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Resumen 
 

Objetivos: Determinar la prevalencia de artrosis sintomática en manos y rodillas 

en una muestra aleatoria poblacional, las variables asociadas a su presencia, la 

calidad de vida y el nivel de dependencia. 

Metodología: Estudio descriptivo observacional, muestra aleatoria poblacional 

(Cambre, A Coruña; n=707 pacientes) (α=0,05; precisión: ±4%). Una vez obtenido 

el consentimiento informado (aprobación CEIC 2008/264), se estudiaron variables 

antropométricas, comorbilidad, parámetros analíticos, antecedentes médicos, 

calidad de vida, nivel de dependencia y exploración clínica de manos y rodillas. 

Para valorar la calidad de vida se utilizaron los cuestionarios validados SF-36, 

WOMAC y Lequesne. Análisis descriptivo y multivariado de regresión logística. 

Resultados: El 56,3% de los pacientes eran mujeres y la media de edad 61,75 

años. La prevalencia de artrosis sintomática de manos fue del 38% y en al menos 

una rodilla del 29,3%. Las personas con artrosis presentaron peor calidad de vida 

que la población general medida con los cuestionarios SF-36 en su componente 

físico (52,25±9,11 vs 55,08±7,37), Lequesne (8,97±4,43 vs 1,92±2,64) y WOMAC. 

Conclusiones: Determinamos una alta prevalencia de personas con artrosis que 

se modifica con el género, la edad y el IMC. Los pacientes con artrosis de rodilla 

tuvieron peor calidad de vida que la población general. 

. 

 

  



Resumo 

Obxectivos: Determinar a prevalencia de artrose sintomática en mans e xeonllos 

nunha mostra aleatoria poboacional, as variables asociadas á súa presenza, a 

calidade de vida e o nivel de dependencia. 

Metodoloxía: Estudo descriptivo observacional, nunha mostra aleatoria 

poboacional (Cambre, A Coruña; n=707 pacientes) (α=0,05; precisión: ±4% ). 

Unha vez obtido o consentimento informado (aprobación CEIC 2008/264) 

estudáronse variables antropométricas, comorbilidade, parámetros analíticos, 

antecedentes médicos, calidade de vida, nivel de dependencia, e exploración 

clínica de mans e xeonllos. Para determinar a calidade de vida utilizáronse os 

cuestionarios validados SF-36, WOMAC e Lequesne. Análise descriptiva e 

multivariada de regresión loxística. 

Resultados: O 56,3% dos pacientes foron mulleres e a media de idade 61,75 

anos. A prevalencia de artrose sintomática de mans foi do 38% e nalgún xeonllo 

do 29,3%. As persoas con artrose presentaron peor calidade de vida que a 

poboación xeral medida mediante os cuestionarios SF-36 no seu compoñente 

físico (52,25±9,11 vs 55,08±7,37), Lequesne (8,97±4,43 vs 1,92±2,64) e WOMAC. 

Conclusións: Existe unha alta prevalencia de persoas con artrose que se 

modifica co xénero, a idade e o IMC. Os pacientes con artrose de xeonllo tiveron 

peor calidade de vida que a poboación xeral. 
  



Abstract 

Objectives: To determinate the prevalence of symptomatic hands and knees 

osteoarthritis of a random sample, the variables associated with its presence and 

its impact in quality of life and level of dependency. 
Methods: Observational study, on a random sample (Cambre, A Coruña; n=707 

patients) (α=0,05; precisión: ±4% ). After obtaining informed consent (CEIC 

approval 2008/264), anthropometric variables, comorbidity, laboratory parameters, 

medical history, quality of life, level of dependency, and hands and knees 

examination were studied. To assess pain, stiffness, and physical function were 

used WOMAC and Lequesne questionnaires. Descriptive and multivariate logistic 

regression analysis.  

Results: 56.3% of the people studied were women, the mean age was 61.75 

years. The prevalence of symptomatic hands osteoarthritis was 38% and in at 

least one knee was 29.3%. People with knee osteoarthritis had a worse quality of 

life than the general population as measured by the SF-36 on their physical 

component (52.25 ± 9.11 vs. 55.08 ± 7.37), Lequesne (8.97 ± 4.43 vs 1.92 ± 2.64) 

and WOMAC questionnaires. 

Conclusions: There is a high prevalence of osteoarthritis that is modified by 

gender, age and BMI. Patients with knee osteoarthritis had poorer quality of life 

than the general population. 
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1.1. Artrosis 
1.1.1. Definición 

La artrosis fue definida por la OMS en 1995 como un proceso degenerativo 

articular que se produce como consecuencia de trastornos mecánicos y biológicos 

que desestabilizan el equilibrio entre la síntesis y la degradación del cartílago 

articular, estimulando el crecimiento del hueso subcondral y con la presencia de 

sinovitis crónica de intensidad leve 1

Aunque la artrosis se ha focalizado tradicionalmente en el cartílago articular, esta 

visión ha cambiado en los últimos años para implicar además a otros elementos 

que forman la articulación como unidad neuro-músculoesquelética 

. 

2: hueso 

subcondral, ligamentos, meniscos, cápsula articular, membrana sinovial y el 

músculo periarticular 1, 3 Figura 1( ).  

Actualmente, la artrosis puede considerarse como un grupo heterogéneo de 

procesos, con aspectos comunes y diferenciales en cuanto a su localización, su 

pronóstico y sus posibilidades reales de tratamiento 4.  

Para la definición de caso de artrosis desde el punto de vista epidemiológico 

pueden utilizarse criterios clínicos, radiológicos y/o biológicos 4, 5

Los criterios clínicos más ampliamente utilizados son los del ACR, basados en 

algoritmos en los que la presencia del dolor es clave para la definición junto con 

otros datos que restringen el diagnóstico de artrosis 

.  

6-8  Tabla 1( ). Su aplicación 

por distintos observadores tiene, en general, una buena concordancia 9, 10

 

. 

Figura 1. Esquema de una articulación normal (izquierda) y de una articulación artrósica (derecha) 
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Tabla 1. Criterios clínicos del ACR para la clasificación de la artrosis 

Artrosis de rodilla 

• Edad superior a 50 años 

6 

Dolor de rodillas acompañado de, al menos, 4 de estos otros 6 criterios: 

• Rigidez matutina de menos de 30 minutos 
• Crepitación ósea a los movimientos activos 
• Dolor a la presión sobre los márgenes de la articulación 
• Hipertrofia articular de consistencia dura 
• Ausencia de síntomas evidentes de inflamación 

Artrosis de mano 

• Hipertrofia articular de consistencia dura de 2 o más de 10 articulaciones seleccionadas (IFD e IFP 
de los dedos 2º y 3º y las trapeciometacarpianas de ambas manos) 

7 

Dolor, molestias o rigidez de las articulaciones de las manos, acompañado de: 

• Signos de tumefacción presentes en menos de 3 articulaciones MCFs 
• Uno de estos otros 2 criterios: 

• Hipertrofia articular de consistencia dura de 2 o más articulaciones IFD (cualquier dedo) 
• Deformidad de 2 o más de 10 articulaciones seleccionadas (IFD e IFP de los dedos 2º y 3º y las 

trapeciometacarpianas de ambas manos) 

Artrosis de cadera 8

• VSG ≤ 20 mm/h 

 (criterios clínicos y radiográficos) 

Coxalgia presente la mayor parte de los días del mes previo, más 2 de los 3 siguientes criterios: 

• Osteofitos femorales o acetabulares en radiografía 
• Pinzamiento de la interlínea en radiografía 

 

Para la definición radiológica de artrosis el método que habitualmente se utiliza es 

el de Kellgren y Lawrence (K-L) 11

Tabla 2

, consistente en una escala con diferentes 

grados de artrosis ( ). En estudios epidemiológicos, generalmente se 

considera caso de artrosis a partir del grado 2 incluído. Este método ha sido 

revisado por varios grupos 12-14

Tabla 2. Clasificación de la artrosis radiológica según la escala de Kellgren y Lawrence 

. 

Grado Hallazgos radiológicos 

0 (normal) Radiografía normal 

1 (dudoso) Posible osteofitosis, dudoso estrechamiento de la interlínea 

2 (leve) Osteofitos mínimos, posible estrechamiento de la interlínea 

3(moderado) Osteofitos moderados  claros, estrechamiento de la interlínea, esclerosis leve, 
posible deformidad de los extremos óseos 

4 (severo) Abundante osteofitosis, claro pinzamiento de la interlínea, esclerosis severa, 
deformidad de los extremos óseos 
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1.1.2. Fisiopatología 

En la actualidad se considera a la articulación como una unidad funcional 

integrada por diferentes tejidos, principalmente el cartílago, la membrana sinovial 

y el hueso subcondral, todos ellos implicados en la etiopatogenia de la artrosis, 

que presenta 3 manifestaciones fundamentales: sinovitis, destrucción del cartílago 

y alteraciones en el hueso subcondral (remodelado óseo con esclerosis 

subcondral, ostefitos y osteonecrosis focal) 1 Figura 2( ). 

Cartílago articular 

Está compuesto por una matriz extracelular (MEC) y por un reducido número de 

células, los condrocitos. Dichas células son responsables de la síntesis y 

mantenimiento de la MEC. La degeneración del cartílago articular es un episodio 

clave en el desarrollo de la artrosis. Entre los factores que están involucrados 

destacan los factores mecánicos y los mediadores biológicos, entre otros 4. 

Diversos estudios han demostrado que los factores mecánicos pueden favorecer 

la degradación del cartílago mediante dos formas de desgaste: el causado por la 

interacción entre las dos superficies articulares y el originado por una deformación 

de las superficies articulares producida por presiones repetitivas y cíclicas 15, 16. El 

estrés mecánico sobre el cartílago en rango fisiológico induce la actividad 

anabólica, mientras que un nivel bajo de estrés o en rango superior al fisiológico 

inducen una actividad catabólica 17, 18.  

En la artrosis se produce una disminución del número de condrocitos. Los 

condrocitos producen una gran variedad de mediadores biológicos de la 

inflamación durante el proceso artrósico, entre los cuales destacan las citoquinas 

proinflamatorias y antiinflamatorias, los factores de crecimiento, el óxido nítrico 

(NO), los mediadores lipídicos como la prostaglandina E2 (PGE2) o el leucotrieno 

(LTB4), y las adipoquinas 1, 4

Un reciente estudio ha demostrado que existen conexiones físicas entre los 

condrocitos dentro de la matriz extracelular y pueden estar involucradas en la 

regulación metabólica y homeostasis del cartílago articular 

. 

19. El aumento 

patológico y/o pérdida de localización de conexinas (proteínas que permiten la 

comunicación intercelular) afecta a los condrocitos y puede ayudar a explicar la 

degeneración de la matriz que se observa en pacientes con artrosis 20. 
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Membrana sinovial 

La membrana sinovial desarrolla una respuesta inflamatoria que incide de manera 

decisiva en la patogenia y en el grado de manifestación clínica de la enfermedad. 

Se puede constatar la proliferación de células sinoviales residentes, así como la 

acumulación de células inflamatorias en la membrana y el líquido sinovial 1, 4. 

 

Hueso subcondral 

En la artrosis, el hueso subcondral presenta defectos de mineralización, cambios 

hipertróficos con la formación de osteofitos y rigidez del hueso subcondral. Una 

vez iniciado el daño en el cartílago, la rigidez del hueso subcondral puede 

contribuir a una progresión más rápida de la enfermedad. Sin embargo, hay 

estudios en los que las alteraciones del hueso subcondral preceden a los cambios 

en el cartílago 1, 4

 

. 

 

                      Figura 2. Fisiopatología de la artrosis 
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1.1.3. Clasificación 

Existen diversas formas de clasificar la artrosis. Desde el punto de vista 

conceptual y práctico las más utilizadas son la clasificación etiológica (según la 

causa) y la clasificación topográfica (según la articulación afectada) 4. 

Clasificación etiológica 

Artrosis primaria (idiopática) 

La artrosis idiopática puede considerarse una enfermedad definida con las 

características clínicas, radiológicas y patológicas descritas, sin otra enfermedad 

subyacente. Puede ser generalizada o localizada en una sola articulación. 

Artrosis secundaria 

Un gran número de enfermedades pueden causar artrosis 21

• Traumatismos y fracturas articulares 

: 

• Enfermedades congénitas o del desarrollo 

o Metabólicas: hemocromatosis, ocronosis, Ehlers-Danlos, 

hemoglobinopatía, enfermedad de Gaucher 

o Displasia congénita de cadera, enfermedad de Legg-Calve-

Perthes, displasias óseas 

• Artropatías microcristalinas 

o Condrocalcinosis, enfermedad por depósito de hidroxiapatita 

• Otras enfermedades del hueso o articulares: necrosis avascular, Paget, 

artritis reumatoide, artritis gotosa, artritis séptica 

• Enfermedades endocrinas: acromegalia, hiperparatiroidismo, 

hipotiroidismo, DM 

• Miscelánea: neuroartropatía, hiperostosis anquilosante, hiperlaxitud 

articular, condrólisis y sobreuso articular 

Clasificación topográfica (Tabla 3) 

Tabla 3. Clasificación topográfica de la artrosis 

Articulaciones afectadas predominantemente en artrosis primaria (también secundaria) 
• Columna               • Mano (rizartrosis, IFs y MCFs)           • Cadera            • Rodilla          • Pie 

Articulaciones afectadas en la artrosis secundaria 
• Hombro          • Codo y muñeca               • Tobillo y pie 
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1.1.4. Factores de riesgo 

Se han identificado varios factores de riesgo en la aparición y progresión de la 

artrosis, que se pueden dividir en generales (modificables o no) y locales 1, 22, 23

Tabla 4

 

( ). 

Factores de riesgo generales no modificables 

• Edad: es el factor de riesgo más importante para presentar artrosis. Es 

infrecuente en personas menores de 35 años (prevalencia del 0’1%), 

más del 70% de los mayores de 50 años tienen signos radiológicos de 

artrosis en alguna localización, y prácticamente el 100% a partir de los 

75 años. 
• Sexo: en general, hay una mayor prevalencia de artrosis en las mujeres 

(riesgo relativo de 2,6) y su localización más frecuente es en rodillas y 

manos (IFD). Hasta los 50 años la prevalencia es similar en ambos 

sexos y, en el hombre, las articulaciones afectadas con mayor 

frecuencia son las caderas y MCF. 
• Genética: las estimaciones de heredabilidad en la artrosis varían en 

función de los diferentes estudios consultados 24-26. Sin embargo, se 

puede decir que la heredabilidad de la OA de rodilla es del 40%, la de 

cadera alrededor del 60%, la de la mano en torno al 65% y la de 

columna del 70% 26. La artrosis generalizada con nódulos de Heberden 

de las articulaciones IFDs presenta un patrón de herencia autosómica 

dominante en el sexo femenino y recesivo en el masculino 1

Factores de riesgo generales modificables 

. 

• Peso corporal: el sobrepeso y la obesidad están claramente 

relacionados con la aparición de artrosis de rodilla 27, en la que influyen 

factores mecánicos asociados a factores metabólicos y genéticos. Por 

otro lado, la pérdida de peso la previene 28

• Factores hormonales: se ha relacionado el déficit de estrógenos con 

el desarrollo de artrosis por el aumento de la incidencia y prevalencia de 

la enfermedad en mujeres postmenopáusicas 

.  

29, 30, aunque no se ha 

demostrado que el estradiol sea un factor protector en la progresión de 

la artrosis 22, 31, 32. 
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• Atrofia muscular: se ha destacado el papel de la disfunción y debilidad 

musculares en la patogenia de la artrosis 2, 33. Sin embargo, algunos 

autores indican que la debilidad muscular es previa a la artrosis y puede 

ser considerada como un factor de riesgo 1

• Densidad mineral ósea: Aunque algunos estudios epidemiológicos lo 

han notificado 

. 

34, 35, no está claro que exista una relación inversa entre 

la aparición y el desarrollo de la artrosis y la densidad mineral ósea 22

Factores de riesgo locales 

Son aquellos que alteran la congruencia geométrica de las estructuras articulares 

o la integridad de las demás estructuras que participan en su función 

. 

1

• Anomalías articulares previas: la luxación de cadera o la displasia 

acetabular puede favorecer la aparición de artrosis de cadera mientras 

que lesiones meniscales y de los ligamentos, la meniscectomía y los 

defectos de alineación (genu varo o valgo) pueden favorecer la de 

rodilla, y estos últimos también su progresión 

. 

36

• Sobrecarga articular (actividad física de alta intensidad o laboral): 
el sobreuso y los traumatismos de repetición sobre la articulación 

pueden acelerar el desarrollo de artrosis en manos, rodilla y cadera o 

en localizaciones atípicas (por ejemplo en codos y muñecas por uso de 

martillo neumático). 

. Los traumatismos y 

fracturas son causa de aparición de artrosis secundarias en 

localizaciones atípicas. 

Cabe destacar que los factores de riesgo claramente asociados a una mayor 

progresión de la artrosis son los defectos de alineamiento de la rodilla y la 

presencia de artrosis generalizada. 

Tabla 4. Factores de riesgo de artrosis 
Factores generales 
1. No modificables 
• Sexo 
• Edad 
• Raza 
• Factores genéticos  

2. Modificables 
•Obesidad 
•Enfermedades endocrinas, metabólicas, etc. 
•Factores hormonales 
•Atrofia muscular 

Factores locales 
1.Anomalías articulares previas 
• Traumatismos  • Meniscopatías    • Artropatías 
• Malformaciones o displasia           
• Defectos de alineación  
• Inestabilidad y laxitud articular 

2. Sobrecarga articular  
• actividad física de alta intensidad  
• actividad laboral 
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1.1.5. Manifestaciones clínicas 

La clínica de la artrosis suele aparecer a partir de los 40 años, con un inicio 

gradual y evolución lenta, difiriendo mucho según la localización y el individuo. Es 

importante recordar que habitualmente existe una notable discordancia 

clínicoradiográfica 37, 38. 

La enfermedad puede causar alteración de una o varias articulaciones, siendo las 

localizaciones más frecuentes de artrosis primaria: las manos (IFD, IFP, 

trapeciometacarpiana), las rodillas, las caderas, la columna vertebral 

(principalmente cervical y lumbar) y los pies (metatarsofalángica del primer dedo). 

La afectación de otras articulaciones como el hombro, el codo, el carpo, el tarso y 

el tobillo suele ser de etiología traumática y metabólica 37, 39. 

En la práctica clínica, el diagnóstico se basa en la anamnesis y exploración 

clínica, mientras que las radiografías son útiles para confirmar el diagnóstico o 

excluir otras causas de dolor. En casos de artrosis de rodilla y de cadera, un 

examen clínico estandarizado llevado a cabo por expertos ha demostrado gran 

fiabilidad 4, 40, 41. 

Para la estandarización de casos en los trabajos de investigación y la clasificación 

de las diferentes localizaciones de artrosis existen los criterios del ACR 7-9. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS 4, 37, 39, 41-43 

Dolor: es el síntoma cardinal en la artrosis, de características mecánicas en 

relación al uso de la articulación (generalmente aparece al iniciar los movimientos, 

después mejora, reaparece con el ejercicio intenso y desaparece con el reposo). 

En fases iniciales suele cursar en brotes autolimitados, siendo más persistente, 

incluso en reposo, conforme progresa la enfermedad. 

El cartílago articular carece de inervación, por lo que necesariamente el dolor de 

origen artrósico es de causa multifactorial: cambios en el hueso subcondral como 

esclerosis, aumento de la presión intraósea, microfracturas trabeculares, 

periostitis, afectación de fibras nerviosas por osteofitosis; inflamación sinovial, 

tendinosa o de las bolsas serosas periarticulares; distensión de la cápsula o 

ligamentos; contractura y atrofia musculares, así como afectación de los 

meniscos. 
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Rigidez: aparece tras la inactividad prolongada y suele tener una duración inferior 

a 30 minutos, diferenciándose de la producida por patologías inflamatorias como 

la artritis reumatoide o las espondilitis. Es característica la rigidez matutina tras el 

descanso nocturno. 

Deformidad articular o protuberancias óseas: pueden aparecer nódulos en los 

huesos que al evolucionar provocan desviaciones y rigidez. 

Aumento del tamaño articular: provocada por la alteración de las estructuras 

articulares (hueso, cartílago, partes blandas); en ocasiones por derrame articular. 

Crepitación articular o “crujidos”: ruido producido con la movilización activa de 

la articulación afectada por la degeneración del cartílago y del hueso. 

Limitación de la función articular, debilidad y/o inestabilidad: la presencia de 

osteofitos puede ocasionar la compresión de nervios y producir dolor, sensación 

de pérdida de fuerza y entumecimiento. 

Incapacidad funcional: los signos y síntomas producidos por la artrosis dificultan 

en distintos grados la deambulación y realización de actividades básicas de la 

vida diaria (ABVD), lo que pueden generar o incrementar trastornos ansiosos y/o 

depresivos. 

LOCALIZACIÓN 37, 39, 41 

La sintomatología del paciente con artrosis va a depender del grado de evolución 

y de la articulación afectada, por eso es importante especificar individualmente las 

características clínicas según la localización. 

Manos: la artrosis en esta localización es la causa más frecuente de dolor y 

discapacidad manual en el mundo desarrollado, con mayor prevalencia en el sexo 

femenino 44

La afectación de las articulaciones interfalángicas distales (IFD) es muy común, 

produciendo según progresa la enfermedad engrosamientos (nódulos de 

Heberden) y en fases muy avanzadas subluxación y deformidad. Las 

articulaciones interfalángicas proximales (IFP) suelen verse afectadas de forma 

más tardía coexistiendo con la de las IFD, presentando una clínica similar 

(nódulos de Bouchard) y deformidad, que en conjunto dan un aspecto 

“serpenteado” a los dedos (

.  

Figura 3). La artrosis generalizada con nódulos de 



33 
 

Heberden de las articulaciones IFDs presenta un patrón de herencia autosómica 

dominante en el sexo femenino y recesivo en el masculino 1

 

. 

Figura 3. Artrosis de articulaciones IFP e IFD 

El daño de la articulación trapeciometacarpiana (TMC), conocido como rizartrosis, 

generalmente se asocia al de IFP e IFD, suele aparecer inicialmente de manera 

unilateral y posteriormente bilateral. La clínica principal es la existencia de dolor 

localizado en la base del primer dedo y deformidad progresiva de la articulación 

con limitación de la capacidad para realizar actividades laborales o cotidianas 

(Figura 4). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Rizartrosis 

 

Nódulo de Bouchard Nódulo de Heberden 
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Rodilla: la artrosis de rodilla o gonartrosis es una localización frecuente, asociada 

habitualmente a artrosis primaria de manos, a obesidad y con mayor prevalencia 

en el sexo femenino. El síntoma principal es el dolor, generalmente progresivo y 

de características mecánicas 43

Figura 5

. La localización del dolor varía según el 

compartimento articular afectado: dolor difuso o en zona posterior/lateral si es el 

femorotibial (interno y/o externo); dolor en la parte anterior en alteración 

femoropatelar  ( ). La clínica acompañante suele ser la rigidez articular, 

limitación funcional, crepitación y, en ocasiones, pueden producirse bloqueos de 

la articulación por cuerpos libres intraarticulares y observar en la exploración 

derrame articular, inestabiliadad o deformidad en valgo o varo (Figura 6).  

 
Figura 5. Compartimentos que pueden afectarse en la rodilla 

  

Compartimento 
femorotibial 

Compartimento 
femoropatelar 

Figura 6. Deformidad de rodillas en genu valgo (izquierda) y 
genu varo (derecha) en pacientes con gonartrosis  
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Cadera: la coxartrosis es frecuente y, aunque puede ser de evolución lenta, 

provoca dolor y cojera alterando notoriamente la calidad de vida de los pacientes. 

Afecta por igual a hombres y mujeres, siendo sintomática entre el 3,5 y 5,6% de 

los mayores de 50 años, pudiendo alcanzar el 10% en personas mayores de 80 

años. Es de presentación unilateral en el 55-65% de los casos. Como en otras 

localizaciones se aprecia discordancia clínico-radiológica, especialmente en fases 

iniciales. El síntoma cardinal es el dolor de características mecánicas, de 

localización inguinal y en la zona interna o anterior del muslo hasta la rodilla; en 

ocasiones el dolor afecta el glúteo. El dolor aparece con la movilización de la 

cadera o con el apoyo de la extremidad inferior y es típico observar al sujeto 

realizar una marcha antiálgica en Trendelemburg (basculación de la pelvis al lado 

contrario al realizar el apoyo sobre la extremidad de la cadera artrósica, debido a 

la debilidad del músculo glúteo mediano). A la exploración se evidencia limitación 

de la movilidad en la articulación: inicialmente en la rotación interna, flexión y 

abducción; en fases más avanzadas alteración del resto de movimientos y 

acortamiento en flexión (lo que puede provocar lumbalgia secundaria a 

hiperlordosis o por la escoliosis compensadora del acortamiento de la pierna que 

se produce). 

Pie: la localización más habitual es la primera articulación metatarsofalángica, que 

provoca inmovilización y dolor (denominado hallux rigidus). Habitualmente 

bilateral, con agregación familiar o asociado a práctica deportiva (corredores) o a 

osteocondrosis en pacientes adolescentes. También en el antepié pueden verse 

formas de artrosis secundaria a fracturas de estrés. 

Columna: la artrosis vertebral es frecuente y aumenta con la edad. Suele afectar 

a las articulaciones interapofisarias, cuerpos vertebrales y a los discos 

intervertebrales. Las localizaciones más alteradas son las cervicales y dorsales 

bajas (C4-C7; D8) y las lumbares (L3-L4), por ser las vértebras de mayor 

movilidad. Los síntomas principales son el dolor y la rigidez, y en ocasiones 

también pueden existir alteraciones sensitivas y de los reflejos osteotendinosos. 

Otras localizaciones: la artrosis en hombro, codo y tobillo es menos frecuente y 

suele ser de causa secundaria.  
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1.1.6. Diagnóstico 

La artrosis es una patología que se inicia por una agresión mecánica repetitiva de 

la articulación y aparece como consecuencia de los intentos fallidos de reparación 

del daño articular. Este mecanismo de reparación consigue habitualmente una 

articulación estable e indolora; lo que explica la discordancia entre los cambios 

radiológicos y la manifestación de síntomas por parte de la persona 45, 46. 

Actualmente, el diagnóstico de la artrosis se basa en criterios radiográficos y los 

síntomas clínicos, que ocurren de forma tardía y son insensibles para detectar 

pequeños cambios en el curso de la enfermedad al no permitir la visualización del 

tejido más asociado con la enfermedad (cartílago articular). La deficiencia de 

alternativas para un control más preciso de la artrosis dificulta la evaluación de la 

eficacia de la nueva propuesta de modificación de tratamiento. Dada la necesidad 

de herramientas para el diagnóstico precoz y seguimiento de la artrosis, en los 

últimos años se ha intensificado la investigación para encontrar marcadores 

biológicos específicos que reflejen cualitativa y cuantitativamente los cambios en 

la remodelación de la articulación en el desarrollo de la enfermedad 4, 47, 48. 

1.1.6.1. Clínica: la anamnesis y el examen físico constituyen las bases principales 

para el diagnóstico de la artrosis, aunque el diagnóstico de confirmación se basa 

en la radiología. Los síntomas principales de la artrosis son: dolor de 

características mecánicas; rigidez de duración inferior a 15-30 min; chasquidos 

articulares; pérdida de movilidad; y, ocasionalmente, episodios de tumefacción o 

derrame articular 39, 40, 43, 49

• Estrechamiento asimétrico del espacio articular. 

. 

1.1.6.2. Radiología: la radiografía simple o convencional sigue siendo el método 

más utilizado en la práctica clínica para establecer el diagnóstico de artrosis y 

monitorizar la progresión de la enfermedad.   

Los hallazgos característicos de la enfermedad artrósica establecida son: 

• Esclerosis subcondral. 

• Presencia de osteofitos (hallazgo más específico). 

• Aparición de quistes óseos o geodas en el hueso subcondral. 
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La severidad de la artrosis se puede estimar utilizando alguna de las múltiples 

escalas de puntuación según los hallazgos radiológicos observados. La más 

utilizada es la clasificación de Kellgren Lawrence (KL) 12, aunque presenta 

limitaciones 50 y existen otras alternativas como el atlas de clasificación de la 

Osteoarthritis Research Society International (OARSI) 51. 

La European League Against Rheumatism (EULAR) 52, 53

Las recomendaciones de la EULAR para el diagnóstico de la artrosis de la mano

 publicó las primeras 

recomendaciones para el diagnóstico de la artrosis de la mano y la rodilla 

basándose en la evidencia científica y la opinión de los expertos.   

52

Anexo A

 

incluyen factores de riesgo, manifestaciones clínicas, diagnóstico diferencial, 

datos de laboratorio e imagen. Se resumen en 10, cada una con su nivel de 

evidencia y su fuerza de recomendación. Para hacer un diagnóstico de artrosis de 

manos no es suficiente con una única característica; la probabilidad de artrosis 

requiere la suma de varias de ellas ( ). 

Las recomendaciones de la EULAR para el diagnóstico de la artrosis de rodilla 53 

son 10 y tienen en cuenta factores de riesgo, síntomas, signos, diagnóstico 

diferencial y pruebas de imagen y laboratorio. Cada recomendación tiene un nivel 

de evidencia y fuerza de recomendación. Se puede hacer un diagnóstico seguro 

con 3 síntomas (dolor de rodilla, rigidez matutina de corta duración y limitación 

funcional) y con 3 signos (crepitación, restricción del movimiento y 

ensanchamiento óseo), sin necesidad de pruebas de imagen, lo que es 

especialmente útil para Atención Primaria 39 Anexo B( ). 

1.1.6.3. Otras técnicas diagnósticas complementarias

Ecografía: nos permite visualizar si hay derrame o hipertrofia sinovial, 

alteraciones en las partes blandas vecinas (tendinitis, bursitis), lesiones 

ligamentarias, calcificaciones y/o erosiones en el hueso subcondral. Con equipos 

 4 

Resonancia Magnética (RM): permite visualizar la articulación de forma íntegra 

valorando hueso, cartílago, partes blandas (ligamentos, meniscos, membrana 

sinovial y tendones) y el edema óseo (que se correlaciona directamente con el 

dolor artrósico). Representa la técnica de elección en los estudios de 

investigación y ensayos clínicos. A pesar de la gran importancia de la RM, su 

utilización es restrictiva por el elevado coste y limitada accesibilidad. 

https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiC5Kf26NDSAhXGlxoKHePLDcwQFggaMAA&url=https%3A%2F%2Fwww.oarsi.org%2F&usg=AFQjCNH3EgEtUjw3CzHWhUzxxK4tJd4Srg&bvm=bv.149397726,d.d2s�
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de alta gama se pueden incluso apreciar irregularidades o lesiones en el cartílago. 

Si bien la ecografía es útil en las articulaciones superficiales es menos sensible en 

articulaciones profundas. 

Tomografía axial computarizada (TAC): es útil en el diagnóstico de la artrosis, 

en especial para valorar detalladamente estructuras óseas (para preparación 

prequirúrgica y control postoperatorio). Sus limitaciones son que supone 

exposición a radiaciones ionizantes y que presenta menor definición de los tejidos 

blandos. 

Gammagrafía ósea (GGO): permite una valoración global de todo el esqueleto 

con una elevada sensibilidad y puede discriminar si el origen del dolor procede de 

tejidos blandos o del hueso y localizar la zona anatómica afectada. Además, la 

GGO ha demostrado su valor predictivo en la progresión de la artrosis. 

Artroscopia: es una técnica invasiva utilizada en el diagnóstico de lesiones 
intraarticulares y como herramienta terapéutica local. No es útil para el 

seguimiento. 

Pruebas de laboratorio: alteraciones analíticas por reactantes de fase aguda 

elevados (la velocidad de segimentación globular o la proteína C reactiva) no son 

marcadores específicos de la inflamación articular y se correlacionan mal con el 

daño del cartílago a nivel de la articulación. Únicamente, en casos de artrosis 

erosiva de manos en fase activa se puede detectar un leve incremento de la PCR 

ultrasensible, el cual está relacionado con una mayor progresión y peor 

pronóstico.  

En los últimos años se ha investigado mucho en la detección de marcadores 

bioquímicos (biomarcadores) que puedan ser de utilidad para el diagnóstico 

precoz o el pronóstico de la enfermedad. Actualmente hay más de 30 

biomarcadores diferentes (en suero y orina) relacionados con los distintos 

procesos biológicos y compartimientos de la articulación. A día de hoy, no existe 

un biomarcador ideal, por lo que no se recomienda su uso en la práctica clínica. 

Es posible que el uso secuencial y combinado de varios de ellos, analizando a un 

tiempo procesos anabólicos y catabólicos de distintos tejidos, pueda desarrollar 

algún papel en la detección precoz y monitorización terapéutica de la artrosis en 

un futuro no lejano 48, 54-56.  
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1.1.7. Tratamiento 

El manejo terapéutico del paciente con artrosis se basa en medidas no 

farmacológicas, farmacológicas e intervenciones invasivas. Se debe partir de un 

enfoque centrado en el paciente, con su participación de forma activa en el 

manejo de su enfermedad y plasmándolo en un plan de tratamiento 

individualizado que permita conseguir los siguientes objetivos 57-61

• Controlar los síntomas (aliviar el dolor, reducir la inflamación, mejorar la 

capacidad funcional y la calidad de vida) 

. 

• Retrasar la progresión de la enfermedad 

• Mejorar la seguridad en las intervenciones (valoración riesgo-beneficio) 

1.1.7.1. Tratamiento no farmacológico 

Las intervenciones no farmacológicas son el pilar del tratamiento de la artrosis. 

Presentan pocos o ningún efecto adverso y, junto con el tratamiento 

farmacológico, disminuyen el dolor, aumentan la funcionalidad y la calidad de 

vida. El tratamiento no farmacológico implica a equipos multidisciplinares e 

incluye: 

• Educación sanitaria del paciente/familia para fomentar su participación 

activa y conseguir un mejor afrontamiento de la enfermedad. 

• Incidir en la importancia de llevar un estilo de vida saludable, de la 

pérdida de peso (en caso de sobrepeso u obesidad) y de realizar 

ejercicio físico aeróbico y de forma regular 62, 63

• Ortesis: uso de dispositivos externos de ayuda técnica en artrosis de 

rodilla y de cadera (bastones, muletas y/o abrazaderas) para facilitar 

deambulación y disminuir el riesgo de caídas accidentales 

. 

64

• La terapia ocupacional puede desempeñar un papel importante en la 

educacion del paciente. 

.  

• Terapias físicas 57

• Terapia manual: en combinación con ejercicio, reduce el dolor. 

: pueden producir una mejoría sintomática. Algunos 

ejemplos son la termoterapia (aplicación de calor/frío local), la 

estimulación eléctrica nerviosa transcutánea (TENS), la acupuntura y la 

balneoterapia, etc. 
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1.1.7.2. Tratamiento farmacológico 

A pesar de la existencia de múltiples opciones de tratamiento disponibles, la 

artrosis sigue siendo incurable. La estrategia terapéutica es doble: a) tratamientos 

modificadores del síntoma (farmacológicos o no), que son los que reducen el 

dolor del paciente; y b) tratamientos modificadores de estructura, que son aquellos 

con capacidad de reducir, frenar o revertir la destrucción del cartílago articular y 

de la articulación. 

1.1.7.2.1. Fármacos modificadores de los síntomas 

En este grupo se incluyen los de acción rápida, como los analgésicos y los 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE); y de acción lenta, los llamados 

SYSADOA (symtomatic slow action drugs for osteoarthritis). 

1.1.7.2.1.1. Analgésicos 

Paracetamol 

Es el fármaco de primera elección en el tratamiento de la artrosis según las 

recomendaciones de expertos y guías de práctica clínica 52, 58, 60, 61.  Es eficaz en 

el tratamiento de la artrosis de rodilla y cadera con dolor leve o moderado. El ACR 

no lo aconseja en el tratamiento de artrosis de manos 65. 

Debido a su mayor perfil de seguridad (comparado con los AINES), es el fármaco 

ideal en tratamientos a largo plazo, en ancianos y en pacientes con nefropatía 66. 

Opioides 

Teniendo en cuenta su potencia, se clasifican en menores o débiles (tramadol, 

codeína y dextopropoxifeno) y mayores o potentes (morfina, fentanilo, 

buprenorfina, oxicodona e hidromorfona) 67. 

Los opioides menores están indicados para el dolor crónico importante y en las 

exacerbaciones del dolor artrósico cuando no responde al tratamiento con AINE. 

Pueden utilizarse solos o asociados al paracetamol. Se ha demostrado que la 

administración prolongada de tramadol es segura y eficaz en el tratamiento del 

paciente con artrosis 58, 65, 68.   

El uso de opioides mayores no está justificado en el tratamiento de la artrosis por 

sus potenciales efectos adversos, especialmente en personas ancianas. 
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1.1.7.2.1.2. AINE 

Los AINE son más eficaces que el paracetamol en el control del dolor moderado a 

grave, de la rigidez y producen una mayor mejoría de la funcionalidad y de la 

calidad de vida de los pacientes 69. Sin embargo, deberá indicarse en caso de 

fracasar el tratamiento sintomático con paracetamol o AINE por vía tópica 

(especialmente para articulaciones superficiales) 52, 57, 58, 65. 

La elección del AINE debe hacerse en función de su potencial tóxico, la 

comorbilidad, las posibles interacciones farmacológicas, su coste y las 

preferencias de los pacientes. Asimismo, debe pautarse a la dosis mínima 

necesaria y durante el menor período posible para mantener una respuesta clínica 

favorable (reevaluación periódica) 65, 69, 70

En función del riesgo gastrointestinal y cardiovascular valorado conjuntamente, el 

manejo de AINEs recomendado se ilustra a continuación (

. 

Los efectos adversos más importantes por el uso de AINEs son a nivel 

gastrointestinal (úlcera gastroduodenal o sus complicaciones - perforación y 

hemorragia digestiva-) y a nivel cardiovascular (como la hipertensión arterial o el 

mayor riesgo de descompensación en insuficiencia cardíaca). 

figura 7) 57, 65, 71, 72

 

. 

Figura 7. Manejo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 71. 
1Riesgo CV: probabilidad de sufrir un evento cardiovascular en 10 años (bajo<10%; alto ≥10%) 
2 Riesgo GI: BAJO (sin FR); MODERADO (1 FR: antecedentes de úlcera no complicada; utilización 
de dosis altas de AINE; edad > 65 años; uso concomitante con AAS, corticoides o anticoagulantes 
orales); ALTO (antecedentes de úlcera complicada o ≥2 FR). 
3COXIB: inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (celecoxib, etoricoxib). 
4IBP: inhibidores de la bomba de protones (por ejemplo: omeprazol, esomeprazol, pantoprazol). 
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1.1.7.2.1.3. Analgésicos y AINE por vía tópica 

La capsaicina es segura y puede ser útil en casos leves de artrosis de manos y/o 

rodillas o como complemento al resto de analgésicos. Se ha alcanzado un nivel 

de evidencia de grado Ia en la artrosis con un grado de consenso del 75% en las 

guías OARSI 66.  

Los AINE tópicos representan una opción segura y eficaz en el tratamiento del 

dolor leve-moderado en articulaciones accesibles, tras las medidas no 

farmacológicas, asociados o no a paracetamol 58, 65, 70. 

1.1.7.2.1.4. Fármacos de Acción Sintomática Lenta (SYSADOA) 

Son medicamentos o suplementos nutricionales caracterizados por tener un inicio 

de acción retardado (tras 2-3 semanas) y duradero (de 2 a 6 meses después de 

su retirada). Pueden ser por vía oral: condroitín sulfato (CS), glucosamina (GLU) y 

diacereína (DC); o administrado de forma intraarticular: ácido hialurónico (AH). 

La información derivada de revisiones sistemáticas y de los resultados de algunos 

ensayos clínicos sugieren que el tratamiento con CS y GLU (de forma individual o 

combinada) es seguro, reduce el dolor y la rigidez e incrementa la capacidad 

funcional en pacientes con artrosis moderada a severa 73-77, incluso a nivel de 

mecanismos de acción 78. 

El Comité para la Evaluación de Riesgos en Farmacovigilancia Europeo (PRAC) y 

la AEMPS (noviembre 2013) recomendaron la suspensión de autorización para la 

comercialización de diacereína por un balance riesgo‑beneficio desfavorable 

(debido a sus efectos secundarios: diarrea y hepatotoxicidad). 

Ácido Hialurónico (AH) 

Es un componente natural del cartílago y juega un papel esencial en la viscosidad 

del líquido sinovial.  

Se administra por vía intraarticular (rodilla, cadera o primera articulación 

metacarpofalángica). La dosis recomendada es de 20 mg una vez a la semana 

durante 3-5 semanas consecutivas. 

El ACR considera su uso en pacientes con artrosis de rodilla y cadera en caso de 

no responder a la terapia inicial 58. 
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1.1.7.2.1.5. Otros tratamientos intraarticulares 

Glucocorticoides 

Son eficaces en el control del dolor y de la capacidad funcional en artrosis de 

rodilla. Su beneficio es de corta duración y está indicado como tratamiento 

complementario de analgésicos o AINE en casos de dolor moderado-severo, 

sinovitis aguda o derrame articular 57, 58, 65. 

Plasma Rico en Plaquetas (PRP):  

El PRP es considerado un medicamento de uso humano de naturaleza autóloga 

que se ha aplicado con éxito a múltiples dolencias, entre ellas, la artrosis de 

rodilla. Su bajo coste, su fácil manejo, su utilidad en patologías sin respuesta a los 

tratamientos convencionales y su buena tolerancia hacen del una interesante 

herramienta terapéutica 79. 

El número idóneo de infiltraciones en artrosis de rodillas debe ser 3; pero no 

existe unanimidad acerca del intervalo de administración, reportando buenos 

resultados tanto con una periodicidad semanal, como trisemanal 80, 81. 

Un reciente ensayo clínico demostró que las inyecciones de PRP son eficaces 

para reducir el dolor y mejorar la funcionalidad del paciente con un patrón de 

efectividad comparable al del tratamiento de control AH. Aunque no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en el control del dolor 

entre los tratamientos, las inyecciones de PRP demostraron mejorar la calidad de 

vida de un mayor número de pacientes, particularmente a los tres meses después 

de la infiltración. Por último, las inyecciones de PRP parecen ser más eficaces 

que el control HA en pacientes con artrosis menos grave 82. 

1.1.7.2.2. Fármacos modificadores de la estructura 

El mejor conocimiento de la patogénesis de la artrosis está permitiendo que 

aparezcan nuevas dianas terapéuticas, nuevas moléculas y tratamientos para 

aliviar el dolor y frenar la progresión de la artrosis.  

En modelos in vitro o en modelos animales, el ácido hialurónico, el ranelato de 

estroncio, el condroitín-sulfato y el sulfato de glucosamina han demostrado 

capacidad de preservar la destrucción del cartílago.   
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El uso intraarticular de células madre, plasma rico en plaquetas, factores de 

crecimiento o anticuerpos que bloquean a la IL-1 son otras de las áreas con 

resultados prometedores en las primeras fases de la investigación, pero que 

todavía necesita más estudios para que se pueda utilizar en la práctica clínica 

rutinaria.  

Sin embargo, actualmente no existe ningún fármaco aprobado en España ni en 

otros países europeos para la artrosis con la indicación de fármaco modificador de 

la estructura. 

1.1.7.3. Tratamiento quirúrgico 

El tratamiento quirúrgico en los pacientes con artrosis queda reservado para los 

casos en los que han fracasado otras terapias menos invasivas. Los objetivos de 

la cirugía son reducir o erradicar el dolor y mejorar la funcionalidad 57, 58, 83. 

Las indicaciones quirúrgicas dependerán del grado de desgaste articular, de las 

alteraciones anatómicas, de la afectación en la calidad de vida del paciente y de 

la respuesta obtenida con los tratamientos previos.  

Existen diferentes técnicas como: 

La artroscopia (lavado y desbridamiento articular) tiene una eficacia cuestionada y 

no proporciona un beneficio adicional a las terapias conservadoras 83, 84. 

La osteotomía correctora tiene su máxima indicación en personas menores de 65 

años en las fases sintomáticas iniciales de la artrosis de rodilla y cuando hay 

alteraciones de la alineación (genu varum o valgum) de forma que se aminore la 

carga, consiguiendo aliviar el dolor y frenar la progresión de la enfermedad 57. 

La sustitución articular con una prótesis total tiene como principales indicaciones 

el dolor refractario y el trastorno funcional grave de la articulación. Es aconsejable 

que el paciente sea mayor de 65 años. Con esta intervención se consigue reducir 

el dolor, recuperar la funcionalidad y puede mejorar la calidad de vida 85, 86.   
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1.1.8. Epidemiología 

Los resultados obtenidos de numerosos estudios epidemiológicos con el fin de 

estimar la prevalencia e incidencia de artrosis en distintas poblaciones no son 

sencillos de generalizar y comparar por varios motivos 4, 5, 87-90

- Variabilidad en la definición de caso de artrosis (criterios clínicos y/o 

radiográficos). 

:  

- Sesgos de selección (edad y sexo de los participantes). 

- Articulación-es seleccionada-s. 

- Dificultad de establecer síntomas precoces de la enfermedad. 

- Diversidad en el umbral del dolor en la población. 

La artrosis es la enfermedad osteoarticular con mayor prevalencia en todo el 

mundo. En los países industrializados el 80% de la población mayor de 65 años 

sufre de artrosis 91, y la afección de la rodilla y/o de la cadera es la causa más 

frecuente de discapacidad para la deambulación en las personas mayores 89.  

Se estima que más del 70% de las personas mayores de 50 años tiene signos 

radiológicos de artrosis en alguna localización. Parece que la artrosis radiológica 

es más frecuente que la sintomática 90, 92. La incidencia estandarizada de artrosis 

de rodilla es de 240/100.000 personas-año, 100 de mano y 88 de cadera 90.  

Aunque la prevalencia de la artrosis y las estimaciones de incidencia han variado 

algo entre los diferentes estudios publicados 93, 94, hay consenso en que una 

proporción importante de adultos se ven afectados.  

Estudios recientes han documentado la prevalencia de artrosis. En Estados 

Unidos la prevalencia de artrosis de cadera estandarizada por edad fue del 19’6% 

(criterios radiográficos) y del 4’2% (criterios clínicos) 95. En Seognam (Corea del 

Sur), un estudio con personas de 65 ó más años recabó que la mayor prevalencia 

de artrosis por criterios radiográficos se observó en la columna vertebral (66%), 

mano (60%), rodilla (38%), hombro (5%) y cadera (2%) 96. En otro estudio 

poblacional en Suecia se obtuvo una prevalencia de artrosis radiográfica de rodilla 

del 25,4%, mientras que el 15,4% tenía artrosis de rodilla sintomática 97

En España la prevalencia sintomática de artrosis de rodilla en personas  mayores 

de 20 años es del 10,2% (5,8% en varones y 14% en mujeres) y en artrosis 

sintomática de manos del 6,2% (2,3% en hombres y 9,5% en mujeres) 

.  

98, 99.  
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1.2. Calidad de vida relacionada con la salud  
1.2.1. Definición 

La calidad de vida (CV) se trata de un concepto muy amplio y complejo, influido 

por el estado del individuo respecto a su salud física, estado psicológico, nivel de 

independencia, interacciones sociales y relación con el entorno. Es definida por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) como la “percepción que tiene un 

individuo de su situación de vida, en el contexto de la cultura y del sistema de 

valores en los que vive y en relación con sus metas u objetivos, expectativas, 

valores e intereses” 100, 101.  

Esta definición de CV ya engloba también el concepto de calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS), definida como la percepción sobre el grado con 

que una enfermedad y/o su tratamiento afectan al individuo a nivel físico, 

psicológico y social 100, 101

1.2.2. Calidad de vida y artrosis 

. 

La artrosis es una patología crónica que repercute negativamente en la calidad de 

vida de la persona que la padece 4.  

La necesidad de medir la CVRS en las personas que padecen artrosis surge de la 

exigencia de entender su impacto y con el objetivo de poder evaluar la seguridad 

y eficacia de las distintas estrategias terapéuticas. 

Existen numerosos instrumentos validados que permiten la medición de los 

diferentes aspectos que influyen en la CV. Estos instrumentos se clasifican en 

generales (pueden utilizarse en la población general y en diferentes patologías) o 

específicos (orientados para la valoración de determinadas dolencias o grupos de 

pacientes).  

En la valoración de la CVRS en artrosis se recomienda la combinación del 

instrumento general Medical Outcome Study Short Form 36 (SF-36) 102 y del 

específico Western Ontario and McMaster Universities Osteartrosisrthritis Index 

(WOMAC) 104.  

Existen también otras herramientas validadas que se utilizan habitualmente tanto 

en la práctica clínica como en investigación de pacientes con artrosis. 
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1.2.2.1. Instrumentos de medida genéricos 

SF-36 102 

Esta escala ha sido adaptada al español y utilizada para comprobar el impacto de 

diferentes patologías, valorar la eficacia de tratamientos y el estado de salud en 

pacientes individuales 103. 

El SF-36 consta de 36 preguntas que se agrupan en 8 escalas: Función física, Rol 

físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y 

Salud Mental. Además incluye una pregunta sobre el estado de salud general 

respecto al año anterior.   

Para obtener una puntuación, se hace una escala que va desde 0 a 100, indicando 

mejor estado de salud la mayor puntuación en las escalas del cuestionario. 

Además este cuestionario permite calcular 2 puntuaciones sumario, el 

componente sumario físico (PCS-36) y el mental (MCS-36), mediante la 

combinación de las puntuaciones de cada ítem 104. 

Existen versiones reducidas del cuestionario SF-36: el SF-12 105 consta de 12 

preguntas que dan información sobre la salud física y mental, con un tiempo de 

cumplimentación de unos 2 minutos; el SF-8 106
 se emplea para estudios 

poblacionales; y el SF-6D 
107

 se utiliza evaluaciones económicas en atención 

sanitaria. 

WHOQOL-100 108 

Diseñado por un grupo de expertos de la OMS, es un cuestionario 

autoadministrado de 100 apartados organizados en 6 dominios: físico, 

psicológico, nivel de independencia, relaciones sociales, ambiente y 

espiritualidad/religión/creencias personales.  

Existe una versión reducida, el WHOQOL-BREF 109. Consta de 26 cuestiones 

englobadas en 4 áreas, en el cual el componente físico se une con el nivel de 

dependencia y el dominio psicológico se fusiona al de espiritualidad/religión/ 

creencias personales. Este cuestionario fue utilizado en diferentes estudios con 

una validez aceptable y equiparable a la de otros instrumentos más utilizados en 

artrosis como el WOMAC 110, 111.   
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1.2.2.1. Instrumentos de medida específicos 

WOMAC 104 

Es el instrumento de medida de la CV más utilizado en artrosis 4. Es un 

cuestionario específico para artrosis de cadera o rodilla que evalúa síntomas 

relevantes como el dolor, la rigidez y la capacidad funcional. Fue adaptado al 

español por Batlle Gualda y colaboradores 112. 

Consta de 24 apartados que se agrupan en 3 dimensiones: dolor (5 preguntas), 

rigidez (2 preguntas) y capacidad funcional (17 preguntas). Cada apartado se 

puntúa  sobre una escala visual analógica (EVA), de 0 a 100 -a mayor puntuación 

peor estado de salud-, o sobre una escala Likert, de 0 (ninguno) a 4 (máximo). El 

resultado final es la suma de los resultados de las 3 escalas del WOMAC. En la 

versión con escala Likert las puntuaciones posibles son: dolor (0-20); rigidez (0-8); 

y capacidad funcional (0-68). La valoración global se puede hacer sumando los 

resultados de las 3 escalas. En la versión con EVA la puntuación se estandariza 

en un rango de valores de 0 a 100, donde 0 es el mejor resultado de salud y 100 

el peor 113.  Aunque no existen unos criterios de clasificación de la puntuación del 

WOMAC, investigadores canadienses han establecido un punto de corte ≥39 (en 

una escala 0-100) para determinar la gravedad de la artrosis y la posible 

necesidad de cirugía 114. 

Índice algofuncional de Lequesne 115 

Lequesne y sus colaboradores desarrollaron dos índices estructurados por 

separado para medir la gravedad de artrosis de cadera y de rodilla, mostrando 

validez como herramienta de evaluación de resultados en ensayos clínicos 115

Este índice se puede obtener en 3-4 minutos y se recomienda la cumplimentación 

con entrevistador. Está compuesto por 10 apartados que evalúan 3 áreas: dolor o 

molestias (5 apartados); máxima distancia que camina (1 apartado); y actividades 

de la vida diaria (4 apartados). Cada una de las áreas puede alcanzar 8 puntos, 

por lo que la puntuación máxima, que traduce el peor estado posible, es de 24 

puntos. Los autores establecieron puntos de corte para determinar la gravedad,  

del siguiente modo: >14=extremadamente grave; 11-13=muy grave; 8-10=grave; 

5-7=moderado; 1-4=leve. Un paciente con una puntuación superior a 11-12 

puntos después de un tratamiento adecuado sería subsidiario de cirugía. 

. 
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2. Justificación del estudio 
El aumento de la esperanza de vida y por ende de las enfermedades ligadas al 

envejecimiento, como es la artrosis, es de gran relevancia por su impacto tanto en 

la persona que lo padece como en su familia y a nivel sociosanitario.  

La artrosis es la enfermedad osteoarticular de mayor prevalencia en todo el 

mundo. La afección de la rodilla y/o de la cadera es la causa más frecuente de 

discapacidad para la deambulación en las personas mayores 88, 89.  

Representa la causa más habitual de dolor, ocasionando el 35% de las consultas 

de Atención Primaria y siendo responsable de más del 30% de todas las 

incapacidades laborales (permanentes y temporales) 116, 117. Además, la artrosis 

es considerada como la primera causa con indicación de cirugía de reemplazo 

articular 4. 

En España, no existen muchos estudios aleatorios poblacionales de prevalencia 

de artrosis y los resultados obtenidos no son fáciles de interpretar y comparar, 

fundamentalmente por no usar los distintos autores una única definición de la 

enfermedad. 

Es importante realizar estudios epidemiológicos para conocer el estado de salud 

de la población, la calidad de vida y el nivel de dependencia.  

Por todo lo expuesto anteriormente, consideramos pertinente realizar este estudio 

aleatorio poblacional en personas de 40 y más años para conocer la prevalencia 

de artrosis sintomática de manos y rodillas, sus determinantes y su repercusión 

tanto en la calidad de vida como en el nivel de dependencia. 
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3. Hipótesis del estudio 
Para la ejecución del estudio partimos de varias hipótesis. 

Hipótesis nula (Ho):  

a) No existe una prevalencia elevada de artrosis sintomática de manos y rodillas 

en la población general de 40 y más años de edad.  

b) No existe relación entre la edad, el género, el índice de masa corporal, la 

comorbilidad y la artrosis sintomática de manos y rodillas. 

c) La calidad de vida no se va a ver alterada por la artrosis sintomática de manos 

y rodillas.  

d) La capacidad funcional, grado de dolor y de rigidez no se van a ver alteradas 

por la presencia de artrosis sintomática de manos y rodillas. 

Hipótesis alternativa (Ha):  

a) Existe una prevalencia elevada de artrosis sintomática de manos y rodillas en 

la población general de 40 y más años de edad. 

b) Existe relación entre la edad, el género, el índice de masa corporal, la 

comorbilidad y la artrosis sintomática de manos y rodillas. 

c) La calidad de vida se va a ver alterada por la artrosis sintomática de manos y 

rodillas. 

d) La capacidad funcional, grado de dolor y de rigidez se van a ver alteradas por 

la presencia de artrosis sintomática de manos y rodillas. 
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4. Objetivos del estudio 
 

a) Determinar la prevalencia de artrosis sintomática de manos y rodilla en una 

muestra aleatoria poblacional de 40 y más años así como las variables asociadas 

a su presencia. 

b) Determinar si la artrosis sintomática de manos y rodilla modifica la calidad de 

vida. 

c) Determinar si la artrosis sintomática de manos y rodilla modifica el nivel de 

dependencia. 
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5. Metodología 

5.1. Ámbito del estudio 

El estudio se llevó a cabo en el término municipal de Cambre, situado al noroeste 

de Galicia, en la provincia de A Coruña, a 12 Km en dirección sureste de la capital 

de provincia (Figura 3). 

 

Figura 8. Mapa de situación 

Está constituido por 12 parroquias: Anceis, Andeiro, Brexo, Bribes, Cambre, 

Cecebre, Cela, Meixigo, Pravio, Sigrás, O Temple y Santa María de Vigo     

(Figura 4). 

 

Figura 9. Mapa de Cambre 
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La superficie total del municipio de Cambre es de 41 kilómetros cuadrados y su 

población a 1 de enero del 2012 era de 23.879 habitantes. La población de 40 y 

más años ascendía a 12.446 habitantes (Tabla 5).  

Tabla 5. Distribución poblacional por sexo del municipio de Cambre. Año 2012 

 Población Total Hombres Mujeres 

Población total 23.879 11.741 12.138 

Pobación≥40 años 12.446 5.975 6.471 

Fuente: Instituto Gallego de Estadística (www.ige.eu) 

5.2. Período del estudio 

La recogida de datos para la realización de este estudio se llevó a cabo desde el 

mes de diciembre de 2012 al mes de junio de 2014. 

5.3. Tipo de estudio 

Estudio observacional de prevalencia. 

5.4. Criterios de inclusión  

Habitantes de Cambre de 40 o más años de edad que, seleccionados en el 

muestreo aleatorio, den su consentimiento a participar en el estudio.  

5.5. Criterios de exclusión  

Población que, cumpliendo los criterios de inclusión, no den su consentimiento 

para participar en el estudio.  

5.6. Selección de la muestra  

Se realizó un muestreo aleatorio estratificado por grupos de edad y sexo. De esta 

población, a través de los datos de la tarjeta sanitaria, se obtuvo una muestra 

aleatoria por grupos de edad y sexo. 

Se envió una carta (Anexo C) y un tríptico (Anexo D) invitando a la participación 

en el estudio e informando sobre las características de la investigación, donde se 

explicaba todos los procedimientos a realizar a las personas participantes del 

estudio, sobre la gestión de la información obtenida, así como de los riesgos y los 

inconvenientes.  

http://www.ige.eu/�
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Se contactó vía telefónica con las personas seleccionadas por el muestreo 

aleatorio para invitarlas a participar en el estudio y, con las interesadas, se 

concretó una cita en el Centro de Salud de Cambre. 

5.7. Justificación del tamaño muestral  

Para determinar la prevalencia de artrosis en manos y rodillas en personas de 40 

y más años, teniendo en cuenta la población del Ayuntamiento de Cambre según 

los datos del INE y, tras realizar un muestreo estratificado por sexo, para una 

seguridad del 95% (α=0,05) y una precisión de  ±4%, asumiendo un porcentaje de 

pérdidas del 11%, precisamos estudiar  643 pacientes, 309 hombres y 334 

mujeres. 

En el presente estudio se alcanzó un n=707 pacientes (309 hombres y 398 

mujeres) 

Tabla 6. Tamaño muestral estratificado por sexo. 

Población ≥40 años (año 2012) Muestra 

Total Hombres 

n (%) 

Mujeres 

n (%) 

Total Hombres 

n (%) 

Mujeres 

n (%) 

12.446 5.975(48,0%) 6.471 (52,0%) 707 309 (43,7%) 398 (56,3%) 

 5.8. Obtención de la información  

El equipo investigador para la recogida de datos estaba constituido por: dos 

médicos de atención primaria, dos podólogos y dos enfermeros.  

La exploración clínica de las articulaciones de manos y rodillas para determinar la 

prevalencia de artrosis sintomática la llevó a cabo el autor de esta tesis tras 

realizar una estancia de 3 meses en el servicio de consultas externas de 

reumatología del Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña (CHUAC). De 

este modo, pudo conocer con detalle la valoración clínica de los pacientes con 

artrosis y los instrumentos de evaluación más utilizados (criterios clínicos del ACR 

y cuestionarios validados WOMAC, Lequesne, SF-36). 

Para poder llevar a cabo esta investigación, se solicitó primero la autorización por 

parte del Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia para el proyecto común 

al equipo investigador (CEIC 2008/264) (Anexo E) y posteriormente otra 
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autorización específica para llevar a cabo el estudio sobre artrosis sintomática de 

manos y rodillas (CEIC 2013/315) (Anexo F).  

Tras la selección aleatoria de la muestra, se contactó con los posibles 

participantes por correo postal explicando las características del estudio. 

Posteriormente se contactó vía telefónica y, a los interesados, se les citó en el 

Centro de Salud de Cambre y se les solicitó el consentimiento informado (Anexo 

G).  

Tras la aceptación a participar en el estudio, en la visita al centro de salud se 

procedió a la exploración del paciente y a la recogida de la información.  

Los parámetros analíticos se recogieron de la historia clínica siempre y cuando 

hubiese algún análisis disponible con menos de un año de antigüedad. De no 

estar disponible la analítica en la historia clínica con menos de un año de 

antigüedad, se solicitó al paciente el consentimiento para realizar una analítica.  

Utilizando cuestionarios clínicos validados se recogieron y midieron la calidad de 

vida relacionada con la salud, la capacidad funcional, el grado de dolor, el grado 

de rigidez, el grado de dependencia para las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD) y el grado de dependencia para las actividades instrumentales de la vida 

diaria (AIVD).  

Para el estudio de la comorbilidad se emplearon varias fuentes: se interrogó al 

paciente sobre su conocimiento acerca de si padece o no enfermedades 

concomitantes; se revisó la historia clínica; y se calculó el índice de Charlson. 

 

5.9. Mediciones e intervenciones realizadas  

De cada persona seleccionada aleatoriamente se estudiaron las siguientes 

variables:  

5.9.1. Variables sociodemográficas  

- Edad                                    - Teléfono   - Menopausia en las mujeres 

- Sexo                                    - Nivel de estudios 

- Lugar de residencia             - Profesión/Ocupación 
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5.9.2. Variables antropométricas 

- Peso             - Índice de masa corporal (IMC)            - Perímetro de cadera 

- Talla              - Perímetro de cintura  

5.9.3. Comorbilidad 

Dada la influencia que otras patologías pueden tener en la calidad de vida y en la 

capacidad funcional  se valoró la presencia de todas las comorbilidades presentes 

en el Score de Charlson y además el diagnóstico de HTA, obesidad, sobrepeso, 

dislipemia y tabaquismo. Para ello se utilizó la información disponible en la historia 

clínica que se corroboró y completó con la obtenida en la entrevista al paciente el día 

del estudio.  

- Índice de Charlson 

La comorbilidad se cuantificó por el cálculo del Score de Charlson (

118 

Anexo I).  

El índice de Comorbilidad de Charlson, descrito en 1987, define 19 situaciones 

clínicas predefinidas a las que asigna un valor ponderado de 1 a 6 con un rango 

por tanto de 0 a 37 puntos, tras la suma de los puntos correspondientes a las 

comorbilidades presentes.  

Se considera: ausencia de comorbilidad (0-1 punto), comorbilidad baja (2 puntos) 

y comorbilidad alta (> de 3 puntos). 

Este índice predice mortalidad en seguimientos cortos y, en caso de seguimientos 

prolongados (> 5 años), la predicción de mortalidad deberá corregirse con el 

factor edad añadiendo un punto al índice por cada década existente a partir de los 

50 años. 

- Antecedentes de HTA 

- Obesidad (IMC>30 Kg/m2) o sobrepeso (IMC 25-29,9 Kg/m2) 

- Valores analíticos recogidos:  

- Colesterol total  - LDL-Colesterol   - Triglicéridos  

- HDL-Colesterol  - Glucemia basal  

 - Creatinina (el aclaramiento de creatinina se estimará según los métodos     

MDRD y Cocroft-Gault) 
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-Tabaquismo: 

   - Fumador actual: si/ no   - Exfumador: si/ no  - Cuándo dejó de fumar: (año)  

- Medicación concomitante 

- Antecedentes quirúrgicos y/o lesiones osteoarticulares: 

 - Meniscopatía: si/no 

 - Cirugía de rodilla: si/no   - Fecha de la cirugía 

 - Tipo de cirugía: menisco; ligamentos; prótesis 

5.9.4. Valoración global del paciente 

Se utilizó una escala visual analógica (EVA) para evaluar, en un rango continuo 

de 0-10 puntos, las siguientes variables: 

- Dolor referido por el paciente en la última semana en las articulaciones de 

manos y/o rodilla, donde 0=ningún dolor y 10=dolor insoportable. 

- Valoración del estado de salud general por el paciente, donde 0=muy buen 

estado de salud y 10=estado de salud muy malo. 

- Valoración del estado de salud general por el observador, donde 0=muy 

bueno y 10=estado de salud muy malo. 

5.9.5. Exploración clínica 

Para la definición de caso de artrosis de rodilla y manos se utilizaron los criterios 

de clasificación del ACR 6, 7. 

Artrosis de rodilla 6 

Dolor en la rodilla la mayoría de los días del último mes acompañado de, al 

menos, 4 de estos otros 6 criterios: 

- Edad superior a 50 años. 

- Rigidez matutina de menos de 30 minutos. 

- Crepitación ósea a los movimientos activos. 

- Dolor a la presión sobre los márgenes de la articulación. 

- Hipertrofia articular de consistencia dura. 

- Ausencia de síntomas evidentes de inflamación. 
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Para la determinación de alteraciones en la alineación corporal (genu varo o genu 

valgo) se observó al paciente en posición de bipedestación. 

Artrosis de manos 

- Hipertrofia articular de consistencia dura de 2 o más de 10 articulaciones 

seleccionadas (IFD e IFP de los dedos 2º y 3º y las trapeciometacarpianas 

de ambas manos). 

7 

Dolor, molestias o rigidez de las articulaciones de las manos la mayoría de los 

días del mes anterior; acompañado de: 

- Signos de tumefacción presentes en menos de 3 articulaciones MCFs. 

- Uno de estos otros 2 criterios: 

o Hipertrofia articular de consistencia dura de 2 o más articulaciones 

IFD (cualquier dedo). 

o Deformidad de 2 o más de 10 articulaciones seleccionadas (IFD e 

IFP de los dedos 2º y 3º y las trapeciometacarpianas de ambas 

manos). 

- Otras mediciones de la exploración clínica: 

- Tensión arterial sistólica y diastólica: se realizaron dos mediciones, al 

empezar y al terminar la entrevista con el paciente, utilizando para ello un 

esfingomanómetro de mercurio. 

5.9.5. Índice algofuncional de Lequesne   

El índice de Lequesne (Anexo J) está compuesto por 10 apartados que evalúan 3 

áreas: dolor o molestias (5 apartados); máxima distancia que camina (1 apartado); 

y actividades de la vida diaria (4 apartados). Cada una de las áreas puede 

alcanzar 8 puntos, por lo que la puntuación máxima, que traduce el peor estado 

posible, es de 24 puntos. Según la puntuación obtenida: >14=extremadamente 

grave; 11-13=muy grave; 8-10=grave; 5-7=moderado; 1-4=leve. Un paciente con 

una puntuación superior a 11-12 puntos después de un tratamiento adecuado 

sería subsidiario de cirugía.  
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5.9.6. WOMAC  

Se utilizó el cuestionario WOMAC 104  adaptado al español 112 (Anexo K). 

Consta de 24 apartados que se agrupan en 3 dimensiones: dolor (5 preguntas), 

rigidez (2 preguntas) y capacidad funcional (17 preguntas). Cada apartado se 

puntuó sobre una escala Likert, de 0 (ninguno) a 4 (máximo). El resultado final es 

la suma de los resultados de las 3 escalas del WOMAC. Las puntuaciones 

posibles fueron: dolor (0-20); rigidez (0-8); y capacidad funcional (0-68). La 

valoración global se puede hacer sumando los resultados de las 3 escalas.  

5.9.7. Calidad de vida (SF-36)  

El SF-36 (Anexo L) es un cuestionario autoadministrado que contiene 36 

preguntas que abordan diferentes aspectos relacionados con la vida cotidiana de 

la persona. Estas preguntas se agrupan y miden en 8 apartados:  

- Funcionamiento Físico      - Limitación por problemas físicos.  

- Dolor corporal.                   - Funcionamiento o rol social.  

- Salud mental.   - Limitación por problemas emocionales.  

- Vitalidad, energía o fatiga. Percepción general de la salud. 

5.9.8. Dependencia 

Específicamente para la población de 65 y más años se determinó el nivel de 

dependencia mediante los cuestionarios validados: 

Índice de Barthel 119, 120  

El índice de Barthel (Anexo M) sirve para determinar el grado de dependencia 

para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Se trata de un cuestionario 

con 10 ítems tipo likert. El rango de posibles valores del Indice de Barthel está 

entre 0 y 100 (con intervalos de 5 puntos), siendo 90 si utiliza silla de ruedas. A 

menor puntuación, más dependencia; y a mayor puntuación, más independencia. 

Además, el Índice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos 

de 1 punto entre las categorías -las posibles puntuaciones para las actividades 

son 0, 1, 2, ó 3 puntos-resultando un rango global entre 0 y 20. Existen diferentes 

puntos de corte para facilitar la interpretación. Para este estudio se utilizaron los 

siguientes: <20 (0-15) dependencia total; 20-35 dependencia grave; 40-55 

dependencia moderada; ≥ 60 (60-95) dependencia leve; 100 independencia 120. 
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Escala de Lawton y Brody 121  

La escala de Lawton y Brody (Anexo N) es utilizada para la valoración de las 

actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), actividades más elaboradas y 

que, por tanto, se pierden antes que las actividades básicas de la vida diaria.  

Este cuestionario debe ser heteroadministrado preguntando al paciente/cuidador. 

Esta escala da mucha importancia a las tareas domésticas, por lo que en nuestro 

entorno los hombres suelen obtener menor puntuación. Consta de 8 ítems con 

puntuaciones que oscilan entre 0-1, siendo la puntuación mínima 0 (máxima 

dependencia) y 8 (independencia). Se han establecido los siguientes puntos de 

corte para su interpretación global: 0-1 dependencia total; 2-3 dependencia 

severa; 4-5 dependencia moderada; 6-7 dependencia ligera; 8 independencia. 

5.10. Análisis estadístico 

Se realizó un estudio descriptivo de las variables incluidas en el estudio.  Las 

variables cuantitativas se expresan como media ± desviación típica.  Las variables 

cualitativas se expresan como valor absoluto y porcentaje, con una estimación de 

su 95% de intervalo de confianza.  

La comparación de medias para dos categorías se realizó por medio de la T-

Student tras comprobar si la variable sigue una distribución normal (test de 

Kolgomov-Smirnov), en los casos en que no se distribuyan siguiendo la normal se 

realizó el test de Mann-Whitney.  

La asociación de las variables cualitativas si se estimó por medio del estadístico 

Chi cuadrado o test exacto de Fisher según proceda. 

La correlación entre variables cuantitativas se determinó por medio del coeficiente 

de correlación de Pearson o Spearman.  

La concordancia entre variables cualitativas se estimó por medio del índice de 

Kappa, en el caso de las variables cuantitativas se utilizó el coeficiente de 

correlación intraclase (CCI) y la metodología gráfica de Bland Altman.  

Para determinar que variables se asocian a los eventos de interés realizamos 

análisis multivariado de regresión lineal múltiple y logística.  
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5.11. Estrategia de búsqueda bibliográfica 

5.11.1. Bases de datos consultadas 

En primer lugar, se realizó la búsqueda de revisiones sistemáticas en  la base de 

datos Cochrane Library Plus. Se obtuvieron un total de 83 resultados. 

Posteriormente se utilizaron las siguientes bases de datos: 

- Web of Science. 

- Pubmed a través de Web of Science. 

- Scopus. 

5.11.2. Sintaxis de búsqueda 

Se realizó la búsqueda en PubMed a través de Web of Science con los términos:  

- "Osteoarthritis" AND "Quality of Life" 

- "Health-related quality of life" AND "Osteoarthritis" AND “WOMAC” 

- “Quality of Life” AND "Osteoarthritis" AND “SF-36” 

- "Questionnaires" AND "Osteoarthritis" 

- "Epidemiology" AND "Osteoarthritis"  

- "Osteoarthritis" AND “Risk factors” 

Los límites de búsqueda fueron: “Humans; English; Spanish; Middle Aged + Aged: 

45+ years. Últimos 5 años” 

También se realizó una búsqueda manual inversa a partir de referencias incluidas en 

los artículos identificados a partir de las estrategias de búsqueda previas en PubMed. 

Con la sintaxis de búsqueda pretendimos responder a las preguntas derivadas de 

los objetivos: 

- ¿Cuál es la prevalencia de artrosis? 

- ¿Cómo es la calidad de vida de los pacientes afectados de artrosis? 

- ¿Cómo es la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes afectados 

de artrosis? 
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6. Aspectos ético-legales 

6.1. Consentimiento informado  

Entregamos a los/as participantes del estudio un “Modelo de Consentimiento 

Informado” (Anexo G).  

 

6.2. Confidencialidad de la información  

Se garantizó la confidencialidad de la información obtenida en el estudio según la 

legislación vigente: Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 

datos de Carácter personal; y respetando la ley 14/2007, de 3 de Julio, de 

investigación biomédica.  

 

6.3. Aprobación por el Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia 
(CEIC)  

Al estar involucrados distintos investigadores, solicitamos al CEIC la evaluación y 

autorización del proyecto general y del estudio específico de artrosis. 

Por cumplir los requisitos éticos aplicables a este tipo de estudio, recibimos 

ambas autorizaciones con los siguientes códigos de registro: 

- CEIC 2008/264 para el proyecto común (Anexo E)  

- CEIC 2013/315 para el estudio de artrosis (Anexo F) 

 
6.4. Cumplimiento de las normas de buena práctica clínica según la 
declaración de Helsinki. 
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7. Resultados 

7.1. Características generales, antropométricas y comorbilidad  

Las características generales, antropométricas y el índice de Charlson ajustado 

por edad de los pacientes estudiados se muestran en la Tabla 7.  Existe un 

discreto predominio de mujeres en relación con hombres como corresponde en la 

distribución por sexo en la población (56,3% vs 43,7%).  La media de edad de la 

muestra estudiada es de 61,75 ± 11,66 años, con un rango que oscila entre 42 y 

91 años.  Se objetiva una alta prevalencia de sobrepeso (44,9%) y obesidad 

(38,3%).  La prevalencia de tabaquismo es del 14,6%, y tienen la TA elevada en 

el momento de la exploración el 30,8%. La mediana del score de Charlson 

ajustado por la edad es de 2,0.   

Las diferencias de las características generales y parámetros antropométricos  

según sexo se muestran en la Tabla 8. Existen diferencias significativas entre los 

hombres y las mujeres en el perímetro de cintura y cadera, en el índice cintura-

cadera, en el nivel de estudios y en la prevalencia de tabaquismo, HTA y de 

categorías de IMC. 

El perímetro de cintura es significativamente mayor en los hombres (99,29±9,6 cm 

vs 89,95±12,8 cm), el perímetro de cadera es menor en los hombres (100,3±7,6 

cm vs 103,89±11,0 cm) y el índice cintura-cadera significativamente mayor en los 

hombres que en las mujeres (0,99±0,06 cm vs 0,86±0,07 cm).  

El nivel de estudios en los hombres es más elevado que en las mujeres. La 

prevalencia de tabaquismo es a su vez siginifcativamente mayor (15,6% vs 

13,8%) así como la prevalencia de HTA en el momento de la exploración (41,1% 

vs 22,9%). Asimismo se objetiva que las mujeres tienen mayor prevalencia de 

obesidad que los hombres (40,0% vs 36,2%) y la prevalencia de sobrepeso es 

mayor en los hombres que en las mujeres (51,1% vs 40,0%).  

No hemos encontrado diferencias entre los hombres y las mujeres en la edad ni 

en la comorbilidad medida por el score de Charlson. Según este score la 

patología más prevalente es la diabetes mellitus con el 10,7%. No se objetivaron 

diferencias significativas en las diferentes patologías del Charlson según sexo a 

excepción del IAM que es más prevalente en hombres que en mujeres (8,0 vs 1,9) 

(Tabla 9).  
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Tabla 7. Características generales, antropométricas y comorbilidad 

Variables n Media     DT Mediana (rango) 
Edad 701 61,75 11,66 63,00 (42,0-91,0)) 
Peso 702 75,36 13,95 74,70 (43,20-160,0) 
Talla 703 160,77 9,36 161,00 (134,0-194,0) 
Perímetro de cintura 700 94,03 12,36 94,00 (56,50-150,0) 
Perímetro de cadera 700 102,34 9,83 101,00 (77,0-174,0) 
IMC 702 29,11 4,66 28,67 (19,13-64,1) 
Índice cintura/cadera 700 0,92 0,09 0,92 (0,69-1,22) 
TAS (valor medio 2 mediciones) 691 128,72 14,26 130,0 (90,0-210,0) 
TAD (valor medio 2 mediciones) 691 75,46 9,13 80,0 (52,5-120,0) 
Charlson (ajustado por edad) 666 2,25 1,80 2,00 (0,00-13,00) 
 n %     95% IC   

Sexo      
Hombre 309 43,7 (39,98-47,43)  
Mujer 398 56,3 (52,57-60,02)  

Nivel de estudios      
Sin estudios 139 19,8 (16,8-22,8)  
1º grado incompleto 284 40,5 (36,8-44,2)  
1º grado (EGB) 82 11,7 (9,2-14,1)  
2º grado 125 17,8 (14,9-20,7)  
Universitario 71 10,1 (7,8-12,4)  

Ocupación      
Dirección empresas 41/707 5,8 (4,00-7,60)  
Técnicos científicos 45/707 6,4 (4,50-8,24)  
Técnicos de apoyo 46/707 6,5 (4,62-8,40)  
Empleados administrativos 47/707 6,6 (4,74-8,56)  
Trabajadores servicios 26/707 3,7 (2,22-5,14)  
Trabajadores agricultura o pesca 20/707 2,8 (1,54-4,12)  
Artesanos 88/707 12,4 (9,94-14,95)  
Operadores 28/707 4,0 (2,45- 5,47)  
Trabajadores no cualificados 366/707 51,8 (48,01-55,52)  

Fumador      
Sí 103 14,6 (11,9-17,2)  
No 403 57,0 (53,3-60,7)  
Exfumador 201 28,4 (25,0-31,8)  

HTA calculado como TAS/TAD ≥140/90      
Sí 213 30,8  (27,3; 34,3)  
No 478 69,2 (65,7; 72,7)  

Categorías de IMC      
Bajo Peso (IMC<18,5kg/m2) 0     
Peso Normal (18,5kg/m2≤IMC<25kg/m2) 118 16,8 (14,0; 19,6)  
Sobrepeso  (25kg/m2≤IMC<30kg/m2) 315 44,9 (41,1; 48,6)  
Obesidad  (IMC≥30kg/m2) 269 38,3 (34,7; 42,0)  
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Tabla 8. Características generales, antropométricas y comorbilidad según sexo 

 HOMBRES MUJERES  
Variables n Media ± DT n Media ± DT p 
Edad (años) 307 62,10±11,85 394 61,47±11,5 0,481 
Peso (Kg) 307 81,70±12,27 395 70,43±13,17 <0,001 
Talla (cm) 307 167,92±7,14 396 155,22± 6,75 <0,001 
Perímetro de cintura (cm) 306 99,29±9,55 394 89,95±12,75 <0,001 
Perímetro de cadera (cm) 306 100,34±7,63 394 103,89±11,01 <0,001 
IMC (Kg/m2) 307 28,93±3,65 395 29,26±5,32 0,343 
Índice cintura/cadera 306 0,99±0,06 394 0,86±0,07 <0,001 
TAS (valor medio 2 mediciones) 
(mmHg) 302 132,42±13,49 389 125,84±14,19 <0,001 

TAD (valor medio 2 mediciones) 
(mmHg) 302 77,94±8,78 389 73,53±8,94 <0,001 

Charlson (ajustado) 293 2,31±1,82 371 2,19±1,79 0,320 

 n % n % p 

Nivel de estudios     0,007 
Sin estudios 61 19,9 78 19,8  
1º grado incompleto 105 34,2 179 45,4  
1º grado (EGB) 37 12,1 45 11,4  
2º grado 62 20,2 63 16,0  
Universitario 42 13,7 29 7,4  

Fumador     <0,001 
Sí 49 15,6 54 13,8  
No 116 36,8 287 73,2  
Exfumador 150 47,6 51 13,0  

HTA calculado como TAS/TAD 
≥140/90     <0,001 

Sí  124 41,1 89 22,9  
No 178 58,9 300 77,1  

Categorías de IMC     0,004 
Bajo Peso (IMC<18,5kg/m2) 0  0   
Normopeso 

(18,5kg/m2≤IMC<25kg/m2) 39 12,7 79 20,0  

Sobrepeso  
(25kg/m2≤IMC<30kg/m2) 157 51,1 158 40,0  

Obesidad  (IMC≥30kg/m2) 111 36,2 158 40,0  
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Tabla 9. Score de Charlson global y según sexo. 

 Total Hombres Mujeres  
Comorbilidad 
Charlson Media DT Media DT Media DT p 

Índice de Charlson 
ajustado 2,25 1,8 2,3 1,8 2,2 1,8 0,320 

Prevalencias n % n % n % p 
Diabetes Mellitus sin 
afectación de órganos 
diana 

72 10,7 35 11,7 37 9,9 0,470 

Ulcus péptico 40 6,0 17 5,7 23 6,2 0,794 
EPOC 38 5,4 18 6,0 20 5,4 0,714 
IAM  31 4,6 24 8,0 7 1,9 <0,001 
Tumor sin metástasis 26 3,9 13 4,4 13 3,5 0,554 
Enfermedad vascular 
periférica 22 3,3 9 3,0 13 3,5 0,731 

Hepatopatía leve 16 2,4 6 2,0 10 2,7 0,620 
Enfermedad renal  15 2,2 10 3,4 5 1,3 0,114 
Enfermedad tejido 
conectivo 13 1,9 4 1,3 9 2,4 0,315 

DM (afectación 
órganos diana) 11 1,6 4 1,3 7 1,9 0,675 

Enfermedad 
cerebrovascular 10 1,5 5 1,7 5 1,3 0,758 

Insuficiencia cardiaca 
congestiva 6 0,9 5 1,7 1 0,3 0,094 

Hepatopatía moderada 
o severa 6 0,8 2 0,6 4 1,0 0,697 

Demencia 5 0,7 2 0,7 3 0,8 1,000 
Linfoma 2 0,3 1 0,3 1 0,03 1,000 
Leucemia aguda o 
crónica 1 0,1 1 0,3 0 0 0,445 

Tumor sólido con 
metástasis 1 0,1 0 0 1 0,3 - 

Aneurisma aorta 1 0,1 1 0,3 0 0 0,442 
Hemiplejia 0 0,0 0 0 0 0 - 
SIDA  0 0,0 0 0 0 0 - 
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Los parámetros analíticos globales y según sexo se muestran en la Tabla 10. 

Presentan valores de hipercolesterolemia >200 mg/dl el 57,6%, valores de    

HDL< 60 mg/dl el 61,5% e hipertrigliceridemia ≥150 mg/dl el 22’6%.  

El aclaramiento de creatinina según diferentes métodos se muestran en la Tabla 

10, Cockroft-Gault (FG<60 ml/min/1,73m2) lo presentan el 24,0%, según MDRD 

(FG<60 ml/min/1,73m2) el 20,4% y según la formulación CKD.EPI (FG<60 

ml/min/1,73m2) el 13,8%.  

La prevalencia de glucemia ≥ 126 mg/dl la presentan el 8,8%. 

Existen diferencias estadísticamente significativas entre los hombres y las 

mujeres en las variables colesterol total, HDL, triglicéridos, creatinina y función 

renal medida según aclaramiento de creatinina. Las mujeres presentan valores 

más elevados de colesterol total y HDL. Los hombres tienen mayor nivel de 

triglicéridos. La prevalencia de hipercolesterolemia (≥ 200 mg/dl) es 

significativamente mayor en las mujeres (69.5% vs 52.8%). No se encuentran 

diferencias significativas en los valores de glucemia y LDL. 

La prevalencia de aclaramiento (FG<60 ml/min/1,73m2) es significativamente más 

elevada en las mujeres que en los hombres ya sea con la formulación MDRD o 

Cockroft-Gault (Tabla 10).  
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Tabla 10. Parámetros analíticos globales y según sexo. 

 Total Hombres Mujeres  
Analítica Media DT Media DT Media DT p 

Glucemia 97,23 23,82 98,7 23,2 96,0 24,3 0,142 

Colesterol Total  205,95 35,00 202,4 37,3 208,8 32,8 0,022 

HDL  57,74 15,69 52,5 15,9 61,8 14,3 <0,001 

LDL  134,88 30,74 135,3 32,9 134,6 28,9 0,793 

Triglicéridos 118,57 67,27 127,5 63,3 111,4 69,5 0,004 

Urea 42,70 11,77 43,8 13,3 41,8 10,3 0,028 

Creatinina 1,23 3,30 1,5 4,1 1,1 2,5 0,115 

Prevalencias n % n % n %  

Colesterol Total ≥ 200 mg/dl 378 57,6 153 52,8 225 61,5 0,025 

Colesterol Total ≥ 240 mg/dl 118 18,0 52 17,9 66 18,0 0,973 

HDL< 60 mg/dl 319 61,5 178 78,4 141 48,3 <0,001 

LDL ≥ 160 mg/dl 112 21,9 52 23,1 60 20,9 0,549 

Triglicéridos ≥150 mg/dl 130 22,6 67 26,3 63 19,7 0,063 

Triglicéridos ≥ 200 mg/dl 55 9,6 25 9,8 30 9,4 0,872 

Glucemia ≥ 126 mg/dl 59 8,8 27 9,1 32 8,6 0,827 

Urea ≥ 48 87 29,7 87 29,7 90 24,3 0,116 

Aclaramiento de creatinina   4 1,3 9 2,4 0,315 
Cockroft-Gault (FG<60      

ml/min/1,73m2) 
53 17,8 53 17,8 105 28,2 0,002 

MDRD (FG<60 

ml/min/1,73m2) 
42 14,1 42 14,1 92 24,7 <0,001 

CKD.EPI (FG<60 

ml/min/1,73m2) 
48 16,1 48 16,1 92 24,7 0,007 
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Los antecedentes médicos relacionados con alteraciones osteoarticulares, la 

menopausia y exposición al tabaco se muestran en la Tabla 11. La prevalencia de 

tabaquismo en el momento de la entrevista era del 14,6%. 

Tabla 11. Antecedentes médicos, tabaquismo y menopausia 

Variables n % 95% IC 

Alteración de la alineación corporal 491/707 69,4 65,98-72,91 

Genu Varum 348/707 49,2 45,47-52,98 

Genu Valgum 141/707 19,9 16,93-22,96 

Lux. cong. cadera 0 0 - 

Cirugía de rodilla izquierda 31/704 4,4 2,82-6,00 

Cirugía de rodilla derecha 36/704 5,1 3,42-6,81 

Tipo de cirugía    

Menisco 42/56 75,0 62,77-87,23 

Ligamentos 1/56 1,8 0,05-9,55 

Prótesis 6/56 10,7 1,72-19,71 

Menisco y ligamentos 1/56 1,8 0,05-9,55 

Menisco y prótesis 2/56 3,6 0,44-12,31 

Triada y menisco interno 1/56 1,8 0,05-9,55 

rótula 1/56 1,8 0,05-9,55 

Tendón rotuliano 1/56 1,8 0,05-9,55 

Platillos tibiales 1/56 1,8 0,05-9,55 

Meniscopatía rodilla izquierda 50/706 7,1 5,11-9,05 

Meniscopatía rodilla derecha 59/706 8,4 6,25-10,47 

Menopausia 305/391 78.0 73,77-82,24 

Fumador  304/707 43,0 39,28-46,72 

Actual 103/304 14,6 11,9-17,2 

Exfumador 201/304 28,4 25,0-31,8 

 n media±DT Mediana (rango) 

Años fumador 300 24,7±12,8 25,0 (1,0-60,0) 

Años sin fumar 196 17,1±11,96 15,0 (0,0-55,0) 

Cigarrillos/día 301 15,8±11,3 15 (1,0-80,0) 

Edad menopausia 302 49,3±5,25 50,0 (25,0-66,0) 
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7.2. Prevalencia de artrosis sintomática de manos 

7.2.1. Exploración clínica de manos  

De acuerdo con los criterios diagnósticos del ACR, se determina que la 

prevalencia sintomática de artrosis en manos en la muestra general es del 38,0% 

(Tabla 14) y es más frecuente en personas de 65 y más años (46,3% vs 31,2%) 

(Tabla 12).  

Tabla 12. Prevalencia de artrosis sintomática de manos por grupos de edad 

Grupo de edad 
DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN MANOS 

No Sí  
n (%) n (%) p 

   <0,001 
40-49 años 117 (87,3) 17 (12,7)  
50-59 años 109 (61,2) 69 (38,8)  
60-69 años 106 (54,4) 89 (45,6)  
70-79 años 73 (51,8) 68 (48,2)  
≥80 años 28 (53,8) 24 (46,2)  

   <0,001 
40-64 años 260 (68,8) 118 (31,2)  
≥65 años 173 (53,7) 149 (46,3)  

 

De los pacientes no diagnosticados de artrosis sintomática de las manos, refieren 

dolor y/o rigidez el 2,5% y el 67,6% presentan engrosamiento articular en las 

articulaciones interfalángicas distales (nódulos de Heberden) y proximales 

(nódullos de Bouchard) (Tabla 13). 

Tabla 13. Criterios diagnósticos según la presencia o no de artrosis en manos. 

   DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN MANOS 
   No Sí  

Variables   n (%) n (%) p 
Dolor y/o rigidez mano no 426 (97,5) 0 (0,0) <0,001 
 si 11 (2,5) 268 (100)  
Engrosamiento ≥2art. de las 10 sel. no 296 (67,6) 0 (0,0) < 0,001 
 si 142 (32,4) 268 (100)  
Engrosamiento ≥2art. IFD no 264 (60,3) 0 (0,0) <0,001 
 si 174 (39,7) 268 (100)  
Tumefacción <3 art. MTCF no 8 (1,8) 0 (0,0) 0,026 
 si 430 (98,2) 268 (100)  
Deformidad   ≥ 2 art no 435 (99,3) 252(94,0) <0,001 

 si 3 (0,7) 16 (6,0)  
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Tabla 14. Exploración clínica y prevalencia de artrosis en manos. 

Variables n % 95% IC  
Dolor/rigidez en la mano 280/706 39,7 35,98-43,34 
Engrosamiento ≥2 articulaciones sel. 410/706 58,1 54,4-61,8 

Mano dcha: IP 2ª 220/706 31,2 27,67-34,65 
Mano dcha: IP 3ª 184/706 26,1 22,75-29,37 
Mano dcha: ID 2ª 402/706 56,9 53,22-60,64 
Mano dcha: ID 3ª 280/706 39,7 35,98-43,34 
Mano dcha: trapeciometacarpiana 61/706 8,6 6,50-10,78 
Mano izqda: IP 2ª 188/705 26,7 23,33-30,00 
Mano izqda: IP 3ª  132/705 18,7 15,77-21,67 
Mano izqda: ID 2ª 341/705 48,4 44,61-52,13 
Mano izqda: ID 3ª 252/705 35,7 32,14-39,35 
Mano izqda: trapeciometacarpiana 49/705 7,0 5,00-8,90 

Engrosamiento ≥2 ID 442/706 62,6 58,97-66,25 
Mano dcha: ID 4ª 227/706 32,2 28,64-35,67 
Mano dcha: ID 5ª 374/706 53,0 49,22-56,73 
Mano izqda: ID 4ª 194/705 27,5 24,15-30,86 
Mano izqda: ID 5ª 369/705 52,3 48,60-56,10 

Tumefacción < 3 metacarpofalángicas 698/706 98,9 98,02-99,72 
Deformidad ≥ 2articulaciones sel. 19/706 2,7 1,43-3,96 

Mano dcha: IP 2ª 2/706 0,3 0,03-1,02 
Mano dcha: IP 3ª 1/706 0,1 0,004-0,79 
Mano dcha: ID 2ª 22/706 3,1 1,76-4,47 
Mano dcha: ID 3ª 11/706 1,6 0,57-2,54 
Mano dcha: trapeciometacarpiana 2/706 0,3 0,03-1,02 
Mano izqda: IP 2ª 5/705 0,7 0,23-1,65 
Mano izqda: IP 3ª 2/705 0,3 0,03-1,02 
Mano izqda: ID 2ª 30/705 4,3 2,70-5,82 
Mano izqda: ID 3ª 7/705 1,0 0,19-1,80 
Mano izqda: trapeciometacarpiana 4/705 0,6 0,16-1,45 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO OA MANOS 268/706 38,0 34,3-41,6 
NÚMERO DE CRITERIOS 
DIAGNÓSTICOS (dolor + al menos 3 
criterios) 

    

1 3/280 1,1 0,2-3,1 
2 8/280 2,9 0,7-5,0 
3 252/280 90,0 86,3-93,7 
4 16/280 5,7 2,8-8,6 
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7.2.2. Variables asociadas a la artrosis de manos 

La presencia de artrosis sintomática de las manos se asocia de forma significativa 

en el análisis bivariado con las siguientes variables: la edad, el sexo, la exposición 

al tabaco, el IMC, el ICC (índice cintura-cadera), la ocupación laboral, 

antecedentes de HTA y con el score de Charlson. Los pacientes con artrosis de 

manos son mayores en edad (65,02±10,43 vs. 59,71±11,93 años), es más 

frecuente en el sexo femenino (49,4% vs 23,3%), se incrementa con valores 

mayores de IMC y es más frecuente en los no fumadores. A su vez se objetiva 

mayor prevalencia de artrosis en los hipertensos y los pacientes con artrosis en 

manos a su vez tienen valores de comorbilidad medidos según el score de 

Charlson más elevados (2,64±1,76 Vs. 2,01±1,79). La prevalencia de artrosis de 

manos es mayor entre los trabajadores de agricultura y pesca (60%) seguido de 

los menos cualificados (47,1%) (Tabla 16). 

Si analizamos a los pacientes con artrosis sintomática de manos en relación a su 

ocupación laboral, observamos que el 64,2% son trabajadores no cualificados, 

seguido de los artesanos (10,4%) y técnicos de apoyo (5,2%) (Tabla 15).  

 

Tabla 15. Ocupación laboral y artrosis 

 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN MANOS 

 No Sí  

 n (%) n (%) p 

Ocupación laboral   <0,001 

Dirección de empresas 28 (6,4) 13 (4,9)  

Técnicos científicos 39 (8,9) 6 (2,2)  

Técnicos de apoyo 32 (7,3) 14 (5,2)  

Empleados administrativos 38 (8,7) 9 (3,4)  

Trabajadores de servicios 21 (4,8) 5 (1,9)  

Agricultura y pesca 8 (1,8) 12 (4,5)  

Artesanos 60 (13,7) 28 (10,4)  

Operadores 19 (4,3) 9 (3,3)  

Trabajadores no cualificados 193 (44,1) 172 (64,2)  
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Tabla 16. Características demográficas, antropométricas y de comorbilidad según 
la presencia o no de artrosis en manos. 

 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN MANOS 

 No Sí  

Variables n (%) n (%) p 

Sexo Hombre 237 (76,7) 72 (23,3) <0,001 

 Mujer 201 (50,6) 196 (49,4) 

Tabaco No 219 (54,5) 183 (45,5) <0,001 

 Sí 219 (72,0) 85 (28,0)  

IMC (Kg/m2) 18,5-25 87 (73,7) 31 (26,3) <0,014 

 25-30 189 (60,2) 125 (39,8)  

 >30 158 (58,7) 111 (41,3)  

Ocupación  Dirección de empresas 28 (68,3) 13 (31,7) <0,001 

 Técnicos científicos 39 (86,7) 6 (13,3)  

 Técnicos de apoyo 32 (69,6) 14 (30,4)  

 Empleados administrativos 38 (80,9) 9 (19,1)  

 Trabajadores de servicios 21 (80,8) 5 (19,2)  

 Agricultura y pesca 8 (40,0) 12 (60,0)  

 Artesanos 60 (68,2) 28 (31,8)  

 Operadores 19 (67,9) 9 (32,1)  

 Trabajadores no cualificados 193 (52,9) 172 (47,1)  

HTA No 291 (65,0) 157 (35,0) 0,016 

 Sí 134 (55,6) 107 (44,4)  

  media±dt media±dt p 

Edad  59,71±11,93 65,02±10,43 <0,001 

Edad 
menopausia 

 49,02±5,37 49,54±5,15 0,392 

IMC  28,64±4,36 29,89±5,03 <0,001 

ICC  0,93±0,09 0,90±0,09 <0,001 

CHARLSON  2,01±1,79 2,64±1,76 <0,001 
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Tabla 17. Características de la muestra estudiada según diagnóstico de 
artrosis en manos y estimación del riesgo asociado 

 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN MANOS 
 No Sí    

Variables n (%) n (%) p OR crudo 95%IC 
Sexo Hombre 237 (76,7) 72 (23,3) <0,001   3,210 2,310-4,460 

 Mujer 201 (50,6) 196 (49,4)  

Tabaco No 219 (54,5) 183 (45,5) <0,001 2,153 1,566-2,960 

 Sí 219 (72,0) 85 (28,0)  

IMC (Kg/m2) 18,5-25 87 (73,7) 31 (26,3) 0,015 1  

 25-30 189 (60,2) 125 (39,8) 0,010 1,856 1,162-2,964 

 >30 158 (58,7) 111 (41,3) 0,005 1,972 1,224-3,175 

Ocupación  Dirección de empresas 28 (68,3) 13 (31,7) <0,001 1  

 Técnicos científicos 39 (86,7) 6 (13,3)  0,331 0,112-0,978 

 Técnicos de apoyo 32 (69,6) 14 (30,4)  0,942 0,380-2,340 

 Administrativos 38 (80,9) 9 (19,1)  0,510 0,191-1,359 

 Sector servicios 21 (80,8) 5 (19,2)  0,513 0,158-1,663 

 Agricultura y pesca 8 (40,0) 12 (60,0)  3,231 1,064-9,807 

 Artesanos 60 (68,2) 28 (31,8)  1,005 0,453-2,228 

 Operadores 19 (67,9) 9 (32,1)  1,20 0,364-2,859 

 No cualificados 193 (52,9) 172 (47,1)  1,919 0,964-3,824 

HTA No 291 (65,0) 157 (35,0) 0,016 1,480 1,075-2,038 

 Sí 134 (55,6) 107 (44,4)    

  media±dt media±dt p OR crudo 95%IC 

Edad  59,71±11,93 65,02±10,43 <0,001 1,041 1,027-1,055 

IMC  28,64±4,36 29,89±5,03 <0,001 1,060 1.025-1,096 

ICC  0,93±0,09 0,90±0,09 <0,001 0,050 0,009-0,282 

CHARLSON  2,01±1,79 2,64±1,76 <0,001 1,211 1,108-1,324 
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Tras tener en consideración todas las variables que se asociaron 

significativamente con la presencia de artrosis de manos en el análisis bivariado, 

las variables que tienen un efecto independiente para predecir el evento en un 

primer modelo de regresión logística son: la edad, el sexo (ser mujer), el IMC y la 

ocupación laboral en su conjunto. Ni la HTA, ni la comorbilidad (índice de 

Charlson), ni la exposición al tabaco se asocian a dicha probabilidad. Incrementa 

el riesgo de artrosis de manos el sexo femenino (OR=3,71), la edad (OR=1,05) y 

el IMC (OR=1,05). Tras categorizar la variable ocupación laboral, utilizando como 

referencia los ejecutivos, objetivamos que disminuyen el riesgo de padecer 

artrosis sintomática de manos los técnicos científicos, los administrativos, los 

trabajadores de servicios y los artesanos; y lo incrementan los técnicos de apoyo, 

las personas que trabajan en pesca y agricultura, los operadores y los no 

cualificados, aunque estas diferencias según las profesiones no son significativas 

(Tabla 18). 

Tabla 18. Modelo 1 de regresión logística para predecir la probabilidad de artrosis 
sintomática de manos. 

 Variables B E.T. p OR I.C. 95% OR 

 Sexo (ser mujer ) 1,311 0,196 <0,001 3,711 2,527-5,449 

EDAD 0,048 0,009 <0,001 1,050 1,031-1,068 

Tabaco 0,000 0,197 0,999 1,000 0,680-1,470 

HTA -0,113 0,200 0,571 0,893 0,603-1,321 

IMC 0,046 0,019 0,017 1,047 1,008-1,087 

Score Charlson crudo -0,082 0,088 0,353 0,921 0,775-1,095 
Dirección de empresas   0,028   

Técnicos científicos -1,038 0,615 0,092 0,354 0,106-1,183 
Técnicos de apoyo 0,256 0,514 0,619 1,291 0,471-3,538 
Administrativos -0,502 0,537 0,350 0,606 0,211-1,735 
Servicios -0,848 0,651 0,192 0,428 0,120-1,533 
Agricultura y pesca 0,653 0,623 0,294 1,922 0,567-6,512 
Artesanos -0,005 0,445 0,990 0,995 0,416-2,381 
Operadores 0,020 0,586 0,973 1,020 0,323-3,216 
No cualificados 0,376 0,387 0,332 1,456 0,682-3,111 

Constante -5,346 0,958 <0,001 0,005  

 



82 
 

En el siguiente modelo de regresión logística las variables asociadas 

significativamente con la presencia de artrosis sintomática de manos son: la edad, 

el sexo (ser mujer) y el IMC. Ni la HTA, ni la comorbilidad (índice de Charlson), ni 

la exposición al tabaco se asocian a dicha probabilidad. Incrementa el riesgo de 

artrosis de manos el sexo femenino (OR=3,71), la edad (OR=1,05) y el IMC 

(OR=1,05) (Tabla 19). 

Tabla 19. Modelo 2 de regresión logística para predecir la probabilidad de artrosis 
sintomática de manos. 

Variables B E.T. p OR I.C. 95% OR 

 Sexo (ser mujer ) 1,311 0,196 <0,001 3,711 2,527-5,449 

EDAD 0,048 0,009 <0,001 1,050 1,031-1,068 

tabaco 0,000 0,197 0,999 1,000 0,680-1,470 

HTA -0,113 0,200 0,571 0,893 0,603-1,321 

IMC 0,046 0,019 0,017 1,047 1,008-1,087 

Score Charlson crudo -0,082 0,088 0,353 0,921 0,775-1,095 

Constante -5,531 0,850 <0,001 0,004   

En otro modelo de regresión logística, las variables que tienen un efecto 

independiente para predecir artrosis sintomática de manos son la edad, el sexo 

(ser mujer) y el IMC categorizado. Incrementa el riesgo de padecer artrosis 

sintomática de manos el ser mujer (OR=3,85) y la edad (OR=1,05). Respecto al 

peso normal (OR=1,05),  aumenta el riesgo de artrosis de manos el sobrepeso 

(OR=2,13) y la obesidad (OR=1,74) (Tabla 20). 

Tabla 20. Modelo 3 de regresión logística para predecir la probabilidad de artrosis 
sintomática de manos. 

 B E.T. p OR I.C. 95% OR 

 Sexo (ser mujer ) 1,349 0,179 <0,001 3,855 2,715-5,472 

EDAD 0,045 0,009 <0,001 1,050 1,031-1,068 

IMC (ref: 18,5-25 Kg/m2) 0,045 0,008 0,013 1,046 1,030-1,062 

25-30 Kg/m2 0,755 0,256 0,003 2,128 1,290-3,512 

>30 Kg/m2 0,555 0,260 0,033 1,741 1,045-2,901 

Constante -4,634 0,545 <0,001 0,010   
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7.3. Prevalencia de artrosis sintomática de rodilla 

7.3.1. Exploración clínica de rodillas 

De acuerdo con los criterios de clasificación del ACR, se determina que la 

prevalencia de artrosis sintomática de rodilla es del 26,5% en rodilla derecha y 

26,7% en rodilla izquierda. En al menos una rodilla la prevalencia es del 29,3%. 

Los signos y síntomas más frecuentes son la ausencia de inflamación, la 

crepitación y el dolor. (Tabla 21). 

Tabla 21. Exploración clínica y prevalencia de artrosis en rodillas. 

Variables n % 95% IC  
Dolor en rodilla    

Rodilla dcha 210/703 29,9 26,4-33,3 
Rodilla izqda 207/705 29,4 26,0-32,9 
Al menos una 232/703 33,0 29,4-36,5 

Edad > 50 años 592/707 83,7 80,9-86,5 
Rigidez    

Rodilla dcha 163/702 23,2 20,0-26,4 
Rodilla izqda 167/703 23,8 20,5-26,9 
Al menos una 177/704 25,1 21,8-28,4 

Crepitación    
Rodilla dcha 655/703 93,2 91,2-95,1 
Rodilla izqda 653/704 92,8 90,7-94,7 
Al menos una 665/705 94,3 92,5-96,1 

Dolor a la presión en márgenes 
óseos 

   

Rodilla dcha 238/702 33,9 30,3-37,4 
Rodilla izqda 230/703 32,7 29,1-36,2 
Al menos una 264/704 37,5 33,8-41,1 

Hipertrofia articular consistencia 
dura 

   

Rodilla dcha 24/703 3,4 2,0-4,8 
Rodilla izqda 25/704 3,6 2,1-5,0 
Al menos una 30/705 4,3 2,7-5,8 

Ausencia de signos de inflamación    
Rodilla dcha 700/703 99,6 98,7-99,9 
Rodilla izqda 701/704 99,6 98,7-99,9 
Al menos una 699/705 99,1 98,4-99,9 

DIAGNÓSTICO ARTROSIS 
SINTOMÁTICA DE RODILLA 

  

Rodilla dcha 186/703 26,5 23,1-29,8 
Rodilla izqda 188/704 26,7 23,3-30,0 
Al menos una 206/702 29,3 25,9-32,8 
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La artrosis sintomática de rodilla es más frecuente en pacientes de 65 y más años 

de edad (55,6% vs 24,1%) (Tabla 22). 

Tabla 22. Prevalencia de artrosis sintomática de rodilla por grupos de edad 

 
DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA 

No Sí  
n (%) n (%) p 

Grupo de edad   <0,001 
40-49 años 122 (91,0) 12 (9,0)  
50-59 años 126 (70,8) 52 (29,2)  
60-69 años 120 (61,5) 75 (38,5)  
70-79 años 92 (66,7) 46 (33,3)  
≥80 años 31 (60,8) 20 (39,2)  

   <0,001 
40-64 años 287 (75,9) 91 (24,1)  
≥65 años 204 (41,5) 114 (55,6)  

 

7.3.2. Variables asociadas a la artrosis de rodilla 

La presencia de artrosis sintomática en las rodillas se asocia de forma significativa 

en el análisis bivariado con las siguientes variables: la edad, el sexo, la exposición 

al tabaco, el IMC, el ICC (índice cintura-cadera), el diagnóstico de artrosis 

sintomática de manos, la ocupación laboral y el score de Charlson. Los 

antecedentes de HTA se asocian significativamente con la presencia de artrosis 

en al menos una rodilla.  

Los pacientes con artrosis de rodilla son mayores en edad (64,9±10,5 vs. 

60,3±11,8 años), es más frecuente en el sexo femenino (37,4% vs 19,0%), es 

más frecuente en los pacientes con artrosis sintomática de manos (46,0% vs 

19,0%), se incrementa con valores mayores de IMC, es más frecuente en los no 

fumadores y es más frecuente en personas con profesiones menos cualificadas 

(61,7%). A su vez se objetiva mayor prevalencia de artrosis en los hipertensos 

(34,7% vs 26,5%) y los pacientes con artrosis en rodilla a su vez tienen valores de 

comorbilidad medidos según el score de Charlson más elevados (2,8±1,9 vs. 

2,0±1,7) (Tabla 23). 
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Tabla 23.Características demográficas, antropométricas y de comorbilidad según la 
presencia o no de artrosis de rodilla. 

 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS 

 RODILLA DERECHA RODILLA IZQUIERDA EN AL MENOS UNA 

 No Sí  No Sí  No Sí  

Variables n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p 

Sexo          

           Hombre                  256 (83,7) 50 (16,3) <0,001 255 (83,1) 52 (16,9) <0,001 248 (81,0) 58 (19,0) <0,001 

Mujer 261 (65,7) 136 (34,3)  261 (65,7) 136 (34,3)  248 (62,6) 148 (37,4)  

Tabaco             

no 264 (65,8) 137 (34,2) <0,001 268 (66,7) 134 (33,3) <0,001 255 (63,7) 145 (36,3) <0,001 

sí 253 (83,8) 49 (16,2)  248 (82,1) 54 (17,9)  241 (79,8) 61 (20,2)  

IMC (Kg/m2)     <0,001   <0,001   <0,001 

18,5-25 105 (89,0) 13 (11,0)  105 (89,0) 13 (11,0)  104 (88,1) 14 (11,9) <0,001 

25-30 239 (76,6) 73 (23,4)  236 (75,4) 77 (24,6)  229 (73,6) 82 (26,4)  

>30 169 (63,1) 99 (36,9)  171 (63,8) 97 (36,2)  159 (59,3) 109 (40,7)  

Artrosis manos            

no 364 (83,5) 72 (16,5) <0,001 363 (83,1) 74 (16,9) <0,001 353 (81.0) 83 (19,0) <0,001 

si 153 (57,5) 113 (42,5)  153 (57,5) 113 (42,5)  143 (54.0) 122 (46,0)  

Ocupación   <0,001   <0,001   <0,001 

Directivos 33 (80,5) 8 (19,5)  34 (82,9) 7 (17,1)  33 (80,5) 8 (19,5)  

Técnicos científicos 43 (95,6) 2 (4,4)  43 (95,6) 2 (4,4)  43 (95,6) 2 (4,4)  

Técnicos de apoyo 37 (80,4) 9 (19,6)  37 (80,4) 9 (19,6)  35 (76,1) 11 (23,9)  

Administrativos 41 (87,2) 6 (12,8)  37 (78,7) 10 (21,3)  37 (78,7) 10 (21,3)  

Sector servicios 21 (80,8) 5 (19,2)  22 (84,6) 4 (15,4)  20 (76,9) 6 (23,1)  

Agricultura y pesca 10 (50,0) 10 (50,0)  9 (45,0) 11 (55,0)  9 (45,0) 11 (55,0)  

Artesanos 65 (74,7) 22 (25,3)  66 (75,9) 21 (24,1)  64 (73,6) 23 (26,4)  

Operadores 20 (71,4) 8 (28,6)  23 (82,1) 5 (17,9)  20 (71,4) 8 (28,6)  

No cualificados 247 (68,0) 116 (32,0)  245 (67,3) 119 (32,7)  235 (64,9) 127 (35,1)  

HTA                         

               No 339 (76,0) 107 (24,0) 0,052 336 (75,0) 112 (25,0) 0,184 328 (73,5) 118 (26,5)  

                       Sí 166 (69,2) 74 (30,8)  168 (70,3) 71 (29,7)  156 (65,3) 83 (34,7)  

 media±dt media±dt p media±dt media±dt p media±dt media±dt p 

Edad 60,3±11,77 65,4±10,45 <0,001 60,5±11,8 65,1±10,5 <0,001 60,3±11,8 64,9±10,5 <0,001 

Edad menopausia 49,2±5,4 49,5±5,1 0'567 49,4±5,1 49,2±5,4 0,734 49,3±5,2 49,3±5,4 0,979 

IMC 28,5±4,4 30,9±4,8 <0,001 28,5±4,4 30,7±4,9 <0,001 28,4±4,4 30,8±4,9 <0,001 

ICC 0,9±0,1 0'9±0,1 0,039 0,9±0,1 0'9±0,1 0,039 0,9±0,1 0'9±0,1 0,056 

CHARLSON 2,0±1,7 2,9±1,9 <0,001 2,0±1,8 2,8±1,8 <0,001 2,0±1,7 2,8±1,9 <0,001 
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De los pacientes explorados no diagnosticados de artrosis sintomática en al 

menos una rodilla, refieren dolor el 5,2%, refieren rigidez matutina de duración 

inferior a 30 minutos el 3,2%; se evidencia crepitación con la movilización activa 

de la articulación en el 92,1%; y presentan dolor a la presión en los márgenes de 

la articulación el 14,7% (ambas rodillas). (Tabla 24). 

Entre los pacientes diagnosticados con artrosis en al menos una rodilla 

observamos que: refieren rigidez el 76,7%, se objetiva crepitación en el 99,5%, 

verbalizan dolor a la presión el 91,7% y presentan deformidad (hipertrofia articular 

de consistencia dura) el 14,1% (Tabla 24). 

Tabla 24. Criterios diagnósticos según la presencia o no de artrosis de rodilla. 
 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS 

 RODILLA DERECHA RODILLA IZQUIERDA AL MENOS UNA 

 No Sí  No Sí  No Sí  

Variables  n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p 

Dolor rodilla dcha          

No 493 (95,3) 0 <0,001 498 (96,5) 0,0 <0,001 470 (94,8) 1 (0,5) <0,001 
Si 24 (4,7) 186 (100,0)  18 (3,5) 188(100,0)  26 (5,2) 205 (99,5)  

Edad>50 años          

No 105 (20,3) 10 (5,4) < 0,001 105 (20,3) 10 (5,3) < 0,001 105 (20,3) 10 (5,3) < 0,001 
Si 412 (79,7) 176 (94,6)  411 (79,7) 178 (94,7)  411 (79,7) 178 (94,7)  

Rigidez rodilla dcha          

No 501 (96,9) 38 (20,4) <0,001 498 (96,5) 39 (20,7) <0,001 479 (96,8) 48 (23,3) <0,001 
Si 15 (2,9) 148 (79,6)  18 (3,5) 149 (79,3)  16 (3,2) 158 (76,7)  

Crepitación rodilla           

No 47 (9,1) 1 (0,5) <0,001 50 (9,7) 1 (0,5) <0,001 39 (7,9) 1 (0,5) <0,001 
Si 470 (90,9) 185 (95,5)  466 (90,3) 187 (99,5)  457 (92,1) 205 (99,5)  

Dolor a la presión        

No 448 (86,8) 16 (8,6) <0,001 448 (86,8) 25 (13,3) <0,001 422 (85,3) 17 (8,3) <0,001 

Si 68 (13,2) 170 (91,4)  68 (13,2) 163 (86,7)  73 (14,7) 189 (91,7)  

Hipertrofia rodilla         

No 517(100,0) 162 (87,1) <0,001 516(100,0) 163 (86,7) <0,001 496 (100) 177 (85,9) <0,001 
Si 0 (0,0) 24 (12,9)  0 (0,0) 25 (13,3)  0 (0) 29 (14,1)  

Inflamación rodilla           

Si 3 (0,6) 0 (0,0) <0,001 3 (0,6) 0 (0,0) <0,001 490 (98,8) 206 (100) <0,001 

No 514 (99,4) 186 (100,0)  513 (99,4) 188(100,0)  6 (1,2) 0 (0)  
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Tras tener en consideración todas las variables y ajustar un modelo multivariado 

de regresión logística, objetivamos que las variables que tienen un efecto 

independiente para predecir artrosis sintomática en al menos una rodilla son la 

edad, el sexo (ser mujer) y el IMC. Ni la HTA, ni la comorbilidad (índice de 

Charlson) y tampoco el tabaquismo se asocian a dicha probabilidad. Incrementa 

el riesgo de artrosis la edad (OR=1,03), el IMC (OR=1,12); y el sexo femenino 

(OR=2,65) (Tabla 25). 

Tabla 25. Modelo 1 de regresión logística para predecir la probabilidad de artrosis 
sintomática de rodilla. 

 B E.T. p OR I.C. 95% OR 
 Sexo (ser mujer ) 0,975 0,209 0,000 2,651 1,758-3,996 

EDAD 0,030 0,009 0,001 1,031 1,012-1,050 
tabaco -0,109 0,214 0,611 0,897 0,589-1,365 
HTA -0,270 0,212 0,202 0,763 0,504-1,156 
IMC 0,109 0,021 0,000 1,115 1,070-1,163 
Score Charlson crudo 0,164 0,095 0,086 1,178 0,977-1,421 
Constante -6,565 0,924 0,000 0,001   

 

En otro modelo de regresión logística, las variables que tienen un efecto 

independiente para predecir artrosis sintomática de rodilla son la edad, el sexo 

(ser mujer) y el IMC codificado. Las mujeres tienen mayor riesgo de padecer 

artrosis sintomática de rodilla (OR=2,85); cada año de edad incrementa el riesgo 

(OR=1,03); y, respecto al peso normal (p<0’001),  el incremento de riesgo de 

artrosis para el sobrepeso es de OR=2,94 y para la obesidad un OR=4,87 (Tabla 

26). 

Tabla 26. Modelo 2 de regresión logística para predecir la probabilidad de artrosis 
sintomática de rodilla. 

 B E.T. p OR I.C. 95% OR 

 Sexo (ser mujer ) 1,047 0,187 <0,001 2,849 1,974-4,112 
EDAD 0,031 0,008 <0,001 1,031 1,015-1,047 
IMC (ref: 18,5-25 Kg/m2)   <0,001   

25-30 Kg/m2 1,079 0,321 <0,001 2,942 1,570-5,514 
>30 Kg/m2 1,582 0,320 <0,001 4,866 2,600-9,108 
Constante -4,577 0,588 <0,001 ,010   
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7.4. Valoración global del paciente (dolor en manos/rodillas, valoración 
general del estado de salud por el paciente y valoración por el observador) 

Se utilizó una escala visual analógica (EVA) para evaluar, en un rango continuo 

de 0-10 puntos, las siguientes variables: 

- Dolor referido por el paciente en la última semana en manos y/o rodillas: 

con un valor medio de 3,66±3,35 (mediana=4,0) 

- Valoración del estado general de salud por el paciente con una media de 

3,14±2,12 (mediana=3,0) 

- Valoración del estado general de salud por el observador con un valor 

medio de 2.95±2,24 (mediana=2,0) 

A mayor puntuación mayor grado de dolor y peor valoración del estado de salud 

por el paciente y observador. Las puntuaciones se muestran en la Tabla 27. 

Tabla 27. Dolor y valoración de la enfermedad 

Variables n Media±DT Mediana (rango) 

Dolor en la última semana 706 3,66±3,35 4,00 (0,0-10,0) 

Valoración estado salud 

(paciente) 

706 3,14±2,12 3,00 (0,0-10,0) 

Valoración estado salud 

(observador) 

707 2,95±2,24 2,00 (0,0-9,0) 

 

7.4.1. Valoración global del paciente en la población general  

a) Según la presencia o no de artrosis 

Los pacientes con artrosis de rodilla presentan puntuaciones medias mayores en 

las variables de dolor (6,10±2,65 puntos vs 2,66±3,10 puntos) y peor valoración 

de su estado general de salud tanto por parte del propio paciente (4,78±2,10 

puntos vs 2,45±1,72 puntos) como del observador (5,11±2,00 ptos. vs 2,03±1,62) 

(Tabla 28). 

La representación gráfica de estas variables se muestra en la Figura 11. 
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Tabla 28. Valoración global del paciente en función de la presencia de artrosis 

 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA  

 No Sí  

Variables media±dt media±dt p 

Dolor en la última semana 2,66±3,10 6,10±2,65 <0,001 

Valoración del estado general paciente 2,45±1,72 4,78±2,10 <0,001 

Valoración observador 2,03±1,62 5,11±2,00 <0,001 

 

Figura 10. Gráficos valoración global del paciente en personas con/sin artrosis 
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Según la presencia o no de artrosis y sexo  

Las mujeres, tanto las que tienen artrosis en al menos una rodilla como las que 

no, presentan puntuaciones más altas que los hombres en las variables 

estudiadas (Tabla 29) (Figura 12).  

Tabla 29. Valoración global del paciente en función de la presencia de artrosis y el 
sexo 

  DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA  
  No Sí  
Sexo Variables media±dt media±dt p 

 Dolor en la última semana 2,66±3,10 6,10±2,65 <0,001 

Hombres Valoración paciente 2,45±1,72 4,78±2,10 <0,001 

 Valoración observador 2,03±1,62 5,11±2,00 <0,001 

 Dolor en la última semana 3.40±3.24 6.32±2.65 <0,001 

Mujeres Valoración paciente 2.66±1.92 4.94±2.08 <0,001 

 Valoración observador 2.27±1.85 5.24±2.01 <0,001 

 

  
Figura 11. Gráficos valoración global del paciente en personas con/sin artrosis y según 
sexo 
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7.4.2. Valoración global del paciente con artrosis de rodilla  

a) Concordancia entre las mediciones  

Para determinar la concordancia entre el ítem dolor que refiere el paciente y su 

valoración de la enfermedad y la valoración por el observador se calcula el 

coeficiente de correlación intraclase. Los resultados se muestran en la Tabla 30; 

se representa gráficamente la concordancia entre los ítems mediante el método 

de Bland-Altman (Figuras 13, 14 y 15). 

Se objetiva una concordancia alta entre la valoración del paciente y la valoración 

del observador (CCI=0,842).  

Tabla 30. Correlación entre ítems de valoración de la enfermedad 

CCI (IC95%) 
DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA 

Valoración paciente Valoración observador 

Dolor en la última semana 0.352 (0.227-0.466) 0.469 (0.356-0.569) 

Valoración paciente  0.842 (0.797-0.877) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Concordancia entre dolor y valoración de la enfermedad por el paciente 
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Figura 14. Concordancia entre valoración de la enfermedad por el paciente y por el 
observador 

 

 

  

Figura 13. Concordancia entre dolor y valoración de la enfermedad por el observador. 
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b) Variables asociadas a la valoración de la enfermedad  

Los ítems de valoración de la enfermedad (dolor, valoración por el paciente y 

valoración por el observador) en los pacientes con artrosis sintomática en al 

menos una rodilla se correlacionan de forma significativa con las siguientes 

variables: edad y score de Charlson ajustado con las valoraciones por el paciente 

y observador; el ICC con el ítem dolor (Tabla 31). 

Tabla 31. Variables asociadas con la valoración de la enfermedad. 

 
                                DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA 

 ESCALA EVA (0=mejor estado; 10=peor estado) 

Variables Dolor última semana Valoración paciente Valoración observador 

Edad 
Coeficiente de correlación 0,061  0,244 0,37 
p 0,385  <0,001 <0,001 

IMC Coeficiente de correlación 0,052 0,082 0,106 
 p 0,458 0,243 0,129 
ICC Coeficiente de correlación - 0,156  - 0,099 - 0,070 
 p 0,026 0,158 0,323 
Charlson ajustado Coeficiente de correlación 0,071   0,321 0,384 

   p 0,331  <0,001 <0,001 

Tras tener en consideración todas las variables se ajustan modelos multivariados 

de regresión lineal para cada uno de los ítems de valoración de la enfermedad. 

Tras ajustar por las variables sexo, edad, índice de masa corporal, comorbilidad y 

ocupación del paciente, se objetiva que la única variable que tienen un efecto 

independiente para predecir dolor durante la última semana según la escala EVA 

es el sexo, las mujeres incrementan la puntuación EVA en 1,078 veces respecto a 

los hombres, teniendo en cuenta el resto de variables (Tabla 32). 

Tabla 32. Modelo de regresión lineal para determinar dolor en manos y/o rodilla 
durante la última semana 

Modelo 
Coeficientes no 
estandarizados p IC 95% para B 

B Error típ. 

 

(Constante) 4,099 1,735 0,019 0,676-7,522 
Sexo 1,078 0,434 0,014 0,221-1,935 
EDAD 0,011 0,020 0,586 -0,028-,050 
IMC 0,007 0,039 0,849 -0,069-,084 
Score Charlson crudo 0,173 0,161 0,284 -0,144-,489 
Ocupación laboral 0,021 0,087 0,806 -0,151-,193 
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Para el ítem VALORACIÓN DE LA ENFERMEDAD POR EL PACIENTE, tras 

ajustar por: sexo, edad, índice de masa corporal, score de comorbilidad y 

ocupación, las variables que tienen un efecto independiente sobre la respuesta 

son el sexo, la edad y la comorbilidad (puntuación cruda) como se muestra en la 

Tabla 33. 

Tabla 33. Modelo de regresión lineal para determinar valoración de la enfermedad 
por el paciente 

Modelo 
Coeficientes no 
estandarizados Sig. IC 95% para B 

B Error típ. 

 

(Constante) 0,654 1,302 0,616 -1,914-3,223 

sexo 0,959 0,326 0,004 0,316-1,601 

EDAD 0,042 0,015 0,005 0,013-0,071 

IMC 0,014 0,029 0,633 -0,044-0,072 

Score de Charlson crudo 0,289 0,121 0,017 0,051-0,527 

Ocupación laboral 0,007 0,065 0,910 -0,122-0,136 

De la misma forma, se ajusta un modelo lineal para el ítem VALORACIÓN DE LA 

ENFERMEDAD POR EL OBSERVADOR, en este caso las variables que se 

asocian de forma significativa son:  el sexo, la edad y el score de comorbilidad de 

Charlson crudo (Tabla 34). 

Tabla 34. Modelo de regresión lineal para determinar la valoración de la enfermedad 
por el observador 

Modelo 
Coeficientes no 
estandarizados Sig. IC 95% para B 

B Error típ. 

 

(Constante) -0,789 1,194 0,509 -3,144-1,566 

sexo 0,783 0,299 0,009 0,194-1,372 

EDAD 0,064 0,014 <0,001 0,037-0,091 

IMC 0,025 0,027 0,345 -0,027-0,078 

Score de Charlson crudo 0,276 0,111 0,013 0,058-0,494 

ocupacion 0,023 0,060 0,701 -0,095-0,141 
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7.5. Índice algofuncional de Lequesne rodilla 

Está compuesto por 10 apartados que evalúan 3 áreas: dolor o molestias (5 

apartados); máxima distancia que camina (1 apartado); y actividades de la vida 

diaria (4 apartados). Cada una de las áreas puede alcanzar 8 puntos, por lo que la 

puntuación máxima, que traduce el peor estado posible, es de 24 puntos. La 

estratificación de los resultados para la interpretación global del cuestionario es la 

siguiente: ≥14=extremadamente grave; 11-13=muy grave; 8-10=grave; 5-

7=moderado; 1-4=leve.  

7.5.1. Puntuaciones obtenidas 

La puntuación global media para el cuestionario lequesne de rodilla es de 

4,01±4,59 (mediana=2) (Tablas 35 y 37). 

Tabla 35. Índice de Lequesne rodilla 

Áreas Media ± DT Mediana (rango) 

Dolor 1,91±2,41 1,00 (0,00-8,00) 

Máxima distancia que camina 0,88±1,11 1,00 (0,00-8,00) 

AVD 1,22±1,73 0,50 (0,00-8,00) 

Puntuación total 4,01±4,59 2,00 (0,00-23,00) 

 

Una vez categorizados los resultados del cuestionario Lequesne se determina la 

gravedad en la muestra estudiada. El 26,1% de los pacientes no tiene afectación; 

un 37,5% presenta alteración leve y un 12,3% severa (Tabla 36). 

Tabla 36. Lequesne estratificado según gravedad 

Severidad  n % 95% IC 

Ninguna 184 26,1 22,7-29,4 

Leve 265 37,5 33,9-41,2 

Moderada 76 10,8 8,4-13,1 

Severa 87 12,3 9,8-14,8 

Muy severa 69 9,8 7,5-12,0 

Extremadamente severa 25 3,5 2,1-4,9 
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Tabla 37. Resultado índice de Lequesne en la muestra estudiada 

 n % 95% IC 
    
Dolor/molestias por la noche en cama    

Ningún dolor 483/706 68,4 64,91-71,91 
Dolor al moverse o según la postura 149/706 21,1 18,02-24,20 
Dolor sin moverse 74/706 10,5 8,15-12,81 

Duración del dolor/rigidez al levantarse por 
la mañana 

   

≤1 minuto 510/706 72,2 68,86-75,61 
>1 min y <15 min 164/706 23,2 20,04-26,42 
≥15 minutos 32/706 4,5 2,93-6,14 

Aumento del dolor al estar de pie 30 min 240/706 34,0 30,43-37,56 
Dolor al andar    

Ningún dolor 456/706 64,6 61,00-68,20 
Dolor al andar cierta distancia 135/706 19,1 16,15-22,09 
Dolor al poco de empezar a andar 115/706 16,3 13,50-19,08 

Dolor/molestias al levantarse, sin ayuda de 
los brazos, después de estar sentado 

 
219/706 

 
31,0 

 
27,54-34,50 

Máxima distancia que camina    
Sin limitación 311/706 44,1 40,32-47,78 
Más de 1 kilómetro 275/706 39,0 35,28-42,62 
1 kilómetro (ó 15 minutos) 86/706 12,2 9,70-14,67 
500-1000 metros (8-15 minutos) 21/706 3,0 1,65-4,30 
300-500 metros 6/706 0,8 0,10-1,60 
100-300 metros 4/706 0,6 0,16-1,44 
<100 metros 3/706 0,4 0,09-1,24 

Dispositivos de ayuda para caminar    
Ninguno 664/706 94,1 92,24-95,87 
Utiliza 1 bastón o 1 muleta 36/706 5,1 3,41-6,79 
Utiliza 2 bastones o 2 muletas 6/706 0,8 0,10-1,60 

Subir un piso por las escaleras    
Fácilmente  508/706 72,0 68,57-75,34 
Con alguna dificultad 126/706 17,8 14,95-20,74 
Con bastante dificultad 43/706 6,1 4,26-7,93 
Mucha dificultad 25/706 3,5 2,11-4,98 
Imposibilidad 4/706 0,6 0,16-1,44 

Bajar un piso por las escaleras    
Fácilmente  518/706 73,4 70,04-76,70 
Con alguna dificultad 107/706 15,2 12,44-17,87 
Con bastante dificultad 56/706 7,9 5,87-9,97 
Mucha dificultad 21/706 3,0 1,65-4,30 
Imposibilidad 4/706 0,6 0,16-1,44 

Ponerse en cuclillas    
Fácilmente  358/706 50,7 46,95-54,47 
Con alguna dificultad 171/706 24,2 21,00-27,45 
Con bastante dificultad 68/706 9,6 7,40-11,88 
Mucha dificultad 61/706 8,6 6,50-10,78 
Imposibilidad 48/706 6,8 4,87-8,73 

Caminar por un terreno irregular    
Fácilmente  447/706 63,3 59,69-66,94 
Con alguna dificultad 131/706 18,6 15,62-21,50 
Con bastante dificultad 77/706 10,9 8,54-13,28 
Mucha dificultad 48/706 6,8 4,87-8,73 
Imposibilidad 3/706 0,4 0,09-1,24 

    
SUMATORIO ÍTEMS n Media±DT Mediana (rango) 
 706 4,01±4,59 2,00 (0,00-23,00) 
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La puntuación del cuestionario Lequesne de rodilla es mayor en los pacientes con 

artrosis sintomática de rodilla (8,97±4,43 vs 1,92±2,64) (Tabla 38). 

Tabla 38. Relación entre artrosis en al menos una rodilla y cuestionario Lequesne 

 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA 

 No Sí  
Lequesne rodilla media±dt media±dt p 
Dolor  0,79±1,50 4,57±2,04 <0,001 
Máxima distancia que camina  0,60±0,77 1,56±1,46 <0,001 
AVD  0,53±1,01 2,84±1,96 <0,001 
Puntuación total  1,92±2,64 8,97±4,43 <0,001 

 

7.5.2. Correlación del Lequesne con la valoración de la enfermedad  

Se estudia la asociación entre el cuestionario Lequesne para la rodilla (ítems 

dolor, máxima distancia que camina y AVD) y los ítems de valoración de la 

enfermedad (dolor, valoración por el paciente y por el observador); a mayor 

puntuación peor estado de salud.  

Observamos una correlación positiva y significativa entre todos los ítems, siendo 

más alta entre la puntuación global del Lequesne  y la valoración por el 

observador (r=0,806; p<0,001) (Tabla 39). 

Tabla 39. Correlación del Lequesne con la valoración de la enfermedad 

 

LEQUESNE DE RODILLA 

DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA 

ESCALA EVA (0=mejor estado; 10=peor estado)  

Dolor última semana Valoración paciente Valoración observador 

Dolor en rodilla Coeficiente de correlación 0,499 0,507 0,632 

  p <0,001 <0,001 <0,001 

Máxima distancia que camina Coeficiente de correlación 0,190 0,382 0,495 

  p 0,006 <0,001 <0,001 

AVD  Coeficiente de correlación  0,432 0,622 0,752 

  p <0,001 <0,001 <0,001 

Puntuación global Coeficiente de correlación 0,496 0,656 0,806 

 p <0,001 <0,001 <0,001 
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7.6. WOMAC 

Consta de 24 apartados que se agrupan en 3 dimensiones: dolor (5 preguntas), 

rigidez (2 preguntas) y capacidad funcional (17 preguntas). Cada apartado se 

puntúa sobre una escala Likert, de 0 (ninguno) a 4 (máximo). El resultado final es 

la suma de las puntuaciones de las 3 escalas del WOMAC. Las puntuaciones 

posibles son: dolor (0-20); rigidez (0-8); y capacidad funcional (0-68). La 

valoración global se puede hacer sumando los resultados de las 3 escalas.  

7.6.1. Puntuaciones obtenidas 

Dimensión DOLOR (0-20 puntos) (Tabla 40) 

Tabla 40. WOMAC dimensión dolor 
Variables DOLOR n % 95%IC 

 
 

Al andar en llano     
Ninguno  477/706 67,6 64,04-71,10  
Poco 126/706 17,8 14,95-20,74  
Bastante  92/706 13,0 10,48-15,59  
Mucho 10/706 1,4 0,47-2,36  
Muchísimo 1/706 0,1 0,004-0,79  

Al subir/bajar escaleras     
Ninguno  474/706 67,1 63,60-70,67  
Poco 114/706 16,1 13,36-18,93  
Bastante  85/706 12,0 9,57-14,51  
Mucho 28/706 4,0 2,46-5,48  
Muchísimo 5/706 0,7 0,23-1,65  

En la cama     
Ninguno  483/706 68,4 64,91-71,91  
Poco 96/706 13,6 11,00-16,20  
Bastante  95/706 13,5 10,87-16,04  
Mucho 26/706 3,7 2,22-5,14  
Muchísimo 6/706 0,8 0,10-1,60  

Al estar sentado o tumbado     
Ninguno  558/706 79,0 75,96-82,11  
Poco 93/706 13,2 10,61-15,74  
Bastante  49/706 6,9 5,00-8,87  
Mucho 5/706 0,7 0,23-1,65  
Muchísimo 1/706 0,1 0,004-0,79  

Al estar de pie     
Ninguno  457/706 64,7 61,14-68,33  
Poco 118/706 16,7 13,90-19,54  
Bastante  101/706 14,3 11,65-16,96  
Mucho 20/706 2,8 1,54-4,13  
Muchísimo 10/706 1,4 0,47-2,36  

 
 
SUMATORIO ÍTEMS  

 
n 

 
Media±DT 

 
Mediana (rango) 

 706 2,48±3,52 0,00 (0,0-15) 
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Dimensión rigidez (0-8puntos) (Tabla 41) 

Tabla 41. WOMAC dimensión rigidez 

Variables RIGIDEZ n % 95% IC  
 

 

Al despertarse y levantarse por la 
mañana 

    

Ninguno  487/706 69,0 65,50-72,50  
Poco 108/706 15,3 12,57-18,02  
Bastante  89/706 12,6 10,10-15,13  
Mucho 20/706 2,8 1,54-4,13  
Muchísimo 2/706 0,3 0,03-1,02  

Durante el resto del día, después 
de estar sentado 

    

Ninguno  434/706 61,5 57,81-65,13  
Poco 145/706 20,5 17,50-23,60  
Bastante  109/706 15,4 12,70-18,18  
Mucho 18/706 2,5 1,32-3,78  
Muchísimo  0/706 0,0   

 
SUMATORIO ÍTEMS  

 
n 

 
Media±DT 

 
Mediana (rango) 

 706 1,10±1,60 0,00 (0,0-7,0) 

 

Dimensión capacidad funcional (0-68puntos) (Tablas 42, 43 y 44) 

Tabla 42. WOMAC dimensión capacidad funcional (parte I) 

Variables CAPACIDAD FUNCIONAL n % 95% IC  
 

Bajar escaleras    

Ninguno  513/706 72,7 69,30-76,02 

Poco 95/706 13,5 10,87-16,04 

Bastante  74/706 10,5 8,15-12,81 

Mucho 17/706 2,4 1,21-3,61 

Muchísimo 7/706 1,0 0,20-1,80 

Subir escaleras    

Ninguno  491/706 69,5 66,10-73,01 

Poco 128/706 18,1 15,22-21,04 

Bastante  59/706 8,4 6,25-10,47 

Mucho 20/706 2,8 1,54-4,13 

Muchísimo 8/706 1,1 0,28-2,00 
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Tabla 43. WOMAC dimensión capacidad funcional (parte II) 

 

 

  

Variables CAPACIDAD FUNCIONAL n % 95% IC  
 

 

Levantarse después de estar 
sentado 

    

Ninguno  466/706 66,0 62,44-69,60  
Poco 133/706 18,8 15,88-21,80  
Bastante  87/706 12,3 9,83-14,82  
Mucho 18/706 2,5 1,32-3,78  
Muchísimo 2/706     0,3 0,03-1,02  

Estar de pie     
Ninguno  478/706 67,7 64,19-71,23  
Poco 108/706 15,3 12,57-18,02  
Bastante  95/706 13,5 10,87-16,04  
Mucho 17/706 2,4 1,21-3,61  
Muchísimo 8/706 1,1 0,28-2,00  

Agacharse para coger algo del 
suelo 

    

Ninguno  460/706 65,2 61,57-68,74  
Poco 148/706 21,0 17,90-24,04  
Bastante  72/706 10,2 7,90-12,50  
Mucho 17/706 2,4 1,21-3,61  
Muchísimo 9/706 1,3 0,38-2,17  

Andar por un terreno llano     
Ninguno  560/706 79,3 76,26-82,38  
Poco 104/706 14,7 12,05-17,42  
Bastante  36/706 5,1 3,41-6,80  
Mucho 5/706 0,7 0,23-1,65  
Muchísimo 1/706 0,1 0,004-0,79  

Entrar y salir del coche     
Ninguno  513/706 72,7 69,30-76,02  
Poco 128/706 18,1 15,22-21,04  
Bastante  48/706 6,8 4,87-8,73  
Mucho 12/706 1,7 0,68-2,72  
Muchísimo 5/706 0,7 0,23-1,65  

Ir de compras     
Ninguno  487/706 69,0 65,50-72,50  
Poco 91/706 12,9 10,35-15,43  
Bastante  71/706 10,1 7,77-12,35  
Mucho 27/706 3,8 2,34-5,31  
Muchísimo 30/706 4,2 2,70-5,81  
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Tabla 44. WOMAC dimensión capacidad funcional (parte III) 

Variables capacidad funcional n % 95%IC  
 

 

Ponerse las medias o los calcetines     
Ninguno  495/706 70,1 66,66-73,56  
Poco 132/706 18,7 15,75-21,64  
Bastante  53/706 7,5 5,50-9,52  
Mucho 14/706 2,0 0,88-3,08  
Muchísimo 12/706 1,7 0,68-2,72  

Levantarse de la cama     
Ninguno  554/706 78,5 75,37-81,57  
Poco 94/706 13,3 10,74-15,89  
Bastante  45/706 6,4 4,50-8,25  
Mucho 12/706 1,7 0,68-2,72  
Muchísimo 1/706 0,1 0,004-0,79  

Quitarse las medias o los calcetines     
Ninguno  506/706 71,7 68,28-75,10  
Poco 126/706 17,8 14,95-20,74  
Bastante  50/706 7,1 5,12-9,05  
Mucho 15/706 2,1 0,99-3,26  
Muchísimo 9/706 1,3 0,38-2,17  

Estar tumbado en la cama     
Ninguno  530/706 75,1 71,81-78,33  
Poco 109/706 15,4 12,70-18,18  
Bastante  60/706 8,5 6,37-10,63  
Mucho 7/706 1,0 0,19-1,80  
Muchísimo  - - -  

Entrar y salir de la ducha/bañera     
Ninguno  580/706 82,2 79,26-85,05  
Poco 73/706 10,3 8,02-12,66  
Bastante  33/706 4,7 3,05-6,30  
Mucho 15/706 2,1 1,00-3,26  
Muchísimo 5/706 0,7 0,23-1,65  

Estar sentado     
Ninguno  579/706 82,0 79,11-84,92  
Poco 98/706 13,9 11,26-16,50  
Bastante  27/706 3,8 2,34-5,31  
Mucho 2/706 0,3 0,03-1,02  
Muchísimo  - - -  

Sentarse y levantarse del retrete     
Ninguno  607/706 86,0 83,35-88,61  
Poco 70/706 9,9 7,64-12,19  
Bastante  19/706 2,7 1,43-3,96  
Mucho 10/706 1,4 0,47-2,36  
Muchísimo  - - -  

Hacer tareas domésticas pesadas     
Ninguno  382/706 54,1 50,36-57,85  
Poco 121/706 17,1 14,29-20,00  
Bastante  98/706 13,9 11,26-16,50  
Mucho 52/706 7,4 5,37-9,36  
Muchísimo 53/706 7,5 5,50-9,52  

Hacer tareas domésticas ligeras     
Ninguno  589/706 83,4 80,61-86,24  
Poco 86/706 12,2 9,70-14,67  
Bastante  22/706 3,1 1,76-4,47  
Mucho 4/706 0,6 0,16-1,44  
Muchísimo 5/706 0,7 0,23-1,65  
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En la muestra general, las puntuaciones medias estandarizadas de 0 a 100 del 

cuestionario WOMAC son: para el apartado “DOLOR” 12,39±17,60 

(mediana=0,00); en el apartado RIGIDEZ 13,65±19,99 (mediana=0,00); y en el 

apartado “CAPACIDAD FUNCIONAL” 10,74±16,41 (mediana=0,50) (Tabla 45). 

Tabla 45. Puntuación cuestionario WOMAC 

Dimensión WOMAC Media ± DT Mediana (rango) 

Dolor (0-100) 12,39±17,60 0,00 (0,00-15,0) 

Rigidez (0-100) 13,65±19,99 0,00 (0,00-7,00) 

Capacidad funcional (0-100) 10,74±16,41 0,50 (0,00-8,00) 

En pacientes con artrosis sintomática de rodilla la puntuación del cuestionario 

WOMAC es significativamente mayor en todas sus dimensiones (dolor, rigidez y 

capacidad funcional), lo que se traduce en una peor calidad de vida en 

comparación con la población general (Tabla 46). 

Tabla 46. Puntuación WOMAC según presencia o no de artrosis de rodilla 

 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA  

 No Sí  

WOMAC media±dt media±dt p 

Dolor 4,98±10,93 30,05±17,85 <0,001 

Rigidez 4,97±11,86 33,86±20,26 <0,001 

Capacidad funcional 4,51±9,08 25,41±20,07 <0,001 

7.6.2. Correlación del WOMAC con la valoración global del paciente  

Se estudia la asociación entre el cuestionario WOMAC (ítems dolor, rigidez y 

capacidad funcional) y los ítems de valoración global del paciente (dolor, 

valoración por el paciente y por el observador); a mayor puntuación peor estado 

de salud.  

Existe una correlación positiva y significativa (p<0’001) entre todos los ítems, 

destacando la correlación entre capacidad funcional y la valoración por el 

observador (r=0,844), entre dolor del WOMAC y valoración del observador 

(r=0,766) y entre capacidad funcional y valoración del estado de salud general por 

el paciente (r=0,717) (Tabla 47). 
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Tabla 47. Correlación del WOMAC con la valoración global del paciente 

 
 ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA 

 ESCALA EVA (0=mejor estado; 10=peor estado) 

CUESTIONARIO WOMAC Dolor última semana Valoración paciente Valoración observador 

    DOLOR Coeficiente de correlación 0,576 0,659 0,766 
p <0,001 <0,001 <0,001 

    RIGIDEZ Coeficiente de correlación 0,408 0,540 0,636 
p <0,001 <0,001 <0,001 

    CAPACIDAD FUNCIONAL Coeficiente de correlación  0,477 0,717 0,844 
p <0,001 <0,001 <0,001 

7.6.3. Correlación del cuestionario WOMAC con el Lequesne  

Analizamos la correlación entre el cuestionario Lequesne de rodilla y el WOMAC 

en pacientes con artrosis sintomática rodilla. Existe una correlación alta, positiva y 

significativa (p<0’001) entre la puntuación global del Lequesne y los ítems del 

WOMAC; destacando la presente con el ítem capacidad funcional (r=0,888) (Tabla 

48). 

Tabla 48. Correlación entre cuestionario WOMAC y Lequesne 

 WOMAC 
 
 DOLOR RIGIDEZ CAPACIDAD FUNCIONAL 

Lequesne RODILLA 
(puntuación total) 

Coeficiente de correlación 0,821 0,645 0,888 

p <0,001 <0,001 <0,001 

7.7. SF-36  

La puntuación media del SF-36 en la muestra estudiada es de 54,27±8,02 en el 

componente físico y 48,66±8,43 en el componente mental (Tabla 49). 

Tabla 49. Puntuaciones SF-36 
 CALIDAD DE VIDA MEDIDA CON SF-36 

 
media±dt 

                   Percentiles 

 25 mediana 75 
Componente sumario FÍSICO 54,27±8,02 50,45 56,04 59,75 

Componente sumario MENTAL 48,66±8,43 46,24 50,01 54,07 

Los hombres presentan puntuaciones medias más bajas que las mujeres tanto en 

el componente físico (53,66±7,41 vs 54,75±8,44) como en el componente mental 
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(48,25±7,50 vs 48,98±9,10), aunque estas diferencias no son estadísticamente 

significativas. Sí encontramos diferencias significativas en los pacientes con 

alteración de la alineación corporal (genu varo) en el componente físico 

(53,53±7,95 vs 55,00±8,02) (Tabla 50). 

Tabla 50. Variables asociadas a la calidad de vida medida por el SF-36 

  CALIDAD DE VIDA SF-36 

  COMPONENTE FÍSICO COMPONENTE MENTAL 

Variables  media±dt p media±dt p 

SEXO Hombre 53,66±7,41 0,070 48,25±7,50 0,248 

 Mujer 54,75±8,44  48,98±9,10  

Alteración alineación corporal No 55,98±7,24 <0,001 47,82±9,10 0,078 

 Si 53,52±8,23  49,04±8,11  

Genu varum No 55,00±8,02 0,016 47,93±9,20 0,020 

  Si 53,53±7,95  49,42±7,51  

Genu valgum No 54,49±7,77 0,158 48,80±8,16 0,425 

 Si 53,40±8,94  48,10±9,47  

Cirugía en al menos una 
rodilla No 54,35±8,06 0,364 48,74±8,29 0,574 

 Si 53,33±7,74  47,95±10,13  

Tabaquismo No 54,80±8,26 0,049 48,53±9,00 0,614 

 Si 53,59±7,65  48,85±7,63  

 

Calidad de vida medida con SF-36 en artrosis de manos y rodillas 

En pacientes con dolor y/o rigidez de manos se observan puntuaciones medias 

más bajas en el componente físico (53,47±8,91 vs 54,81±7,32), siendo estas 

diferencias significativas (p<0,05). Igualmente, los pacientes con diagnóstico de 

artrosis sintomática de manos presentan puntuaciones medias menores en el 

componente físico (53,46±8,90 vs 54,78±7,40). El dolor presente en al menos una 

rodilla supone puntuaciones más bajas en el componente físico (52,65±8,94 vs 

55,07±7,41) y ocurre lo mismo con el diagnóstico de artrosis sintomática de rodilla 

(52,25±9,11 vs 55,08±7,37), siendo estas diferencias estadísticamente 

significativas (p<0,001) (Tabla 51). 
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Tabla 51. Calidad de vida medida con SF-36 en pacientes con y sin artrosis de 
manos y rodillas 

  CALIDAD DE VIDA SF-36 

  COMPONENTE FÍSICO COMPONENTE MENTAL 

MANOS  media±dt p media±dt p 
Dolor/Rigidez manos No 54,81±7,32 0,038 49,06±7,93 0,139 

 Si 53,47±8,91  48,07±9,12  

Engrosamiento ≥ 2art. de las 10 sel. No 54,51±7,30 0,492 49,20±7,44 0,157 

 Si 54,10±8,51  48,30±9,10  

Engrosamiento ≥ 2art. IFD No 54,50±7,36 0,542 48,85±7,75 0,650 

 Si 54,13±8,40  48,56±8,83  

Tumefacción <3 art. MTCF No 51,90±6,05 0,196 49,06±8,94 0,910 

 Si 54,30±8,04  48,66±8,44  

Deformidad   ≥ 2 art No 54,34±7,85 0,966 48,73±8,34 0,532 

 Si 51,85±12,60  46,46±11,57  

Diagnóstico artrosis manos No 54,78±7,40 0,044 49,02±7,92 0,173 

 Si 53,46±8,90  48,09±9,19  

RODILLAS      

Dolor en al menos una rodilla No 55,07±7,41 <0,001 49,00±8,00 0,158 

 Si 52,65±8,94  47,98±9,27  

Artrosis en al menos una rodilla No 55,08±7,37 <0,001 49,02±8,02 0,129 

 Si 52,25±9,11  47,88±9,32  

 

Correlación entre SF-36 y valoración global del paciente con artrosis en al 
menos una rodilla 

Existe una correlación negativa significativa entre el componente físico de calidad 

de vida SF-36 y todos los ítems de valoración de la enfermedad (dolor en la última 

semana, valoración de la enfermedad por el paciente y por el observador). 

Puntuaciones más bajas en el componente mental del SF-36 suponen 

puntuaciones más altas en los ítems valoración por el paciente y observador, 

siendo esta correlación significativa (Tabla 52). 
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Tabla 52. Correlación entre calidad de vida (SF-36) y valoración de la enfermedad 

  DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA 

  ESCALA EVA (0=mejor estado; 10=peor estado) 

SF-36  Dolor última semana Valoración paciente Valoración observador 

Componente sumario FÍSICO Coeficiente de 
correlación -0,324 -0,236 -0,333 

 p <0,001 <0,001 <0,001 
     

Componente sumario MENTAL Coeficiente de 
correlación -0,035 -0,243 -0,180 

 p 0,616 <0,001 <0,001 

Hemos comprobado que existe correlación significativa y negativa entre el 

cuestionario Lequesne y el componente físico del SF-36, es decir, puntuaciones 

más altas en el índice de Lequesne supone peor calidad de vida (Tabla 53). 

Tabla 53. Correlación entre calidad de vida (SF-36) y cuestionario Lequesne 

 
 

Muestra del estudio 

SF-36 Lequesne dolor  Lequesnemax 
distancia 

Lequesne rodilla 

Componente sumario 
FÍSICO 

Coef. correlación -0,237 -0,168 -0,237 

 p <0,001 <0,001 <0,001 
     
Componente sumario 
MENTAL 

Coef. correlación -0,064 -0,010 -0,056 

 p 0,089 0,783 0,143 

 

Existe correlación significativa y negativa entre todas las dimensiones del 

cuestionario WOMAC (dolor, rigidez y capacidad funcional) y el componente físico 

del SF-36; y entre la dimensión rigidez y el componente mental del SF-36 (Tabla 

54). 

Tabla 54. Correlación entre calidad de vida y cuestionario WOMAC. 

 
 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA 

SF-36 WOMAC DOLOR WOMAC RIGIDEZ WOMAC CAPACIDAD 
FUNCIONAL 

Componente sumario FÍSICO Coef. correlación -0,277 -0,195 -0,266 
 p <0,001 <0,001 <0,001 
     
Componente sumario MENTAL Coef. correlación -0,063 -0,076 -0,061 
 p 0,095 0,046 0,108 
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7.8. Dependencia  

7.8.1. Barthel (ABVD) 

Según las puntuaciones obtenidas, el 95,6% de los pacientes mayores de 65 años 

estudiados son independientes para la realización de las ABVD. El 4’4% restante 

presentan diferentes grados de dependencia (Tabla 55). 

Tabla 55. Dependencia para ABVD en personas de 65 y más años 

Barthel n (%) 95% IC  

Independientes 302 (95,6) 93,1-98,0 

Dependientes 14 (4,4) 2,0-6,9 

Barthel y artrosis de manos 

El 57,1% de los pacientes con algún nivel de dependencia para las ABVD 

presentan artrosis sintomática de manos frente al 45,5% de los pacientes 

independientes, aunque estas diferencias no son estadísticamente significativas 

(Tabla 56).   

Tabla 56. Dependencia ABVD y artrosis de manos 

 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN MANOS 
 No Sí  

Barthel n (%) n (%) p 
Independientes 164 (54,5) 137 (45,5) 0,393 
Dependientes  6 (42,9) 8 (57,1) 

Barthel y artrosis de rodillas 

El 64,3% de los pacientes dependientes presentan artrosis sintomática de al 

menos una rodilla comparado con el 34,0% de los pacientes independientes, 

siendo estas diferencias estadísticamente significativas p<0,05 (Tabla 57).   

Tabla 57. Dependencia ABVD y artrosis de rodilla 

 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA 
 No Sí  

Barthel n (%) n (%) p 
Independientes 196 (66,0) 101 (34,0) 0,041 
Dependientes 5 (35,7) 9 (64,3) 
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7.8.2. Lawton y Brody (AIVD) 

El 93,3% de los pacientes mayores de 65 años incluidos en el estudio son 

independientes para las AIVD (Tabla 58). 

Tabla 58. Dependencia para AIVD en personas de 65 y más años 

Lawton y Brody n (%) 95% IC  

Independientes 293 (93,3) 90,4-96,2 

Dependientes 21 (6,7) 3,7-9,6 

 

Lawton y Brody y artrosis en manos y rodilla 

El 61,9% de los pacientes con algún nivel de dependencia para las AIVD 

presentan artrosis sintomática de manos frente al 45,5% de los pacientes 

independientes, aunque estas diferencias no son estadísticamente significativas. 

El 64,3% de los pacientes dependientes presentan artrosis sintomática de al 

menos una rodilla comparado con el 34,0% de los pacientes independientes, 

siendo estas diferencias estadísticamente significativas p=0,003 (Tabla 59). 

Tabla 59. Dependencia para AIVD en personas de 65 y más años con artrosis de 
manos y/o rodilla 

 DIAGNÓSTICO DE ARTROSIS EN MANOS ARTROSIS EN AL MENOS UNA RODILLA 

 No Sí  No Sí  

Lawton y Brody n (%) n (%) p n (%) n (%) p 

Independiente 159 (54,5) 133 (45,5) 0,110 192 (66,7) 96 (33,3) 0,003 

Dependiente  8 (38,1) 13 (61,9) 7 (33,3) 14 (66,7)  
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8. Discusión 

Con la realización de este estudio se determinó la prevalencia de artrosis 

sintomática en las articulaciones de las manos y las rodillas en una muestra 

aleatoria poblacional con 707 pacientes y su calidad de vida. El nivel de 

dependencia se estudió en el grupo de edad de 65 y más años.  

Asimismo, se identificaron los factores de riesgo asociados a la presencia de 

artrosis y estudiamos la correlación entre los diferentes cuestionarios utilizados 

para garantizar la validez interna del estudio. 

8.1. Características generales de la muestra estudiada 

Con respecto a las características generales de los pacientes estudiados, existe 

un discreto predominio de mujeres en relación con hombres como corresponde en 

la distribución por sexo en la población (56,3% vs 43,7%).  La media de edad de 

la muestra estudiada fue de 61,75 ± 11,66 años.   

Se objetivó una alta prevalencia de sobrepeso (44,9%) y obesidad (38,3%). 

Aunque existe variabilidad en la prevalencia de obesidad entre diferentes estudios 

epidemiológicos nacionales e internacionales, nuestros resultados concuerdan 

con otros publicados teniendo en cuenta el grupo de edad (personas de 40 y más 

años) 122-125.  En un reciente estudio se determinó que Galicia, tras el Principado 

de Asturias, es la segunda comunidad autónoma con mayor prevalencia de 

sobrepeso y obesidad 122. 

La mediana del score de Charlson ajustado por la edad fue de 2,0.  Según el 

score de Charlson, la patología más prevalente fue la diabetes mellitus (DM) con 

un 10,7%. Nuestros resultados están dentro de los valores encontrados en la 

mayoría de países europeos, donde la prevalencia de DM oscila entre <10% en 

personas menores de 60 años y 10-20% en personas entre 60-80 años 126,127. En 

España, el estudio “Di@bet.es” sobre una muestra representativa de la población, 

detectó una prevalencia de diabetes del 13,8% 128. 

  

mailto:Di@bet.es�
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8.2. Prevalencia de artrosis sintomática en manos y rodillas 

Para la definición de caso de artrosis desde el punto de vista epidemiológico 

pueden utilizarse criterios clínicos, radiológicos y/o biológicos 4, 5.  

Los criterios clínicos más ampliamente utilizados son los del ACR, basados en 

algoritmos en los que la presencia del dolor es clave para la definición junto con 

otros datos que restringen el diagnóstico de artrosis 6-8. Su aplicación por distintos 

observadores tiene, en general, una buena concordancia 9, 10.   

En este estudio utilizamos únicamente los criterios clínicos del ACR ya que, por 

motivos logísticos y bioéticos, se prescindió de la realización de radiografías para 

la confirmación del diagnóstico de artrosis. 

Existe dificultad para generalizar y comparar los datos de prevalencia e incidencia 

de artrosis en distintas poblaciones por varios motivos 4, 5, 87-90:  

- Variabilidad en la definición de caso de artrosis (criterios clínicos y/o 

radiográficos). 

- Sesgos de selección (edad y sexo de los participantes). 

- Articulación-es seleccionada-s. 

- Dificultad de establecer síntomas precoces de la enfermedad. 

- Diversidad en el umbral del dolor en la población. 

Aunque la prevalencia de la artrosis y las estimaciones de incidencia han variado 

entre los diferentes estudios publicados 93, 94, hay consenso en que una 

proporción considerable de adultos se ven afectados.  

8.2.1. Artrosis sintomática de manos 

La artrosis en esta localización es la causa más frecuente de dolor y discapacidad 

manual en el mundo desarrollado, con mayor prevalencia en el sexo femenino. La 

afectación de las articulaciones interfalángicas distales (IFD) es muy común 44.  

En nuestro estudio encontramos una prevalencia muy elevada de artrosis 

sintomática de manos (38%), el 49,4% de las mujeres y el 23,3% de los hombres. 

Varios motivos podrían explicar la alta proporción de personas afectadas por 

artrosis de manos: mayor porcentaje de mujeres que de hombres (56,3% vs 

43,7%) en la muestra estudiada, la media de edad elevada (61,75 ± 11,66 años), 

la falta de un instrumento de medida objetivo para la exploración, la variabilidad 
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entre observadores y la ausencia de un segundo examinador para realizar 

comparaciones y minimizar el sesgo de información. 

Existen pocos estudios aleatorios poblacionales sobre prevalencia de artrosis en 

manos. Nuestros resultados concuerdan con la revisión realizada por Pereira y 

colaboradores 92, donde demuestran la variación en la prevalencia e incidencia de 

artrosis en varias localizaciones en función de la definición utilizada y se estimó la 

prevalencia de artrosis de manos en un 43,3%. En EEUU, un estudio con mujeres 

de 65 y más años determinó la prevalencia en un 23% 129. El estudio de Mannoni 

et al 130 realizado en una población de Dicomano (Italia), con 697 sujetos de más 

de 65 años, objetivó la prevalencia de artrosis sintomática de manos confirmada 

por radiografía en un 14,9%. 

En España, la prevalencia de artrosis sintomática en población de 20 y más años 

fue del 6,2% en el estudio EPISER 98. Existen múltiples estudios de pacientes ya 

diagnosticados de artrosis en los que también hay variabilidad en la prevalencia 

de artrosis de manos 131 (Tabla 54). 

Tabla 60. Prevalencia de artrosis de manos según diferentes estudios 

 
Autor (año) 

 
País 

 
Criterios 

 
Muestra 
estudiada 

Prevalencia estimada artrosis de 
manos 

Radiológica Sintomática 

Este estudio Cambre 
(España) 

Clínicos n=707 
≥ 40 años 

- 38,0% 

 
Pereira et al92 (2011) 

 
Portugal  

 
Clínicos y 
radiográficos 

 
Revisión 
sistemática 

 
43,3% 

 
Carmona 98 (2001) 

 
España 

 
Clínicos 

 
n=2.191 
≥ 20 años 

- 6,2% 

Poley 88 (2011) España Clínicos y 
radiográficos 

n=464 
> 40 años 

- 2,2% 

 
Hirsch 129 (2000) 

 
EEUU 

 
Clínicos y 
radiográficos 

 
n=1.002 
mujeres ≥65 
años 
 

- 23% 

Mannoni 130 (2000) Italia Clínicos y 
radiográficos 

n=697 
>65 años 

 14,9% 

Cordero-Ampuero131 

(2012) 

España Pacientes con 
artrosis 

n=697 
≥ 18 años 

 
30,3% 
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8.2.2. Variables asociadas a la artrosis sintomática de manos 

En nuestra investigación, las variables con un efecto independiente para predecir 

la prevalencia de artrosis sintomática de manos fueron: la edad, el sexo (ser 

mujer), el IMC y la ocupación laboral en su conjunto.  

La media de edad de la muestra estudiada fue de 61,75 ± 11,66 años y la 

prevalencia de artrosis sintomática de manos fue más alta en los grupos de mayor 

edad (46,3% en personas de 65 y más años vs 31,2% en personas entre 40-64 

años). Estos resultados son consistentes con la literatura revisada. Está 

demostrado que la edad es el factor de riesgo más importante para predecir la 

artrosis 1, 22, 23, 90-92, 98, 129-131. 

Otro de los factores de riesgo en la artrosis sintomática de manos es el sexo 

femenino. En nuestra investigación la prevalencia de artrosis sintomática de 

manos en las mujeres fue del 49,4% y en los hombres del 23,3%. En los estudios 

epidemiológicos revisados también se encuentra un mayor porcentaje de mujeres 

afectadas 132-135. 

En cuanto al IMC, en nuestro estudio observamos una mayor prevalencia de 

artrosis sintomática de manos en personas con obesidad (41,3%) y sobrepeso 

(39,8%). Sin embargo, una vez ajustado el riesgo por categorías del IMC, 

observamos que fue mayor para pacientes con sobrepeso (OR=2,12) que con 

obesidad (OR=1,74). Aunque no está clara la interrelación entre el IMC y artrosis 

de manos, otros estudios también han comprobado una mayor prevalencia de 

artrosis de manos en personas con mayor IMC 136-138.  

En esta investigación objetivamos que disminuyen el riesgo de padecer artrosis 

sintomática de manos trabajadores como los técnicos científicos, los 

administrativos, los trabajadores de servicios y los artesanos; y lo incrementan los 

técnicos de apoyo, las personas que trabajan en pesca y agricultura, los 

operadores y los no cualificados, aunque estas diferencias según la ocupación 

laboral no son significativas. La revisión de los estudios publicados no esclarece 

la relación entre la artrosis de manos y la ocupación laboral 92, 96.  
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8.2.3. Artrosis sintomática de rodilla 

Determinamos una alta prevalencia en artrosis sintomática de rodilla: 26,5% en 

rodilla derecha, 26,7% en rodilla izquierda y, en al menos una rodilla del 29,3%. 

Por los motivos expuestos anteriormente y, al igual que para la artrosis de manos, 

las cifras de prevalencia de artrosis de rodilla son muy variables.  

La alta prevalencia de artrosis sintomática de rodilla encontrada en nuestro 

estudio puede entenderse por la media de edad de la muestra estudiada, la mayor 

proporción de mujeres que de hombres y la variabilidad inherente a la propia 

observación del investigador no contrastada con la de un segundo examinador. 

Pese a estas limitaciones, en la bibliografía revisada encontramos datos de 

prevalencia de gonalgia y artrosis sintomática de rodillas similares a los obtenidos 

en nuestro estudio (Tabla 55).  

En la revisión de Pereira 92 se estimó la prevalencia de artrosis de rodilla en un 

23,9% (por criterios clínicos y radiográficos). En otro estudio poblacional en 

Corea, realizado por Inje Kim et al 139, estudiaron la prevalencia de artrosis en 

personas de 50 y más años teniendo en cuenta criterios radiológicos y clínicos, 

encontrando un 37,3% y 24,2% respectivamente. Lethbridge et al 141, precisaron 

que un 18,9%  de las personas estudiadas presentaban artrosis sintomática de 

rodilla confirmada con radiografía.  

En España, según el estudio EPISER 98, realizado por investigadores de la 

Sociedad Española de Reumatología (SER), objetivaron la prevalencia de artrosis 

sintomática en un 10’2% para la población de 20 y más años. Sin embargo, para 

el grupo de edad de 60 y más años determinaron la prevalencia en un 29%, dato 

más consistente con nuestro trabajo de investigación. 

En cuanto a estudios sobre prevalencia de dolor de rodilla o gonalgia, 

encontramos también resultados congruentes con los derivados de nuestro 

estudio. O’ Reilly 143, en su investigación sobre gonalgia  en población de 40 a 79 

años de edad, establecieron una prevalencia del 28,7%. 
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Tabla 61. Prevalencia de artrosis de rodilla en diferentes estudios. 

 
Autor (año) 

 
País 

 
Criterios 

 
Muestra 
estudiada 

Prevalencia estimada de artrosis 
de rodilla 
Radiológica Sintomática 

Este estudio Cambre 
(España) 

Clínicos n=707 

≥ 40 años 

- 29,3% 

 

Inje Kim 139 (2010) 

 

Corea del Sur 

 

Clínicos y 
radiológicos 

 

n=504 

≥50 años 

 

37,3% 

 
24,2% 

Liu Y 140 China Clínicos n=3.428 

≥ 40 años 

 16,6% 

 

Pereira et al92 (2011) 

 

Portugal  

 

Clínicos y 
radiológicos 

 

Revisión 
sistemática 

 

23,9% 

 

 

Carmona 98 (2001) 

 

España 

 

Clínicos 

 

n=2.191 

≥ 20 años 

- 10,2% 

Poley 88 (2011) España Clínicos y 
radiológicos 

n=464 

> 40 años 

- 8,8% 

 

Lethbridge 141 (1995) 

 

EEUU 

 

Radiológicos 
(K/L≥2 ) 

 

n=675  

19-92 años 

 

 

29% 

 
18,9% 

Peat 142 (2001) Holanda,   
Inglaterra 

Gonalgia  Revisión 

>55 años 

 25% 

O’ Reilly 143 (1998) Inglaterra Gonalgia n=3.300 

40-79 años 

 28,7% 

Cordero-Ampuero131 

(2012) 

España Pacientes con 
artrosis 

n=697 

≥ 18 años 

 

66,9% 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26830813�
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8.2.4. Variables asociadas a la artrosis sintomática de rodilla 

Las variables que se asociaron a la presencia de artrosis sintomática de rodillas 

fueron: la edad, el sexo (ser mujer) y el IMC. Estos resultados son consistentes 

con la literatura revisada, destacando un reciente meta-análisis realizado por 

Silverwood V et al 144. 

La prevalencia de artrosis sintomática en al menos una rodilla fue 

significativamente más alta en el grupo de edad de 65 y más años (55,6%) en 

comparación con el grupo de 40-64 años (24,1%). Estos resultados son 

consistentes con la literatura revisada. Está demostrado que la edad es el factor 

de riesgo más importante para predecir la artrosis 1, 22, 23, 90-92, 98, 131, 139-144. 

Otro de los factores de riesgo en la artrosis sintomática de la rodilla es ser mujer. 

En nuestra investigación, la prevalencia de artrosis sintomática de al menos una 

rodilla en las mujeres fue del 37,4% y en los hombres del 19,0%. En los estudios 

epidemiológicos revisados también se encuentra un mayor porcentaje de mujeres 

afectadas 139-144. 

En cuanto al IMC, en nuestro estudio observamos una mayor prevalencia de 

artrosis sintomática de rodilla en personas con obesidad (40,7%) y sobrepeso 

(26,4%). Existe un efecto dosis respuesta entre las diferentes categorías del IMC 

y la artrosis de rodilla, es decir, se objetivó un mayor riesgo de padecer artrosis 

sintomática de rodilla en pacientes con obesidad (OR=4,87) que con sobrepeso 

(OR=2,94). Existe una clara la interrelación entre el IMC y artrosis de rodilla 144.  

En nuestro estudio, la prevalencia de tabaquismo fue del 14,6%. Los pacientes no 

fumadores presentaron artrosis sintomática de rodilla con mayor frecuencia 

(36,3%) que los fumadores (20,2%), aunque el hecho de fumar no se asoció al de 

padecer artrosis. Felson et al 145 hallaron una modesta asociación protectora entre 

el tabaquismo y la artrosis de rodilla. Sin embargo, Amin et al 146 informaron que 

los hombres fumadores con artrosis de rodilla tienen mayor pérdida de cartílago y 

dolor de rodilla más grave que los hombres que no fuman. En el meta-análisis 

consultado, no se establece el tabaco como factor protector 144. 

Si tenemos en cuenta la ocupación laboral en relación con la artrosis de rodilla, en 

este trabajo objetivamos que los trabajadores de agricultura y pesca fueron los 

más afectados por la enfermedad (55,0%) seguido de los no cualificados (35,1%) 
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y los operadores (28,6%). Estas diferencias no son significativas y no se asoció la 

ocupación laboral como variable independiente para predecir artrosis de rodilla. 

Existen niveles crecientes pero aún bajos de evidencia de que ciertas actividades 

ocupacionales como arrodillarse, altos niveles de actividad física, trabajos 

agrícolas y de construcción, y condiciones de comorbilidad como depresión o 

enfermedad cardiovascular son factores de riesgo para la artrosis de rodilla. Los 

altos niveles de actividad física parecen aumentar el riesgo de artrosis de rodilla 

cuando los pacientes realizan movimientos habituales y repetitivos, mientras que 

los que realizan un patrón de ejercicio menos intenso no parecen tener un mayor 

riesgo 144.  

 

8.3. Calidad de vida de los pacientes con artrosis  

Los pacientes estudiados que fueron clasificados con artrosis sintomática de 

manos y/o rodillas presentaron peor calidad de vida que la población general 

medida por los cuestionarios WOMAC, Lequesne y SF-36. En el SF-36, 

solamente resultaron significativas las diferencias de puntuaciones obtenidas en 

el componente físico. 

 

8.3.1. Índice algofuncional de Lequesne 

De los tres dominios que componen el cuestionario, la mayor puntuación en los 

pacientes con artrosis sintomática en al menos una rodilla fue el dolor con 

4,57±2,04 puntos.  

Una vez categorizados los resultados obtenidos con el Lequesne, objetivamos 

que la muestra estudiada presenta los siguientes grados de afectación en la 

articulación de la rodilla: leve (37,5%), ninguna afectación (26,1%), severa 

(12,3%) y moderada (10,8%), muy severa (9,8%) y extremadamente severa 3,5%. 

Aunque el índice de Lequesne es menos utilizado que el WOMAC para la 

valoración de los pacientes con artrosis, varios estudios han mostrado su validez 

y una buena correlación entre ambos cuestionarios 147-149. En nuestro estudio 

encontramos una alta correlación entre la puntuación total del Lequesne y las 
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distintas dimensiones del WOMAC (dolor, rigidez y capacidad funcional), así como 

entre el Lequesne y el SF-36. 

 

8.3.2. WOMAC 

Numerosos estudios destacan la afectación de las dimensiones del cuestionario 

WOMAC en pacientes con artrosis de rodilla y cadera 89, 147-149. 

De los resultados derivados de nuestro estudio se evidenció que los pacientes 

con artrosis sintomática de rodilla tuvieron una puntuación significativamente 

mayor en todas las dimensiones del WOMAC (dolor, rigidez y capacidad 

funcional).  

La dimensión más afectada en los pacientes con artrosis sintomática de rodilla fue 

la rigidez (33,86±20,26), seguida de la dimensión dolor (30,05±17,85) y capacidad 

funcional (25,41±20,07). 

El WOMAC también se utiliza para evaluar cambios en la calidad de vida y 

funcionalidad en pacientes sometidos a tratamiento no farmacológico y 

farmacológico 4 y, en caso de no mejoría, valorar la necesidad de medidas más 

invasivas como la artroplastia. En este sentido, en varias publicaciones se han 

estudiado los cambios entre la afectación basal y postquirúrgica de los pacientes 

con artrosis de cadera y/o rodilla, habitualmente con mejoría en todas las 

dimensiones del cuestionario 113, 150-152. 

 

8.3.3. SF-36 

Aplicamos también el cuestionario genérico de calidad de vida SF-36 con el fin de 

obtener una visión global de la salud de los pacientes.  

La calidad de vida de los participantes con artrosis sintomática en este estudio fue 

peor que la de la población sin artrosis, con mayor afectación del componente 

sumario físico (PCS-36 52,25±9,11 vs 55,08±7,37) que del componente sumario 

mental (MCS-36: 47,88±9,32 vs 49,02±8,02).  
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Estas diferencias en las puntuaciones del componente físico del SF-36 entre 

pacientes con artrosis sintomática en al menos una rodilla y pacientes sin artrosis 

fueron significativas. 

Como podemos observar, las puntuaciones obtenidas en esta investigación en el 

componente físico del SF-36 estuvieron discretamente por encima de la media de 

la población general. 

La mayoría de los estudios revisados de pacientes con artrosis donde se evaluó la 

calidad de vida utilizando el cuestionario SF-36 mostraron puntuaciones más 

bajas en el componente físico que las encontradas en nuestro estudio. Uno de los 

motivos que podría explicar estas diferencias es que en dichos estudios la 

mayoría de los pacientes tienen diagnóstico de artrosis contrastado con 

radiografía, con una mayor afectación por estados más avanzados de la 

enfermedad. Además, como hemos explicado, en nuestro estudio existe una alta 

proporción de pacientes clasificados con artrosis sintomática de afectación leve 

para la rodilla.  

Sin embargo, nuestros resultados son consistentes en cuanto a que observamos 

diferencias significativas entre los pacientes con artrosis sintomática de rodilla y 

sin artrosis 89, 113, 139, 140, 150-153.  

 

8.4. Limitaciones del estudio 

Sesgos de selección: Estos sesgos se derivan de cómo se obtuvo la muestra 

para la realización de este estudio. 

Para minimizar este sesgo se ha realizado un estudio aleatorio poblacional. En la 

literatura existen estudios realizados en muestras aleatorias poblacionales 2, 3, 83, 

87, pero la mayoría se centran en la investigación en subgrupos que padecen una 

determinada patología, o bien no son seleccionados de forma aleatoria.  

La importancia de este trabajo está fundamentada en el hecho de que este 

estudio se realizó con una muestra representativa de la población general y 

solamente los pacientes menores de 40 años o inmovilizados en su domicilio no 

se incluyeron en este estudio.  
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Dado lo que los hallazgos encontrados de prevalencia de patologías como la 

obesidad y la diabetes son consistes con datos poblacionales no solo a nivel 

nacional sino a nivel internacional; se avala la representatividad de la muestra 

estudiada. Por otra parte los hallazgos de prevalencia de artrosis son consistentes 

con otras publicaciones lo que por tanto muestra la validez externa de este 

estudio.  

 

Sesgos de información: Estos sesgos se derivan de cómo se obtuvieron los 

datos.  

Para minimizar este sesgo el autor de esta tesis fue adiestrado durante 3 meses 

en el servicio de reumatología del CHUAC para poder llevar a cabo la exploración 

clínica, realizar el protocolo de recogida de datos y familiarizarse con los 

cuestionarios de valoración más ampliamente utilizados.  

Además se utilizaron cuestionarios e instrumentos de medición validados como 

son el  WOMAC, Lequesne, SF-36 y los criterios clínicos del ACR.  

Este estudio fue realizado por el autor de esta tesis y, en cuanto a la exploración 

clínica se refiere, es evidente que diferentes observadores podrían haber 

determinado la concordancia de las distintas mediciones, objetivo que nos 

planteamos para futuras líneas de investigación. 

 

Sesgos de confusión: se derivan de la presencia de terceras variables.  

Para minimizar estos sesgos se recogieron variables que pudiesen modificar los 

parámetros objetivos de medición de calidad de vida, dolor, rigidez y capacidad 

funcional como son la comorbilidad de los pacientes.  

También evaluamos la correlación existente entre los diferentes cuestionarios 

utilizados para demostrar la validez interna del estudio. 

A su vez, para controlar el efecto confusor de las diferentes variables hemos 

realizado procedimientos estadísticos con técnicas multivariadas de regresión 

para dicho control.   
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8.5. Aportaciones del estudio 
 
Con este estudio aleatorio poblacional, determinamos la prevalencia de artrosis 

sintomática de manos y/o rodilla, poniendo de manifiesto que existe una alta 

proporción de personas con síntomas atribuibles a dicha enfermedad. 

Esta investigación objetiva variables asociadas a la presencia de las mencionadas 

patologías. Las características de las personas más prevalentes de artrosis son 

mujeres, de edad avanzada y con sobrepeso u obesidad, siendo claramente 

identificadas como factores de riesgo en la literatura revisada. 

Además pone de manifiesto cómo la artrosis sintomática de manos y/o rodilla 

modifican la calidad de vida, repercuten negativamente en la capacidad funcional,  

y presentan mayor grado de dolor y rigidez que la población sin artrosis. 

Comprobamos la correlación entre las diferentes escalas de medida y 

cuestionarios utilizados, mostrando la validez interna del estudio.  
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9. Conclusiones
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Características generales: 

a) En la muestra estudiada existe una alta prevalencia de sobrepeso y 

obesidad, de hipercolesterolemia y más de un tercio presentan HTA. La 

enfermedad del score de Charlson más prevalente es la diabetes. 

 

b) Existen diferencias significativas entre los hombres y las mujeres en las 

variables: perímetro de cintura (mayor en los hombres), perímetro de 

cadera (mayor en las mujeres), en el índice cintura-cadera (mayor en los 

hombres), en el nivel de estudios (mayor en los hombres) y en la 

prevalencia de tabaquismo (mayor en los hombres), HTA (mayor en los 

hombres) y de categorías de IMC (sobrepeso mayor en los hombres; 

obesidad mayor en las mujeres). 

Prevalencia de artrosis sintomática de manos: 

a) La prevalencia de artrosis sintomática de manos la presentan más de un 

tercio de de la muestra. 

 

b) Las variables asociadas a artrosis de la mano tras realizar un análisis 

multivariado de regresión son: la edad, el sexo (ser mujer), el IMC y la 

ocupación laboral en su conjunto. A mayor edad y a mayor IMC, mayor 

probabilidad de padecer artrosis. Las ocupaciones laborales que se han 

asociado con la artrosis de manos son trabajadores de agricultura y pesca 

seguido de trabajadores no cualificados. 

 

Prevalencia de artrosis sintomática de rodillas: 

a) Aproximadamente un tercio de la población de la muestra estudiada 

presentan artrosis de rodilla. 

 

b) Las variables asociadas a artrosis de la rodilla tras realizar un análisis 

multivariado de regresión son: la edad, el sexo (ser mujer) y el IMC. A 
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mayor edad y a mayor IMC, mayor probabilidad de padecer artrosis de 

rodilla. Se objetiva un efecto dosis respuesta entre las diferentes categorías 

del IMC y la artrosis de rodilla. 

 

Valoración del dolor en manos y/o rodillas. Valoración general del estado de 
salud del paciente: 

a) Los pacientes con artrosis sintomática de rodilla presentan puntuaciones 

medias mayores en las variables dolor, valoración del estado general de 

salud por el paciente y valoración del estado general de salud por el 

observador. Estos hallazgos son más elevados en las mujeres que en los 

hombres  

 

b) Existe una alta correlación y concordancia entre la puntuación de la 

valoración del estado general de salud por el paciente y por el observador. 

 

Calidad de vida 

a) La afectación de la calidad de vida según el cuestionario de Lequesne es 

claramente mayor en los pacientes con artrosis en comparación con los 

que no la tienen. El grado de afectación por orden de frecuencia es: 

afectación leve, seguido de ninguna afectación, de afectación severa, 

moderada y muy severa. 

 

b) El estudio del cuestionario WOMAC muestra que las puntuaciones 

obtenidas en los pacientes con artrosis son claramente mayores a las de 

los pacientes sin artrosis.  

 

c) La calidad de vida estudiada por el SF-36 muestra que los pacientes con 

artrosis sintomática de manos y en al menos una rodilla presentan 

puntuaciones  
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d) significativamente más bajas en el componente físico que las personas sin 

artrosis. No se encuentran diferencias con el componente mental. 

 

e) En relación con la exploración clínica de las manos y rodillas, observamos 

que los pacientes con dolor presentan puntuaciones significativamente más 

bajas en el componente físico del SF-36. No se encuentran diferencias en 

el componente mental. 

 

f) Existe una correlación significativa entre las puntuaciones de los 

cuestionarios WOMAC, Lequesne y componente físico del SF-36. 
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11. Anexos 

11.1. Anexo A. Recomendaciones EULAR para el diagnóstico de artrosis de 
manos 

Recomendación NE NE FR  
(IC95%) 

1. Factores de riesgo: género femenino, edad >40, menopausia, historia familiar de 
artrosis,obesidad, alta densidad ósea, mayor fuerza muscular en los brazos, laxitud 
articular, uso ocupacional o de ocio, lesión en la mano. 

 

Ib-IIb 

 

69 (54-84) 

2. Síntomas típicos: dolor mecánico, rigidez matinal o de reposo leve que afecta de una o 
pocas articulaciones al mismo tiempo; estos síntomas son habitualmente intermitentes y 
presentes en algunas localizaciones características (IFD, IFP, base del dedo pulgar, y MCF 
del dedo 2º y 3º dedo). Con la presencia de estos síntomas típicos, se puede realizar un 
diagnóstico clínico de artrosis de manos en adultos de >40 años de edad. 

 

 

IIb  

 

 

85 (77-92) 

3. Clínicamente distintivos de la artrosis de manos son los nódulos de Heberden y 
Bouchard, y/o engrosamientos óseos con o sin deformidad (desviación lateral de IFP, 
subluxación y adducción de la base del pulgar) que afectan las IFD e IFP, base del pulgar y 
2ª y 3ª MCF. 

 

Ib- IV 

 

80 (69-90) 

4. La impotencia funcional asociada a la artrosis de manos puede ser tan severa como en 
la artritis reumatoide. 

 
IIb 

 
57 (42-73) 

5. Los pacientes con artrosis de manos poliarticular tienen un riesgo aumentado de artrosis 
de rodilla, cadera y otras articulaciones (artrosis generalizada). 

 
IIa-IIb 

 
77 (62-92) 

6. Grupos reconocidos con diferentes factores de riesgo, asociaciones y resultados 
(requieren diferentes valoraciones y manejo) incluye IFP (con o sin nódulos), artrosis de la 
base del pulgar y artrosis erosiva. Cada una de ellas puede ser sintomática o asintomática. 

 

IIa-IIb 

 

68 (56-79) 

7. La artrosis erosiva de manos afecta especialmente a las articulaciones IFP, y manifiesta 
erosiones subcondrales en la radiografía, que puede progresar a desgaste importante a 
nivel óseo y de cartílago, inestabilidad y anquilosis. Típicamente, es de inicio abrupto, y 
presenta mucho dolor e impotencia funcional, síntomas inflamatorios (rigidez, tumefacción 
de partes blandas, eritema, parestesias), proteína C reactiva discretamente elevada, y una 
evolución peor que la artrosis no erosiva de IFP. 

 

 

IIa- IIb 

 

 

87 (81-93) 

8. El diagnóstico diferencial de la artrosis de manos es amplio: artritis psoriásica (afecta 
IFD), artritis reumatoide (afecta MCF y muñeca), gota y hemocromatosis (afecta MCF y 
muñeca). 

 

Ib-IIb 

 

81 (73-89) 

9. La radiografía simple es el 'gold standard' de la valoración morfológica de la afectación 
por artrosis de manos. Signos radiológicos clásicos: disminución del espacio articular, 
osteofitos, esclerosis subcondral y quistes subcondrales. Las erosiones subcondrales son 
típicas de la artrosis erosiva de manos. Otras pruebas de imagen están poco indicadas en 
la artrosis de manos. 

 
 
 
Ib-IIb 

 
 
 
87 (81-93) 

10. Los test de laboratorio pueden estar indicados sólo para el diagnóstico diferencial, 
especialmente en casos con marcados signos inflamatorios, y con afectación de 
articulaciones no típicas. 

 

Ib-IIb 

 

78 (63-92) 

IFP: articulaciones interfalángicas proximales.  
IFD: articulaciones interfalángicas distales.  
MCF: articulaciones metacarpofalángicas. 
NE: nivel de evidencia.  
FR: fuerza de recomendación en una escala visual analógica (0-100, 0=no recomendado, 100=completamente 
recomendado) 
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11.2. Anexo B. Recomendaciones EULAR para el diagnóstico de artrosis de 
rodilla 

Recomendación NE NE FR  (IC95%) 

1. La artrosis de rodilla se caracteriza clínicamente por dolor y limitación funcional 
relacionada con el uso. Es un trastorno común y complejo que cursa con pérdida focal de 
cartílago, formación de nuevo hueso e implicación de todos los tejidos articulares. Los 
cambios estructurales se reflejan en las clásicas características radiológicas. 

 
 

IIb 

 
 

88(83-92) 

2. Los factores de riesgo que están fuertemente asociados con la incidencia de artrosis 
pueden ayudarnos a identificar pacientes en los que la artrosis de rodilla es el diagnóstico 
más probable. Son: edad >50 años, sexo femenino, sobrepeso/obesidad, lesión previa de 
la rodilla o mala alineación, laxitud articular, sobreuso de la articulación (laboral, ocio), 
historia familiar, nódulos de Heberden. 

 
 
 

Ia-IIb 

 

 

89(83-95) 

3. Pueden definirse grupos con diferentes factores de riesgo y resultados en función de los 
compartimentos afectados (patelofemoral, tibiofemoral medial o lateral); respuesta ósea 
(atrofia, hipertrofia); el modelo global de artrosis (generalizada o localizada); la presencia 
de cristales (pirofosfato, fosfato cálcico) y el grado de inflamación. La capacidad para 
discriminar estos grupos y la relevancia en la práctica clínica están poco claras. 

 

 

Ib-IIb 

 

 

75(63-87) 

4. Síntomas típicos son el dolor relacionado con el uso, con frecuente empeoramiento al 
final del día, que alivia con el reposo, leve rigidez matinal o después de inactividad e 
incapacidad funcional. En la artrosis más avanzada, puede aparecer dolor nocturno y 
persistente con el descanso. Estos síntomas son habitualmente episódicos o de severidad 
fluctuante, y de evolución lenta. 

 
 
 

Ib-IIb 

 
 
 

76(64-87) 

5. En >40 años con dolor de rodilla relacionado con el uso, leve rigidez matinal, incapacidad 
funcional y uno o más de los hallazgos exploratorios típicos (crepitación, limitación del 
movimiento e hipertrofia ósea), confirman el diagnóstico de artrosis de rodilla sin necesidad 
de examen radiológico. Se aplica incluso con radiografías normales 

 
 

Ib 

 
 

80(67-92) 

6. Todos los pacientes con dolor de rodilla deberían explorarse. Los hallazgos indicativos 
de artrosis son: crepitación, dolor y/o limitación del movimiento, ensanchamiento óseo y 
ligero derrame. Otras características adicionales que pueden aparecer son deformidad, 
inestabilidad, sensibilidad periarticular o en la interlínea articular y dolor a la compresión 
patelofemoral. 

 
 
 

Ia-III 

 
 
 

90(85-95) 

7. Signos inflamatorios sugieren sepsis, cristales o grave patología ósea. La implicación de 
otras articulaciones puede sugerir un amplio abanico de diagnósticos diferenciales. Otra 
consideración relevante es el dolor referido, las lesiones de ligamentos y meniscos y la 
bursitis localizada. 

 

IV 

 

87(80-94) 

8. La radiografía simple (bilateral en carga, semiflexionada anteroposterior y lateral y 
suprapatelar) es el "gold standard" de la valoración morfológica de la gonartrosis. Los 
rasgos radiológicos clásicos de la gonartrosis son: estrechamiento del espacio 
interarticular, osteofitos, esclerosis subcondral y quistes subcondrales. Otras pruebas de 
imágenes están raramente indicadas en el diagnóstico de la gonartrosis. 

 
 
 

Ib-IIb 

 
 
 

83(71-95) 

9. No se requieren pruebas de laboratorio (sangre, orina o líquido sinovial) para el 
diagnóstico de la artrosis de rodilla, pero se pueden utilizar para excluir otras patologías 
inflamatorias (gota, artritis reumatoide, etc.) en pacientes con síntomas o signos sugestivos. 

 

IIb 

 

86(78-94) 

10. Si se observa un derrame articular palpable, se tiene que aspirar el líquido sinovial y 
analizarlo para excluir enfermedad inflamatoria o por depósito de cristales. El líquido típico 
de la gonartrosis es no inflamatorio (<2.000 leucos/mm3). 

 

IIb 

 

73(56-89) 

NE: nivel de evidencia.  
FR: fuerza de recomendación en una escala visual analógica (0-100, 0=no recomendado, 100=completamente 
recomendado) 
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11.3. Anexo C. Carta de invitación al estudio 
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11.4. Anexo D. Tríptico informativo estudio de Cambre 
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11.5. Anexo E. Aprobación del CEIC 2008/264 
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11.6. Anexo F. Aprobación del CEIC 2013/315 
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11.7. Anexo G. Hoja de información al paciente y consentimiento informado 
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11.8. Anexo H. Cuaderno de recogida de datos  
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11.9. Anexo I. Índice de comorbilidad de Charlson 
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11.10. Anexo J. Índice algofuncional de Lequesne para la rodilla  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según la puntuación obtenida: >14=extremadamente grave; 11-13=muy grave; 8-10=grave; 5-
7=moderado; 1-4=leve. Un paciente con una puntuación superior a 11-12 puntos después de un 
tratamiento adecuado sería subsidiario de cirugía.   
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11.11. Anexo K. Cuestionario WOMAC 
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11.12. Anexo L. Cuestionario SF-36 

 

El SF-36 es un cuestionario que ofrece una perspectiva general del estado de salud de la persona. 

Contiene 36 preguntas que abordan diferentes aspectos relacionados con la vida cotidiana de la 

persona que rellena el cuestionario.  

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36  

VERSIÓN ESPAÑOLA 1.4 (junio de 1999)  

INSTRUCCIONES:  

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas 

permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades 

habituales  

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está seguro/a de cómo responder a una 

pregunta, por favor conteste lo que le parezca más cierto.  

1995 Medical Outcomes Trust  

All rights reserved.  

(Versión 1.4, Junio 1.999) 
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11.13. Anexo M. Índice de Barthel 
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11.14. Anexo N. Escala de Lawton y Brody 
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