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RESUMEN 

Introducción: La calidad de vida relacionada con la salud de los ancianos con 

gonartrosis se ve afectada por alteraciones en la movilidad y dolor de la rodilla. 

Métodos: Se realizó un estudio explicativo, cuasi-experimental y prospectivo 

en ancianos con diagnóstico clínico y radiológico de gonartrosis crónica en el 

período comprendido de enero del 2011 a agosto del 2012 que acudieron a la 

consulta de Medicina Física y Rehabilitación del Centro de Investigaciones 

Clínicas independientemente del lugar de residencia. Se entrevistaron 52 

pacientes y se les aplicó la Escala Visual Analógica, Perfil de Salud de 
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Notthinghan y el Cuestionario de Womac. Se compararon los resultados por 

cada dimensión y globales al inicio y final indicando tratamiento físico 

rehabilitador durante 3 meses. Se evaluó el dolor correlacionando los 

cuestionarios aplicados. Resultados: El promedio de edad fue de 70,75 años 

de predominio en el sexo femenino, en su mayoría casados, de escolaridad 

preuniversitario y universitario, conviven acompañados y son independientes, 

tienen menos de 5 años de evolución de la enfermedad y su estado de salud 

actual es mejor que el estado de salud previo. Existió correlación del dolor en 

los cuestionarios aplicados al inicio y final del tratamiento. Conclusiones: La 

rehabilitación  modifica la calidad de vida de los ancianos con gonartrosis, 

mejora significativamente el dolor, la percepción de su estado de salud con 

cambios en las alteraciones de la movilidad física y el sueño y en su estado 

funcional disminuye la rigidez y  logra reincorporación progresiva en las 

actividades de independización funcional. Palabras clave: calidad de vida, 

gonartrosis. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The quality of life related to the health of aged people, suffering 

from gonarthrosis, can be affected by changes in the mobility and pain in the 

knees. Methods: An explanatory, prospective, and quasi-experimental study 

was carried out in aged people, with a radiological and clinic diagnosis of 

chronic gonarthrosis, in the period from January, 2011 - August, 2012. These 

patients were attending the section of Physical Medicine and Rehabilitation of 

the Clinical Research Center, without paying attention to the patients´ place of 

residence. 52 patients were interviewed; the Analogical Visual Scale, the Health 

Profile of Nottingham, and the Womac Questionnaires were applied. The global 

results and the dimension results were compared at the beginning and at the 

end of the process, indicating rehabilitation and physical treatment for three 

months.The pain levels were evaluated according to the applied questionnaires. 

Results: The average age was 70.75 years old, the majority was female sex, 

married, graduated from senior high school or university, living with other 

people, independent, and the evolution of the disease was less than five years. 

In these cases, the current health condition is better compared to the previous 
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health condition they had. There was a correlation of pain in the questionnaries 

applied at the beginning and at the end. Conclusions: Rehabilitation modifies 

the quality of life of aged people affected by gonarthrosis; it relieves pain 

significantly; it increases their health state´s perception with changes in the 

physical mobility and dreams; and in their functional state, it reduces rigidity and 

contributes to the progressive return to activities, to become functional 

independent. Key works: quality of life, gonarthrosis. 

INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento constituye el cambio más sobresaliente en la estructura de la 

población mundial. Este proceso que se inició en Europa y se fue extendiendo 

a otras regiones del mundo, es el resultado del descenso sostenido de la 

fecundidad, la emigración e inmigración en algunos países y el aumento de las 

expectativas de vida(1-3).  

Se describe como un deterioro funcional progresivo y generalizado que 

ocasiona una pérdida de la respuesta de adaptación a la agresión y un 

aumento del riesgo de enfermedades asociadas a la edad. La razón principal 

de que los ancianos enfermen con más frecuencia que los jóvenes es que, 

debido a su vida más prolongada, han estado expuestos a factores externos, 

conductuales y medioambientales que provocan enfermedades durante un 

período más largo que el de sus homólogos más jóvenes(1,2,4).  

Entre los años 2000 y 2050, la proporción mundial de personas de más de 65 

años se estima que alcance más del doble de la actual: del 6,9 % al 16,4 %(4,5). 

La proporción de personas muy mayores (aquellas mayores de 79 años) 

aumentará durante este período del 1,9% al 4,2 %(6). La población de personas 

centenarias en 2050 será 16 veces mayor que en 1998 (2,2 millones frente a 

135.000), con la relación hombre-mujer de personas centenarias bajando a 

aproximadamente 1 por cada 4(7,8). 

Cuba presenta un envejecimiento poblacional progresivo con un incremento 

marcado en los últimos años. Se espera que para el año 2020 alrededor de 

400000 cubanos hayan cumplido los 80 años. Se estima que el porcentaje de 
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adultos mayores alcance el 25 % para el 2025, momento en el que Cuba será 

el país más envejecido de América Latina y para el año 2050, uno de los más 

envejecidos del mundo(9,10). 

Otro aspecto de interés es que en Cuba el envejecimiento no se manifiesta de 

igual modo en todas las regiones, presentándose una mayor proporción en las 

provincias occidentales, excepto en Pinar del Río, y en la región central del 

país. Se destacan provincias como Villa Clara con el 18,2 % de población 

mayor de 60 años y la Ciudad de La Habana con el 17,4 % como las provincias 

de población más envejecida(11-14).  

Las enfermedades crónicas no transmisibles en Cuba constituyen la principal 

causa de muerte en los ancianos, así como su problema de salud más 

significativo, en ellas se halla el origen de la mayor parte de las discapacidades 

que padecen los longevos. Los adultos mayores tienen una constelación de 

problemas de salud distintos a las de las personas jóvenes, y es la 

pluripatología un rasgo característico de este grupo o segmento poblacional(15) . 

Dentro de las enfermedades que con mayor frecuencia afectan a los ancianos 

se encuentra la osteoartrosis, él término fue descrito por primera vez por el 

alemán Friedrich Von Muller, aunque hallazgos arqueológicos en momias 

egipcias y fósiles prehistóricos evidencian que esta enfermedad es tan antigua 

como varias especies de mamíferos(16). 

La artrosis, también llamada osteoartritis o enfermedad degenerativa articular, 

es una artropatía crónica degenerativa, caracterizada por la pérdida de 

cartílago articular, con formación de hueso nuevo en los márgenes y 

disminución del espacio intraarticular(17,18). 

Alrededor del 10 % de los adultos presentan artrosis moderada o grave, 

aumentando la incidencia con la edad, con un crecimiento aritmético hasta los 

50-55 años y geométrico a partir de esa edad. Se ha señalado que después de 

los 35 años el 50 % de las personas presentan al menos una localización 

artrósica.  
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El aumento en la expectativa de vida, fenómeno común a todos los países del 

mundo, permite afirmar que la incidencia de la osteoartrosis alcanzará cifras 

elevadas aún no predecibles. 

La artrosis de rodilla está próxima a ser la cuarta causa más importante de 

discapacidad en mujeres y la octava en varones, siendo los costes anuales 

atribuidos a tal patología inmensos(19). Representa el 10 % de las consultas en 

Atención Primaria, causan el 15 % de las incapacidades laborales transitorias y 

constituyen la primara causa de incapacidad laboral permanente. 

Es una enfermedad que cursa con dolor y limitación funcional progresiva 

constituye, además de un motivo habitual de consulta médica y causa 

frecuente de deterioro del estilo de vida. 

Esta entidad, produce grados variables de afectación que pueden transitar 

desde sólo dolor y limitación hasta una importante imposibilidad del paciente 

para realizar sus actividades habituales, influye en la Calidad de Vida del 

individuo asociada a su salud donde se imbrican elementos sociales, familiares 

y económicos. 

La calidad de vida es «la percepción individual de la propia posición en la vida 

dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en 

relación con sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones. Es un 

concepto de amplio espectro, que incluye de forma compleja la salud física de 

la persona, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones 

sociales, sus creencias personales y su relación con las características 

destacadas de su entorno» (OMS, 1994). A medida que las personas 

envejecen, su calidad de vida se ve determinada en gran medida por su 

capacidad para mantener su autonomía y su independencia(20,21). 

El incremento de la longevidad no debe constituir la única meta de la ciencia 

contemporánea, a ello deberá añadírsele una mejoría de la calidad de vida de 

la población longeva, es decir el reto actual no está sólo en agregar más años a 

la vida, sino en aportar más vida a los últimos años; para lo cual sería 

pertinente la realización de investigaciones, cuyos resultados devendrían en 



64 

 

evidencia científica útil para establecer políticas sanitarias que garanticen un 

incremento de la salud de este grupo poblacional. 

Muchos expertos coinciden en que no existe un instrumento ideal y único para 

evaluar todas las aristas de la Calidad de Vida  a pesar de lo cual son varias las 

escalas empleadas actualmente con este fin(22). De las más conocidas pueden 

mencionarse el Perfil de Salud de Nottingham diseñado en Gran Bretaña, 

validado en nuestro idioma, y excelente para medir salud percibida; el Índice de 

Katz que fue desarrollado básicamente en ancianos con enfermedades 

crónicas; el Test de Valoración Funcional de Karnofsky; el SF-36, el Sickness 

Impact Profile y el EUROQuol-5D entre otros muchos(22,23). 

Dentro de los cuestionarios específicos más ampliamente utilizados por los 

especialistas en Ortopedia y Traumatología se encuentra el cuestionario de 

WOMAC, Musculoskeletal Function Assessment (MFA)  y los instrumentos 

módems(22,23). 

El WOMAC es ampliamente utilizado en la Artroplastia total de cadera y rodilla, 

y  artrosis, se puede aplicar simultáneamente en varias articulaciones(22,23). 

Para evaluar de la calidad de vida en el anciano debe ser ajustada a la 

esperanza de vida, de lo contrario se convertiría en un incremento de la 

esperanza de la discapacidad: mientras la tarea central de la ciencia actual es 

justamente retrasar la aparición de la discapacidad en el anciano(23-25).  

El estudio de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se plantea 

como una necesidad de objetivar cómo se ve afectada la vida del paciente por 

la enfermedad, por eso en este estudio utilizamos la combinación de dos 

cuestionarios uno genérico y otro específico en la población geriátrica con el 

objetivo de evaluar la calidad de vida de los ancianos con gonartrosis. 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio explicativo, cuasi-experimental y prospectivo en pacientes 

ancianos con diagnóstico clínico y radiológico de gonartrosis en el período 

comprendido de enero a agosto del 2010. La población estuvo conformada por 
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todos los pacientes que acudieron a la consulta de Medicina Física y 

Rehabilitación del Centro de Investigaciones Clínicas con el diagnóstico clínico-

radiológico de gonartrosis, independientemente del lugar de residencia. La 

muestra estuvo conformada por 63 pacientes que manifestaron su deseo de 

participar en el estudio, mayores de 60 años y con criterios clínicos y 

radiológicos de artrosis de rodilla. Se excluyeron los pacientes psicóticos o 

defectuales, con enfermedades descompensadas o aquellos que su estado de 

salud le impidieron contestar el cuestionario. 

Se realizó a todos los pacientes interrogatorio, examen físico y se revisaron las 

radiografías en la historia clínica en vista posteroanterior y lateral realizado en 

los 2 últimos años. 

Se aplicó una ficha clínica que recogía los aspectos socio demográficos y 

epidemiológicos, la Escala analógica visual (EVA), el Perfil de Salud de 

Nottingham (NHP) y el Cuestionario de Womac al inicio y posterior a la 

realización de la rehabilitación con agentes físicos (onda corta pulsada 

transversal por 10 minutos y corriente interferencial 4000 Hz con AMF 30 Hz y 

y un espectro del 150 Hz 4 polos por 10 minutos en rodilla afectada en ciclos 

de 10 sesiones hasta lograr el alivio del dolor y un programa de reeducación 

progresiva de cuádriceps e isquiotibiales con ejercicios isométricos de 

cuadriceps y glúteos, activos resistidos progresivos , banco de cuadriceps 

normal e invertido y ejercicios con ligas y bandas hasta 3 meses y lograr 

remisión a su área de salud. Se realizó recomendaciones para el hogar. 

 

Criterios de evaluación  

Para la evaluación del dolor con la Escala Visual Analógica según su intensidad 

se dio una puntuación de: 

 

 Ningún dolor       =      0 

 Dolor ligero         =   1-3 

 Dolor moderado =   4 -6 

 Dolor intenso      =  7-10 
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Para evaluar el Perfil de Salud de Notthinghan se tuvo en cuenta que cada 

dimensión se calificó de 0 a 100 puntos. La puntuación 0, es el mejor estado, la 

obtiene cuando todas las respuestas de la dimensión son negativas. La 

puntuación de 100 puntos, peor estado, es cuando todas las respuestas en la  

dimensión analizada son positivas. Los valores intermedios se hallaron 

dividiendo el número de respuestas positivas entre el número de ítems de la 

dimensión en cuestión multiplicado por 100. 

Los resultados se hallaron individuales para cada dimensión y globales 

comparando los resultados al inicio y final del tratamiento 

Para la evaluación del Cuestionario de Womac se sumaron las puntuaciones 

de los ítems correspondientes de cada dimensión, se obtuvo resultados para 

cada dimensión y globales los que se compararon al inicio y final del 

tratamiento. 

Se evaluó el dolor según la EVA, el WOMAC y el NHP al inicio y final del 

tratamiento. 

Se estableció correlación de los resultados globales del NHP y el WOMAC al 

inicio y final del tratamiento. 

 

Recolección de los datos 

Se habilitó una ficha clínica y un modelo del Perfil de Salud de Nottingham 

(NHP) y el Cuestionario de Womac para cada paciente, la información fue 

procesada por medio de técnicas descriptivas (porcentajes, media, mediana, 

desviación Standard) expresándose los resultados en tablas. 

Se utilizó la Correlación de Pearson para analizar la asociación entre los 

cuestionarios, se aplicó  la prueba de pares igualados y rangos señalados de 

Wilcoxon para comparar las distintas variables antes y después del tratamiento. 

Se realizó las pruebas con un nivel de significación preestablecido  p≤ 0.05. 
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RESULTADOS 

En el estudio existió predominio en el sexo femenino para un 82.5%, la mayor 

frecuencia de pacientes se encontró entre 60-69 años con una edad promedio  

de 70.79 con una desviación estándar de 7.074. 

El nivel de escolaridad de preuniversitario fue el más frecuentemente 

encontrado para un 36.5 % seguido del universitario para un 22.2 %, 

predominan los ancianos casados en el 52.4 %, seguido de los viudos en el 

23.8 %. 

El 87.3 % de los ancianos viven acompañados y el 85.7 % de los ancianos son 

independientes económicamente. 

El 74.6 % de los pacientes tenían mejor estado de salud antes de la primera 

consulta de este estudio y el 60.3 % referían  menos de 5 años de evolución de 

la gonartrosis diagnosticada. 

Se realizó la evaluación del dolor según la EVA al inicio y final del tratamiento 

donde se obtuvo una mediana de 7.00 al inicio y de 3.00 al finalizar el 

tratamiento rehabilitador con una p<0.001 altamente significativa, ver Tabla 1. 

Tabla 1. Comparación del dolor referido al inicio y final del tratamiento. 

Escala Visual Analógica  valor mínimo valor máximo mediana 

Inicio  0 10 7 

Final  0 9 3 

  Fuente: Ficha de recolección de datos. p< 0.001 

En la Tabla 2 se observa la aplicación del cuestionario de WOMAC al inicio y 

final del tratamiento, fueron comparados los resultados en cada una de las 

dimensiones: el dolor se encontraba en rangos entre 4 y 20 al inicio del 

tratamiento y entre 0 y 14 al finalizar el mismo con una mediana de 11.00 y 

4.00 respectivamente; en cuanto a la rigidez se obtuvo valores entre 0 y 8 al 

inicio y entre 0 y 4 al finalizar el mismo con una mediana de 4.00 y 0.00 

respectivamente y la valoración funcional osciló entre 2 y 71 al inicio y entre 0 y 

51 al final con una mediana de 38.00 y 11.00, para las tres dimensiones los 
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resultados fueron altamente significativos para p<0.001.Cuando se compararon 

los resultados globales se obtuvo un rango inicial entre 7 y 96 y final entre 0 y 

57 con una mediana de 58.00 y 15.00, lo que representó una mejoría evidente 

en los pacientes en cuanto a dolor, rigidez y valoración funcional con valores 

altamente significativos. 

Tabla 2. Comparación de diferentes dimensiones aplicando el cuestionario de 

WOMAC al inicio y final del tratamiento. 

Cuestionario WOMAC valor mínimo valor máximo mediana 

Dolor                         inicio 4 20 11.00 

                                  final 0 14 4.00 

Rigidez                     inicio 0 8 4.00 

                                  final 0 4 0.00 

Valoración funcional  

2 71 38.00                                   inicio 

                                   final 0 51 11.00 

Valores globales         

7 96 58.00                                   inicio 

                                   final 0 57 15.00 

Fuente: Ficha de recolección de datos. p<0.001 

En la Tabla 3 se observan los valores comparativos del Perfil de Salud de 

Nottingham antes y después del tratamiento en cada una de sus dimensiones 

por separado y los resultados globales donde la movilidad física tenía valores 

iniciales entre 12.5 y 100.0 con una mediana de 50.000 al finalizar el rango 

estuvo entre 0.0 y 100.0 con una mediana de 25.000, en cuanto al dolor varió 

entre 0.0 y 100.0 con una mediana de 75.000 y 12.500 respectivamente , en 

cuanto al sueño el rango de valores estuvo entre 0.0 y 100.0 con una mediana 

de 60.000 y 20.000 existiendo diferencias altamente significativas en la 

comparación entre estas 3 variables, lo que refleja que el dolor , la movilidad 

física y las alteraciones del sueño son variables que se modifican en los 

pacientes con dolor crónico de rodilla. 

En cuanto a las variables de energía, aislamiento social y reacciones 

emocionales no se encontró en la comparación realizada valores significativos 
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que expresaran su modificación en estos pacientes con valores de p= 0.059, 

p=0.006 y p=0.007, respectivamente. 

Al evaluar y comparar los resultados globales con el NHP se observó 

diferencias estadísticamente significativas con p<0,001 con intervalos de 7,8 a 

76,3 al inicio y de 0,0 a 71,0 al finalizar el tratamiento con una mediana de 

36,800 a 15,700 respectivamente lo que corrobora la alta sensibilidad que tiene 

este cuestionario en este tipo de paciente. 

Tabla 3. Comparación de diferentes dimensiones aplicando el Perfil de Salud 

de Nottingham (NHP) al inicio y final del tratamiento. 

NHP valor mínimo valor máximo mediana 

Movilidad física         inicio  12.50 100.00 50.000 

                                  Final 0.00 100.00 25.000 

Dolor                         inicio 0.00 100.00 75.00 

                                   final 0.00 100.00 12.50 

p<0,001 

 

Sueño                       inicio 0.00 100.00 60.00 

                                  final 0.00 100.00 20.00 

p<0,001   

Energía                     inicio 0.00 100.00  0.00 

                                  final 0.00 100.00  0.00 

p=0,059  

Aislamiento social  
                                 inicio 0.00 80.00  0.00 

                                  final 0,00 80.00  0.00 

p=0,006  

Reacciones emocionales  
                                 inicio 0.00 100.00  0.00 

                                  final 0.00   77.70  0.00 

p=0,007  

 Valores globales 
                                 inicio 7.80   76.30 36.80 
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                                  final 0.00   71.00 15.70 

p<0,001  

Fuente: Ficha de recolección de datos.            

La Tabla 4 correlaciona la evolución del dolor evaluada en los dos 

cuestionarios aplicados y en la EVA aplicando el coeficiente de correlación de 

Pearson (r) donde al comparar al inicio del tratamiento el cuestionario de 

WOMAC y el NHP se observó una correlación de 0.718 con p<0.001; al 

correlacionar el WOMAC con EVA inicial se obtuvo una correlación de 0.347 

con p = 0.012 y cuando se relacionaron NHP y EVA se obtuvo un valor de 

0.124 con p=0.380. 

Se demostró que existe correlación evaluando el dolor al inicio del tratamiento 

en el NHP y el WOMAC, no así con la EVA cuando se estableció  

comparaciones con los cuestionarios de calidad de vida aplicados.  

 

Tabla 4. Correlación del dolor entre los cuestionarios aplicados al inicio del 

tratamiento. 

  WOMAC  NHP  EVA  

WOMAC  Pearson 
Correlation 

1 0.718(**) 0.347(*) 

  Sig. (2-tailed)         0.000 0.012 

NHP  Pearson 
Correlation 

0.718(**) 1 0.124 

  Sig. (2-tailed) 0.000   0.380 

EVA  Pearson 
Correlation 

0.347(*) 0.124 1 

  Sig. (2-tailed) 0.012 0.380   

      
   Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Cuando se evaluó la correlación entre los cuestionarios aplicados al finalizar el 

tratamiento rehabilitador se obtuvo los siguientes resultados, entre la EVA y 

WOMAC la correlación fue de 0.595 con p<0.001, entre EVA y NHP fue de 

0.573 con p<0.001 y entre WOMAC y NHP fue de 0,718 con p<0.001, ver en la 

Tabla 5. Al aplicar los pruebas estadísticas quedó demostrado para las 

asociaciones entre los cuestionarios que fueron muy significativos los 

resultados y afirma la gran sensibilidad y utilidad para las afecciones de rodilla 
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Tabla 5. Correlación del dolor entre los cuestionarios aplicados al  final del 

tratamiento.  

  EVA  WOMAC  NHP  

EVA  Pearson 
Correlation 

1 0.595(**) 0.573(**) 

  Sig. (2-tailed)   0.000 0.000 

WOMAC  Pearson 
Correlation 

0.595(**) 1 0.718(**) 

  Sig. (2-tailed) 0.000   0.000 

NHP  Pearson 
Correlation 

0.573(**) 0.718(**) 1 

  Sig. (2-tailed) 0.000 0.000   

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

En la tabla 6 evaluamos la correlación entre el WOMAC y el NHP al inicio del 

tratamiento obtuvimos un coeficiente de correlación (r) de 0,380 con p<0.001.Al 

finalizar el tratamiento la r fue de 0.703 con p<0.001 existiendo una alta 

correlación en la aplicación de los cuestionarios. 

Tabla 6. Correlación entre los resultados globales de los cuestionarios 

aplicados al inicio y final del tratamiento.  

 Inicio del tratamiento  Womac NHP 

Womac Pearson Correlation 1 0.380(**) 

  Sig. (2-tailed)   0.006 

NHP Pearson Correlation 0.380(**) 1 

  Sig. (2-tailed) 0.006   

 Final del tratamiento    

Womac Pearson Correlation 1 0.703(**) 

  Sig. (2-tailed)   0.000 

NHP Pearson Correlation 0.703(**) 1 

  Sig. (2-tailed) 0.000   

     Fuente: Ficha de recolección de datos. 

DISCUSIÓN 

La aplicación en el estudio del cuestionario de WOMAC  demuestra  la alta 

sensibilidad y fiabilidad en los pacientes con lesiones degenerativas de 

rodilla(26,27). 
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En estudios donde se aplica el cuestionario de WOMAC, se demuestra 

igualmente, diferencias significativas globales e individuales desde la 

finalización del dolor hasta la revisión de los seis meses postratamiento(28,29). 

La elección del NHP vino determinada por tratarse de un instrumento genérico 

que permite evaluar distintas áreas, con independencia de las patologías 

padecidas. Por sus características, brevedad y comprensibilidad, está 

especialmente recomendado en población anciana y en estudios de tipo 

transversal, características que reúnen también estos estudios(28,29). 

Se encontró que el porcentaje de deterioro subjetivo global, si bien se trata de 

un dato del cuestionario validado como tal, se encuentra en el rango de los 

obtenidos por otros autores que también lo han valorado(11,12, 28,30).  

Asimismo, se demostró que los datos recogidos en cada una de las seis 

dimensiones valoradas son similares a los diferentes estudios, porque existió 

cierta uniformidad en encontrar el mayor deterioro en la esfera dolor, movilidad 

física y alteraciones del sueño y el menor deterioro en la esfera de aislamiento 

social y energía(13,14).  

Se puede afirmar que en los pacientes con enfermedades degenerativas de 

rodilla la mayor afectación percibida es el dolor(31,32) y la movilidad articular(33,34) 

lo que ocasiona gran discapacidad que repercute en el sueño y en muchas 

ocasiones condiciona estados de depresión que requieren tratamiento y 

seguimiento por el especialista.  

Lo que no se corrobora con otro estudio donde llama la atención la 

discrepancia de los datos obtenidos en el dolor medida en la EVA con respecto 

a las mediciones obtenidas a partir de los cuestionarios WOMAC y Lequesne. 

Pensamos que esto podría encontrarse relacionado con la mayor complejidad 

de estas dos últimas escalas, que al estar constituidas por un mayor número de 

preguntas, aumentaría la precisión y reduciría el componente debido al azar(27). 

En los resultados obtenidos se demostró que tanto el WOMAC como el NHP 

son cuestionarios de alta fiabilidad y sensibilidad cuando lo aplicamos en 
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pacientes con lesiones degenerativas de rodilla, aunque cada uno mide ítems 

diferentes donde solo se repite la variable dolor, se encontró además  

variaciones altamente significativas en otras dimensiones que quedarían 

excluidas del estudio sino se hubieran aplicado ambos cuestionarios, lo que 

afirma que no existe un solo cuestionario validado que incluya todos los 

aspectos que pueden modificarse en esta enfermedad.  

CONCLUSIONES 

La rehabilitación modifica la calidad de vida de los ancianos con gonartrosis, 

mejora significativamente el dolor, la percepción de su estado de salud con 

cambios de las alteraciones de la movilidad física y el sueño y en su estado 

funcional disminuye la rigidez y logra la reincorporación progresiva en las 

actividades de independización funcional. 
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