la misma está directamente ligada a la 

edad.(1)

Existen diversas alternativas terapéuticas para el manejo de la gonartrosis, iniciando 

desde una afección leve con tratamiento farmacológico, luego la infiltración 

intraarticular de fármacos, terapia física, para luego ir a un tratamiento invasivo como 

el desbridamiento artroscópico, osteotomía y como último recurso pero a la vez 

efectivo, la sustitución mediante prótesis articular.(3)
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Marco Teórico

La gonartrosis o artrosis de rodilla, es una afección articular crónica, degenerativa, 

progresiva, localizada en la rodilla, la cual se caracteriza por la degeneración, 

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

tejidos blandos. (2)

Esta enfermedad crónica benigna produce al paciente dolor e inflamación en la 

cápsula articular, disminución la capacidad funcional y reducción en la amplitud de 

movimientos en un aproximado del 10% de la población sean estos mayores a 55 

años.(2)

Esto ocasiona una disminución del bienestar del paciente, siendo en este punto 

importante la intervención médica para mejorar la calidad de vida de los enfermos de 

gonartrosis.(2)

A nivel mundial, la gonartrosis es una causa frecuente del deterioro del estilo de vida 

e invalidez después de la quinta década de la vida. Actualmente en los países 

desarrollados una de cada seis personas sufre de osteoartritis. La incidencia de la 

osteoartritis está directamente ligada a la edad.(1)

Según Hunter DJ y Lo GH (4), la gonartrosis está presente del 25 al 30 % de la 

población entre 45 y 64 años, y se incrementa en un 85 % en pacientes mayores de 

65 años. (4) (5)

La rodilla es una de las partes óseas que mayor actividad física tiene por lo que 

tienden a padecer lesiones durante toda su vida, una de las principales razones es 

que deben cargar la mayor parte del peso corporal, además está entre los sitios más
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afectados y su uso genera mayor discapacidad asociada directamente a la 

sobrecarga articular, incluyendo traumas, alteraciones funcionales, e infecciones.(6)

Actualmente la gonartrosis se cataloga como una afección articular muy frecuente, 

esta se relaciona íntimamente con el envejecimiento de la población, lo que genera 

que cada vez sea mayor la presencia de esta enfermedad más tempranas que lo 

usual en individuos que toman conciencia de salud oportunamente.(7)

La gonartrosis es considerada una de las patologías que ocasionan un impacto 

socioeconómico y sanitario importante.(8)

Se da por un proceso degenerativo que afecta uno o más de los compartimentos de 

esta articulación.(8)

En el examen físico se puede observar genus varus generalmente asociado a 

osteoartritis del compartimiento interno o genus valgus asociado a osteoartritis del 

compartimiento lateral. Existe pérdida de la movilidad articular a medida que avanza, 

primero se pierden grados de flexión y luego, la extensión(9)

Clínicamente se manifiesta con dolor, deformidad y limitación de la movilidad 

articular. Los cambios involutivos del cartílago hialino articular son considerables, el 

hueso subcondral responde esclerosándose y formando osteofitos marginales que 

conllevarán una traducción radiológica.(8)

Los criterios clínicos y radiográficos de la gonartrosis impuestos por el Colegio 

Americano de Reumatología son: el dolor en rodilla más la aparición de osteofitos y 

al menos uno de los siguientes criterios: edad mayor a 50 años, rigidez articular 

durante menos de 30 minutos y crepitación con el movimiento activo de la rodilla.(2)
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Los factores de riesgo para la enfermedad son los siguientes: obesidad, sexo 

femenino, factores genéticos y edad avanzada.(3)

Anatómicamente se puede apreciar la formación de osteofitos marginales de la 

articulación, erosión del cartílago articular, hipertrofia de hueso subcondral, y bajo 

grado de inflamación sinovial.(3)

Los pacientes diagnosticados con gonartrosis tienen como síntoma característico 

dolor localizado, hipotrofia muscular, pérdida de movilidad de la articulación y 

limitación funcional, dependiente del grado de gonartrosis diagnosticado.(3)

Los pacientes con gonartrosis primaria se encuentran con mayor incidencia, debido 

al envejecimiento de la población, esto se relaciona con la aparición de 

enfermedades crónicas en edades más tempranas de lo usual. (10)

La prevalencia de gonartrosis se incrementa con la edad. En estudios de rodilla para 

observar signos radiológicos, se observa que menos del 1% de la población que se 

encuentra algún tipo de sintomatología en la tercera década de vida y en más del 

50% de personas mayores de 70 años.(1)

Se desconoce porque razón unas personas sufren síntomas y otras no. Más aún, 

cuando los cambios degenerativos articulares inician en personas jóvenes es decir 

menor a 50años, llegando a encontrar hallazgos tan altos como 90% de autopsias 

hechas a pacientes mayores de 40 años.(1)

El concepto de calidad de vida según la Organización Mundial de la Salud 

corresponde a la «percepción del individuo de su posición en la vida en el contexto 

de su cultura y sistema de valores en que vive en relación con sus objetivos, 

expectativas, patrones y preocupaciones». Como se ha mencionado antes, la

5



calidad de vida de los pacientes con gonartrosis puede ser menor a la de la 

población sin enfermedades crónicas.(2)

Según Lopez Garcia (3), el ácido hialurónico es el componente mayor del líquido 

sinovial y del cartílago, el cual desempeña un papel fundamental en el 

funcionamiento habitual de la articulación, ya que es el responsable de la 

viscoelasticidad del líquido sinovial, actúa como lubricante intraarticular, ayudando a 

absorber los diferentes impactos recibidos por la articulación; tiene, además, un 

efecto antiinflamatorio, anabólico, antiálgico y condroprotector.(3)(11)

Una rodilla sana contiene 2 mL de líquido sinovial, con una concentración de ácido 

hialurónico de 2.5 a 4.0 mg/mL. En la artrosis, esa concentración se reduce de la 

mitad a un tercio del valor normal.(3)(12)(11)

El cartílago se va erosionando progresivamente, se fisura, adelgaza e incluso en 

estadios más avanzados, puede llegar a desaparecer.(3)

La pérdida del cartílago origina cambios en el hueso adyacente al cartílago articular, 

que reacciona produciéndose deformaciones e intentos de regeneración. Se 

desencadenan fenómenos inflamatorios secundarios, que son muchas veces la 

causa de que la artrosis produzca síntomas como el dolor. (3) (13)

La movilidad y el funcionamiento normal de la articulación se ven afectados, 

conduciendo al enfermo a una progresiva discapacidad para las actividades 

cotidianas.(14)

Desde el punto de vista anatómico, la articulación de la rodilla está conformada por 

tres compartimentos: el tibiofemoral medial, tibiofemoral lateral y el patelofemoral. La
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afectación de los compartimentos no es similar en pacientes con esta 

enfermedad.(15)(16)

Según Guermazi Ali et al (17), la afección tricompartimental es una de las más 

frecuentes, al igual que la bicompartimental; sin embargo, la variedad 

bicompartimental más publicada en la literatura es la del compartimento tibiofemoral 

medial y patelofemoral.(17)(18)(19)

Existe una predisposición elevada a padecer artrosis bilateral de rodilla en pacientes 

obesos, no siendo esta asociación tan marcada en el desarrollo de artrosis bilateral 

de cadera o de otras articulaciones.(20) (21)

Como toda enfermedad, presenta factores de riesgos: edad, sexo, genética, 

actividad deportiva y profesional, insuficiente fuerza muscular los cuádriceps, 

traumas previos, deformidades angulares y obesidad.(22)

Por cada kilogramo de incremento en la masa corporal existe un incremento del 

riesgo estimado de inicio del desarrollo de enfermedad artrósica en la rodilla de un 9­

13%. (20)(21)

Por cada 5kg de incremento en la masa corporal el riesgo de empeoramiento de la 

artrosis de rodilla se incrementa un 35%. (23)(21)

Asimismo, cuando la artrosis ya está establecida en la rodilla, un incremento de peso 

hace que el deterioro articular empeore más rápidamente. (23)

En relación con otras enfermedades crónicas más comunes en el medio el cual nos 

desenvolvemos, como la diabetes y la enfermedad cardiovascular, el patrón de 

obesidad incrementa directamente el riesgo de padecerlas, por lo tanto el riesgo de
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desarrollar gonartrosis se incrementa con el aumento del IMC, independientemente 

del patrón de obesidad que presente el paciente.(21)(23)

"En las desaxaciones de las extremidades (genu varo, genu valgo), el desequilibrio 

en la transmisión de carga a las superficies articulares hace que se produzca el 

deterioro del cartílago de uno de los compartimientos de la rodilla, por daño en la 

síntesis de los condrocitos.” (20)

"En la obesidad, sería el exceso de carga mantenido el que haría que el cartílago de 

las superficies articulares se deteriorara globalmente y provocara la aparición de la 

artrosis. Cuando se asocian ambos factores, la obesidad con la desaxación de las 

extremidades inferiores, el deterioro del cartílago será más intenso y a edades más 

precoces que en la población no obesa. Los cambios morfológicos estructurales que 

un incremento en el IMC provoca en la rodilla son la formación de defectos en el 

cartílago articular y el crecimiento óseo subcondral en el compartimiento medial. El 

organismo provoca este crecimiento para incrementar el área de superficie articular 

en respuesta al incremento de cargas (formación de osteófitos).”(16)

Otra relación claramente establecida es la mayor predisposición al desarrollo de 

gonartrosis y obesidad en el sexo femenino. Cuando se relaciona la gonartrosis con 

la obesidad, es la población femenina la que presenta mayor incidencia de ambas 

enfermedades. Esto ha llevado a intentar buscar una causa distinta de la puramente 

mecánica para explicar el desarrollo de artrosis en población obesa. (23)(20)(21)

"Tras el descubrimiento del gen de la obesidad (ob) en 1994 y de hormonas como la 

leptina, cuya síntesis está regulada por este gen, se está investigando en la relación 

que puede existir entre la obesidad, el sexo femenino y la gonartrosis.”
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"La leptina se sintetiza en los adipocitos, pero también en los osteoblastos y en los 

condrocitos, existiendo receptores para esta hormona en el cartílago articular. Los 

niveles de leptina están elevados en mujeres obesas. Cuando se estudia la relación 

de los niveles de leptina en líquido sinovial de pacientes con gonartrosis se 

encuentra una correlación con su IMC. Si estudiamos los niveles de esta hormona 

en el cartílago y en los osteófitos de pacientes con gonartrosis se detecta que su 

producción está incrementada en comparación con los niveles que encontramos en 

cartílago de personas sana.”(20)

Según Mena Perez, existe una prevalencia de gonartrosis diagnosticada 

microscópicamente por lesión condral en 60% de hombres y 70% en mujeres. (22)

"La educación del paciente y la familia sobre la enfermedad y su tratamiento es 

considerada en las distintas guías de práctica clínica como parte integral del 

tratamiento de los pacientes con artrosis de rodilla. En la mayoría se aportan 

materiales de apoyo para su ejecución.” (13)

El paciente con gonartrosis puede tener limitaciones para realizar diferentes 

actividades cotidianas, como el paseo o salida a la calle, al supermercado, tan 

habituales como ir al baño, recoger algo del piso, el común aseo diario y otras 

tareas domésticas que poco a poco se van haciendo más difíciles, solicitando asi 

algún tipo de ayuda para la marcha; el uso de un apoyo, ya sea de un bastón en la 

mano contraria a la rodilla más afectada, reduce el impacto de la pierna afecta, 

disminuye la fuerza de carga de la articulación y mejora y la funcionalidad de la 

rodilla. Se aconseja el bastón cuando el dolor de la rodilla se encuentra en un grado 

de moderado o intenso, y cuando se produce una limitación de la actividad de la
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marcha, el cual necesita imperiosamente del bastón para poder sobrellevar las 

diferentes actividades cotidianas. (24)

"Existen muchas opciones terapéuticas para el tratamiento de la osteoartrosis, como: 

medidas físicas (pérdida de peso), tratamiento farmacológico (analgésicos, 

antiinflamatorios), inyección intraarticular de fármacos, tratamiento rehabilitador, 

desbridamiento artroscópico, osteotomías y sustitución protésica de la 

articulación.”(3)

La mayoría de pacientes con dolores leves o moderados responden a tratamientos 

habituales como el reposo relativo, fisioterapia y la farmacología. (25)

"Sin embargo, hay determinados pacientes que por factores de riesgo o 

complicaciones que presentan son desestimados para reemplazo articular, y otros 

que no desean someterse a la intervención, o están en lista de espera quirúrgica. ” 

(25)
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Hipótesis

Los adultos mayores con gonartrosis presentan predominio bilateral de la 

enfermedad, además se observan limitación de la movilidad articular y grados de 

dolor, lo cual son más severos en relación directa con los grados más avanzados de 

gonartrosis y con el índice de masa corporal.
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Objetivos

General

• Evaluar la función articular en adultos mayores con gonartrosis atendidos en 

el centro de atención ambulatoria instituto ecuatoriano de seguridad social 

Valdivia sur.

Específico

• Distribuir a los pacientes según grupo de edad y sexo.

• Describir la evaluación clínica de los pacientes según los grados de 

gonartrosis observados.
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Materiales y Métodos

Clasificación del estudio

Estudio Observacional, Descriptivo, Transversal.

Universo:

Se realizó un estudio con un universo de 69 pacientes que asisten habitualmente, 

dos veces por semana los días miércoles y jueves, al club del adulto mayor, ubicado 

en el Centro de Atención Ambulatoria Sur Valdivia IESS, en horario matutino de 

8h00-10h00.

C riterios de inclusión:

• Pacientes con gonartrosis que pertenecen al club de tercera edad del Centro 

de Atención Ambulatoria Valdivia Sur.

• Pacientes con gonartrosis que fueron atendidos en la consulta externa de 

traumatología en el centro de atención ambulatoria Valdivia sur.

• Pacientes entre 65 y 85 años de edad

• Al menos 90° de flexión de la rodilla 

C riterios de exclusión:

• Pacientes que no deseen o acepten formar parte del estudio.

• Pacientes que presenten amputación por encima de la articulación.

• Pacientes que fueron sometidos a intervenciones quirúrgicas en sus rodillas. 

Muestra:

• Se encontró 54 pacientes adultos mayores con gonartrosis que cumplieron 

con los criterios de selección definidos.

Variables:

EDAD (cuantitativa discreta)
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-65-70

-71-75

-76-80

-81-85

SEXO (cualitativa nominal dicotómica) 

-masculino 

-femenino 

Indice de Masa Corporal IMC

ÍNDICE MASA 

CORPORAL
CLASIFICACIÓN

<16.00 Infrapeso: Delgadez Severa

16.00 - 16.99 Infrapeso: Delgadez moderada

17.00 - 18.49 Infrapeso: Delgadez aceptable

18.50 - 24.99 Peso Normal

25.00 - 29.99 Sobrepeso

30.00 - 34.99 Obeso: Tipo I

35.00 - 40.00 Obeso: Tipo II

>40.00 Obeso: Tipo III

GRADOS DE GONARTROSIS (cualitativa ordinal)

(Según clasificación de Ahlback) (26)

I.Línea articular normal.

II. Línea estrecha menor del 50 % respecto al compartimiento opuesto normal.

III. Línea articular ausente (compartimiento opuesto normal).
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IV. Línea cerrada con compartimiento opuesto ligeramente afectado; la espina tibial 

afecta del cóndilo femoral externo y la subluxación lateral es de menos de 5 

milímetros.

V. El compartimiento lateral tiene afectación franca y la subluxación es de 0,5 a 1 

centímetros.

VI. Lesión fémoro - tibial total, afectación fémoro - patelar, subluxación externa 

mayor de 1 centímetro.

GRADOS DE DOLOR (26) (Cualitativa ordinal)

0: Ausencia de dolor.

1: Dolor en reposo.

2: Dolor a la marcha.

3: Dolor a las actividades intensas.

MOVILIDAD ARTICULAR (26) (cualitativa nominalpolitómica)

- 90°.

- Entre 91° y 100°.

- 101 ° -110 °

BILATERALIDAD (cualitativa nominal politómica)

-Izquierda

-Derecha

-Bilateral
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La información fue obtenida directamente de los pacientes seleccionados, mediante 

el empleo de una planilla de recolección de datos diseñada con tal fin. Dicha 

información fue incluida en una base de datos creada con Windows 7, en el software 

Microsoft Excel. La información fue procesada estadísticamente mediante el 

software SPSS, versión 20.0. Se emplearon medidas de resumen para variables 

cualitativas, como frecuencias absolutas y porcentajes; y medidas de resumen para 

variables cuantitativas, como el test de t de student. La información será presentada 

a través de tablas y gráficos.
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Resultados

En el estudio se obtuvieron un total de 39 pacientes de sexo femenino y 15 

pacientes de sexo masculino.

La edad promedio de la muestra es de 74,24 años de edad, con la edad mínima de 

65 años y la máxima de 85 años.

En la tabla 1 se observa la relación edad-sexo, con predominio considerable de sexo 

femenino en todos los grupos de edades con un total de 39, el grupo de edad más 

frecuente fue de 65-70 años para ambos sexos.

El 33% del total de los pacientes pertenecen al grupo de edad entre 65-70 años, de 

los cuales el 24% son de sexo femenino.

Tabla 1 relación Edad-Sexo

RELACION EDAD - SEXO

Edad Femenino % Masculino % TOTAL TOTAL %

65 - 70 13 24% 5 9% 18 33%
71 - 75 12 22% 2 4% 14 26%
76 - 80 5 9% 4 7% 9 17%
81 - 85 9 17% 4 7% 13 24%

TOTAL 39 72% 15 28% 54 100%
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Por lo tanto se tiene un 24% de pacientes de sexo femenino que se encuentran en el 

grupo de edad entre 65-70 años. (Figura 1).

La muestra tiene un predominio relativamente mayor en el grupo de edad entre 65­

70 años con el 33% (Figura 1).

Figura 1 Relación Edad-Sexo (%)

RELACIÓN EDAD - SEXO (%)

65-70 71-75 76-80 81-85

18



La relación grado de gonartrosis con el sexo y la edad, el predominio en este estudio 

fue para el sexo femenino en el grupo de edad entre 65-70 años con un total de 13 

pacientes, de los cuales 6 pertenecen al grado IV de gonartrosis, 5 grado III, 1 grado 

V y 1 grado VI (tabla 2) .

Referente al sexo masculino el grupo de edad más afectado fue entre 65-70 años 

con 5 pacientes, discretamente con predominio en el grado III de gonartrosis con 2 

pacientes.

Además se observó que la mayor incidencia se da en pacientes de sexo femenino 

en el grupo de edad entre 65-70años con grado IV de gonartrosis con 6 pacientes, 

seguido de los pacientes de sexo femenino del grupo de edad entre 81-85años con 

grado V de gonartrosis con 5 pacientes.

Además se observó que en los grupos de edad entre 65-70 y 81-85 de ambos 

sexos, existen pacientes con el grado máximo de gonartosis con la valoración VI.

Tabla 2 Relación Grado de Gonartrosis-Sexo/Edad

RELACIÓN GRADO DE GONARTROSIS - SEXO/EDAD

NÚMERO DE PACIENTES
GRADO DE 65 70 71 75 76 80 81 85 TOTAL

GONARTROSIS Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino No. Pacientes %
I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0%
II 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0%
III 2 5 1 2 1 1 0 0 12 22%
IV 1 6 0 5 1 4 1 5 23 43%
V 1 1 1 5 2 0 2 3 15 28%
VI 1 1 0 0 0 0 1 1 4 7%

TOTAL 5 13 2 12 4 5 4 9 54 100%
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En cuanto al Grado de Gonartrosis el predominio fue para el Grado IV, con un total 

de 23 pacientes con el 43%, indiferente del grupo de edad y sexo (tabla 3).

Dentro de la investigación, con la valoración de grado de gonartrosis, con la ayuda 

de Rayos X, se evidenció que ninguno de los pacientes en estudio tenían Grado I y II 

en todos los grupos de edad y sexo.

Tabla 3 distribución de pacientes con grado de gonartrosis

Grado de 
gonartrosis

TOTAL
PACIENTES %

I 0 0
II 0 0
III 12 22%
IV 23 43%
V 15 28%
VI 4 7%

TOTAL 54 100%
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Una de las variables propuestas en este estudio fue el Índice de Masa Corporal 

según la Organización Mundial de la Salud, en el cual se realizó a todos los 

pacientes en estudio.

En la tabla 4 se evidencia que existen 29 pacientes con IMC de 25-29.99 clasificado 

como sobrepeso, en segundo lugar con 13 pacientes con IMC de 30-34.99 

clasificado como obesidad tipo I.

En este estudio se destacó la obesidad como factor de riesgo, pues 43 pacientes de 

la muestra presentó un IMC entre sobrepeso y obesidad grado I y obesidad grado II, 

lo que equivale al 80% de los pacientes en estudio.

Dentro del estudio se obtuvo una paciente de sexo femenino clasificada en el grupo 

de edad entre 76-80 con un IMC entre 35.00-40.00.

Se obtuvo un resultado en el cual de los pacientes de sexo femenino, 19 pertenecen 

a un grupo vulnerable de mayor incidencia de IMC; esto quiere decir que el 35.19% 

del total de la muestra de estudio tienen un factor de riesgo directo.

Tabla 4 Relación IMC-Sexo/Edad
RELACIÓN IMC - SEXO/EDAD

NÚMERO DE PACIENTES TOTAL
IMC

65 - 70 71 - 75 76 - 80 81 - 85
Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino No. Pacientes %

18.50 - 24.99 1 2 2 1 0 1 1 2 10 19%
25.00 - 29.99 3 6 0 6 3 2 3 7 30 56%
30.00 - 34.99 1 5 0 5 1 1 0 0 13 24%
35.00 - 40.00 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2%

> 40 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0%
TOTAL 5 13 2 12 4 5 4 9 54 100%

La figura 2 guarda relación con la bilateralidad y el sexo, el cual la afectación de 

gonartrosis bilateral predomina claramente, siendo el sexo femenino con 28 

pacientes.
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En total hay 33 pacientes con gonartrosis bilateral, es decir, el 61,11% del total 

estudiado padecen de limitación funcional en ambas piernas.

Se observó en referencia al sexo masculino, que la afectación de gonartrosis se da 

discretamente en el miembro derecho con 6 pacientes que equivaldría al 40% de los 

15 pacientes.

Figura2 Relación Bilateralidad-Sexo
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El Índice de Masa Corporal en relación con el grado de gonartrosis fue uno de los 

objetivos que al inicio de la investigación se planteó, debido a los estudios 

encontrados respecto a esta enfermedad degenerativa (tabla 5).

Tabla 5 D istribución de pacientes según IMC

IM C

TOTAL

No.
Pacientes

%

18.50 - 24.99 10 19%
25.00 - 29.99 30 56%
30.00 - 34.99 13 24%
35.00 - 40.00 1 2%

TOTAL 54 100%

Tabla 6 Relación IMC-Grado de gonartrosis
RELACIÓN IMC - GRADO DE GONARTROSIS

TOTAL

IMC

GRADO DE GONARTROSIS

I II III IV V VI
No.

Pacientes
%

18.50 - 24.99 0 0 2 6 2 0 10 19%

25.00 - 29.99 0 0 7 11 10 2 30 56%

30.00 - 34.99 0 0 3 5 3 2 13 24%

35.00 - 40.00 0 0 0 1 0 0 1 2%
TOTAL 0 0 12 23 15 4 54 100%
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Cabe recalcar que dicha relación se ve reflejada discretamente en el estudio debido 

a que la mayoría de pacientes de la muestra fue clasificada en el grupo de 

sobrepeso (Figura 3).

_______________________ Figura 3 Relación IMC-Grado de gonartrosis_______________________

RELACIÓN IMC - GRADO DE GONARTROSIS

18.50 - 24.99 25.00 - 29.99 30.00 - 34.99 35.00 - 40.00
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Referente al grado de dolor en relación al grado de gonartrosis, se observó que 28 

pacientes tenían grado 1 que significa dolor en reposo (figura 4).

Otro resultado que se evidenció fue que 16 pacientes no referían dolor (grado 0), 

pero a la valoración radiológica, se evidenció que 8 pacientes tenían grado V de 

gonartrosis y 1 paciente con grado VI.

Hay que recordar que en cuanto al grado de gonartrosis, 23 pacientes fueron 

clasificados en grado IV.

Ningún paciente fue clasificado en grado de dolor 3 en el transcurso del estudio.

La figura 4 muestra que 11 pacientes de grado IV de gonartrosis se encuentran 

valorados referentes al grado 1 de dolor que significa dolor al reposo.

En medidas generales, el grado 1 de dolor, indiferente del grado de gonartrosis que 

presente, es el que más pacientes se tabulo, obteniendo 28 pacientes, siendo más 

de la mitad de los pacientes que presentan dolor estando en reposo.

Figura 4 Grado de gonartrosis-Grado de dolor

RELACION GRADO GONARTROSIS - GRADO DE DOLOR

12

10

0 0 0 0 0 0

I IV 

IV

IVI
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La relación del IMC con la movilidad articular, demostró que la mayor afectación 

estuvo en pacientes con IMC entre 25.00-29.99 con 30 pacientes, teniendo 15 

pacientes con un grado de movilidad entre 91-100° y 11 pacientes con grado de 

movilidad de 90° (figura 5).

Además existen 20 pacientes con limitación funcional con un movilidad articular de 

_______________________ Figura 5 Relación IMC-Movilidad Articular_______________________

RELACIÓN IMC - MOVILIDAD ARTICULAR

18.50-24.99 25.00-29.99 30.00-34.99 35.00-40.00
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Dentro de la relación grado de gonartrosis con movilidad articular, 25 pacientes 

clasificados entre 91-100° de movilidad articular, 15 pertenecen al grado IV de 

gonartrosis (Figura 6).

Como se mencionó en la figura 5, otro dato que llama la atención es que existen 20 

pacientes con 90° de movilidad articular (Figura 6).

______________ Figura 6 Relación Grado de Gonartrosis-Movilidad Articular______________

RELACIÓN GRADO DE GONARTROSIS - M OVIVLIDAD
ARTICULAR

90°. 919-1002 101 o - 110 a
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Discusión

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

en la rodilla, que se caracteriza por la degeneración, pérdida del cartílago y 

alteración del hueso subcondral, asociado con cambios en los tejidos blandos.(2) 

Existen factores que justifican el predominio de la gonartrosis en pacientes de sexo 

femenino, como la obesidad, menopausia y disminución de la movilidad articular. (1) 

El sexo femenino presenta menor tono muscular y movilidad articular, factores que 

condicionan inestabilidad articular, favoreciendo los micro traumas repetitivos y por 

tanto el daño de la articulación.(1)

Según estudios realizados por Mena Perez (22), hay una prevalencia de gonartrosis, 

bajo diagnostico microscópico, por lesión condral en el 60% de pacientes desexo 

masculino y 70% sexo femenino.(22)

Cabe señalar que el estudio se realizó con pacientes mayores entre 65 y 85 años, la 

mayoría se encontraba en constante evaluación médica por sus diferentes 

patologías crónicas.

Aunque no es parte del estudio actual, las enfermedades crónicas más frecuentes 

en los pacientes estudiados fueron hipertensión arterial, obesidad, y diabetes 

mellitus; la gonartrosis en sí, se puede considerar como una enfermedad benigna, 

pero es una enfermedad que lleva asociada una importante comorbilidad.

La obesidad siendo una de las variables tomadas en cuenta dentro del IMC, 

constituye un factor de riesgo importante para el desarrollo de artrosis de rodillas, en 

la mayoría de los estudios se reporta una frecuencia elevada en relación con las 

otras variables, factor que interviene no solo en la aparición de la enfermedad sino 

también en la degeneración progresiva de la articulación.
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Se puede percibir que existe una predisposición elevada a padecer artrosis bilateral 

de rodilla en pacientes con IMC mayor a 25.(20)

Según Prada Hernandez(1), 33% de los adultos con rango de edad de 53-84 años 

tienen evidencias radiológicas de artrosis en rodilla siendo la segunda articulación 

más afectada.

La artrosis de rodilla que general algún tipo de afectación es frecuente en la 

población adulta mayor a 50 años de edad, especialmente en mujeres, además de 

incluir factores de riesgo como la obesidad, menopausia.(22)

Estudios meta analíticos recientes (22), han encontrado el aumento del IMC como el 

primer factor de riesgo para desarrollar la gonartrosis.(22)

Otra observación que hubo en el transcurso de la investigación, fue referente a los 

criterios de exclusión, los cuales de un total de 69 pacientes dispuestos al estudio, 

15 pacientes no fueron incluidos, ya que 8 fueron sometidos a tratamiento quirúrgico 

con prótesis total de rodilla en los últimos 4años, indistintamente si fue unilaterial o 

bilateral. El promedio de edad de dichos pacientes que no fueron incluidos en este 

estudio fue de 72.46 años, 6 de sexo femenino y 2 sexo masculino.

Un paciente con antecedente de diabetes mellitus presentaba amputación unilateral 

del miembro inferior izquierdo por encima de la articulación. Debido a que no iban a 

ser incluidos en el estudio, no se recolectó más información de estos pacientes en 

cuanto a las variables dispuestas en este trabajo.
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Conclusión

• Observamos un predominio significante de pacientes de sexo femenino

• El grupo de edad más observado fue entre 65-70años en ambos sexos.

• El mayor porcentaje de los pacientes pertenecen al grupo de edad entre 65­

70 años.

• El grado IV de gonartrosis es el que mayor incidencia tuvo en relación al sexo 

y la edad.

• La relación grado de gonartrosis con el sexo y la edad, predominó para el 

sexo femenino en el grupo de edad entre 65-70 años.

• El factor de riesgo IMC en pacientes con gonartrosis, tienen en su mayoría 

IMC entre sobrepeso, obesidad grado I y obesidad grado II.

• El sexo femenino predomina con mayor factor de riesgo en relación al Índice 

de Masa Corporal.

• La mayoría de pacientes presento gonartrosis bilateral.

• El grado de gonartrosis es directamente proporcional al Índice de Masa 

Corporal.

• En relación al grado de dolor la mayoría presento grado 1, es decir dolor al 

reposo, habiendo mayor porcentaje en grado IV de gonartrosis.

• La relación IMC con la movilidad articular, tuvo mayor afectación en pacientes 

con IMC entre 25.00-29.99
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Anexos

Tabla 7 Relación Grado de gonartrosis- Movilidad Articular
RELACIÓN GRADO DE GONARTROSIS - MOVILIDAD ARTICULAR TOTAL

MOVIVLIDAD
ARTICULAR

GRADO DE GONARTROSIS PACIENTES

I II III IV V VI Número %

9o°. o o 2 4 io 4 2o 37%

9i° - ioo° o o 6 iS 4 o 2S 46%

ioi° - iio ° o o 4 4 i o 9 i7%

TOTAL o o i2 23 iS 4 54 100%

Tabla 8 Relación Grado de gonatrosis-Grado de dolor

RELACIÓN GRADO GONARTROSIS - GRADO DE DOLOR

GRADO DE 
GONARTROSIS

GRADO DE DOLOR TOTAL

G 1 2 3
No.

Pacientes %

I o o o o o o%

II o o o o o o%

III i s 3 o i2 23%

IV e i i e o 23 43%

V s e i o iS 2s%

VI i 3 o o 4 7%

TOTAL
r

i6
r

28
r

io
F

o 54 1GG%
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Tabla 9 Relación IMC- Movilidad articular

RELACIÓN IMC - MOVILIDAD ARTICULAR
MOVILIDAD ARTICULAR TOTAL

IMC 90°. 91° - 100° 101° - 110 ° No.
Pacientes

%

18.50 - 24.99 3 2 5 10 19%

25.00 - 29.99 11 15 4 30 56%

30.00 - 34.99 6 7 0 13 24%

35.00 - 40.00 0 1 0 1 2%

TOTAL 20 25 9
r

54 100%

Tabla 10 Relación Bilateralidad- Sexo

RELACIÓN BILATERALIDAD - SEXO
No. PACIENTES

TOTAL

BILATERALIDAD
Sexo

Masculino Femenino No. Pacientes %

Izquierda 4 8 12 22%

Derecha 6 3 9 17%

Bilateral 5 28 33 61%

TOTAL 15 39 54 100%
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Figura 7 Relación Grado de gonartrosis-Sexo/Edad

Figura 8 Relación Edad-Sexo
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Figura 9
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Figura 11
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Figura 13
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Conclusión: El sexo femenino predomina con mayor factor de riesgo en relación al Índice de Masa 

Corporal. La mayoría de pacientes presento gonartrosis bilateral .El grado de gonartrosis es directamente 

proporcional al IMC. La relación IMC con la movilidad articular, tuvo mayor afectación en pacientes con 

IMC entre 25.00-29.99

ADJUNTO PDF: \E1 si □  NO
CONTACTO CON 
AUTOR/ES:

Teléfono: 0991676181 E-mail: rmora_torosine@hotmail.com

CONTACTO CON LA 
INSTITUCIÓN: 
COORDINADOR DEL 
PROCESO DE UTE

Nombre: Vásquez Cedeño , Diego Antonio
Teléfono: 0982742221
E-mail: diegoavasquez@gmail.com

S E C C K DN P A R A  USO  D E  B IB L IO T E C A
No. DE REGISTRO (en base a datos):
No. DE CLASIFICACIÓN:
DIRECCIÓN URL (tesis en la web):

mailto:rmora_torosine@hotmail.com
mailto:diegoavasquez@gmail.com

