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INTRODUCCION. 

 

El término osteoartritis (OA) es uno de los muchos sinónimos con los que se 

describe a un grupo de condiciones que afecta a las articulaciones sinoviales.(1) 

La característica fundamental del proceso es el deterioro progresivo del cartílago 

hialino de las articulaciones móviles del organismo (diartrodias), tanto del 

esqueleto axial (columna vertebral) como periférico (sobre todo manos, rodillas y 

caderas) y también acompañado de la afectación de tejidos periarticulares 

(deformidades, hipertrofia ósea, atrofia muscular). Es característica la ausencia de 

manifestaciones generales o sistémicas de la enfermedad. 

 

La  (OA) es la forma más común de artropatía que afecta universalmente a todo 

grupo étnico. La distribución de la enfermedad es universal, aunque existen 

diferencias geográficas, debidas en parte a factores genéticos, ambientales y a la 

diferente utilización de las articulaciones, pero también debidas a errores de 

apreciación interobservador y a la utilización de criterios no siempre comparables 

para el diagnóstico.(2,3) 

 

La importancia de la enfermedad en cuanto a coste económico y social es enorme 

en el mundo occidental: es la causa más importante de incapacidad funcional en lo 

referente a procesos relacionados con el aparato locomotor, y la segunda causa 

de incapacidad permanente tras las enfermedades cardiovasculares, además de 

propiciar un elevado consumo de fármacos (fundamentalmente AINEs y 

analgésicos simples) y de otros recursos sanitarios.(2,3). En México desde 1990 

se ha reconocido la OA como una de las primeras causas de morbilidad en 

personas mayores de 60 años, la Encuesta Nacional de Salud II (ENSA II) de 

1998 la ubica como la segunda causa de morbilidad con 14% en personas 

mayores de 60 años. En estudios hechos de costos de la atención primaria, el 

reporte de la OA ocupa siempre los primeros cuatro lugares, y en la atención de 

los pacientes mayores de 60 años, la OA se encuentra en los primeros tres 



lugares en demanda de atención, y representa el mismo nivel en lo que se refiere 

a costos. (4) 

 

Su prevalencia aumenta con la edad. Se estima que los signos radiológicos de 

(OA) son raros antes de los 40 años. En los menores de 45 años, la prevalencia 

es mayor en varones, y por encima de 55 años es mayor el número de mujeres 

que la padecen que el de hombres, pero si tenemos en cuenta todas las edades, 

la afectación por sexos es similar. 

En los menores de 55 años el patrón de afectación articular es similar entre sexos, 

pero por encima de esta edad las mujeres sufren mayor afectación de 

articulaciones interfalángicas de las manos, carpometacarpiana y de rodillas, y los 

varones más de caderas.(2,5) 

 

Definición. 

La gonartrosis es la enfermedad degenerativa más frecuente e incapacitante de la 

sociedad actual.(5) 

 

Enfermedad lentamente progresiva, manifestada clínicamente por dolor, 

acompañado de rigidez articular, crujidos articulares, sensación de inestabilidad, 

contractura muscular y aumento de volumen articular con disminución de la 

movilidad y limitación funcional, que 

repercute directamente en la calidad de vida, con un impacto social y económico 

cada vez mayor. 

 

La gonartrosis es la forma más común de OA, clasificada como una entidad 

patológica heterogénea, Primaria o Idiopática, de causa desconocida, subdividida 

según criterios anatómicos. Rara vez presente antes de los 50 años, aumentando 

su prevalencia con la edad a partir de los 50-55 años, con predominio de mujeres 

de 3:1, relacionada a factores favorecedores como son: sobrecarga ponderal, 

alteración estática de los miembros inferiores.(5,6) 

 



Criterios de Diagnóstico de la Osteoartrosis de Rodilla. 

 

El diagnóstico de Artrosis de rodilla es eminentemente clínico-radiológico, las 

proyecciones radiológicas a solicitar deben ser: simple bilateral en posición antero-

posterior y lateral con flexión de 60 grados para rodilla, en las que se debe de 

evaluar: alineación ósea, disminución del espacio interarticular, esclerosis 

subcondral y formación de osteofitos.(9 ) 

 

TABLA 21. 

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA OSTEOARTROSIS DE RODILLA. 

Clinico y laboratorio 

 

Clinico- radiológico Clínica 

Dolor en rodilla y al menos 

5 de estos 9 criterios. 

 

1.Edad > de 50 años 

2.Rigidez < de 30 minutos 

3.Crepitación. 

4.Hipersensibilidad ósea. 

5.Crecimiento óseo, sin 

derrame palpable. 

6.Eritrosedimentacion  

(VHS) < 40 mm hora 

7.Calor local ausente 

8.Factor reumatoide < 

1/40 

9.Liquido sinovial típico de 

OA. 

92% sensibilidad. 

75% especificidad 

 

Dolor en rodilla Y al 

menos 1 de 3 de estos 

criterios. 

 

1.Edad > de 50 años. 

2.Rigidez articular 

matutina < de 30 min 

3.Crepitación 

4.Osteofitos 

 

91% sensibilidad 

86% especificidad 

Dolor de rodilla y al menos 

3 de estos 6 criterios 

 

1.Edad > 50 años 

2.Rigidez < 30 min 

3.Crepitación. 

4.Hipersensibilidad ósea. 

5.Crecimiento óseo sin 

derrame palpable. 

6.Calor local ausente 

 

95% sensibilidad 

69% especificidad 



Clasificación radiológica de la artrosis de rodilla (según Ahlbäck): 

 

Estadio I. Pinzamiento de la interlínea interna inferior al 50% 

Estadio II. Pinzamiento de la interlínea interna superior al 50% 

Estadio III. Desgaste de la meseta tibial inferior a 5mm. 

Estadio IV. Desgaste de la meseta tibial entre 5-10Mm. 

Estadio V. Desgaste de la meseta tibial superior a 10Mm. Con subluxación externa 

tibial. 

 

 

Clasificación Funcional. 

 

La clasificación funcional permite al médico, definir un programa de manejo, 

establecer un pronóstico y tomar decisiones acerca de posibles alternativas de 

tratamiento disponibles en otros niveles de atención. Los pacientes clasificados en 

los subgrupos I y II, son de control por el médico familiar, en los subgrupos 

restantes se recomienda la valoración por el segundo nivel de atención.  

 

Criterios de capacidad funcional en la Osteoartrosis de Rodilla. 

 

I. Capacidad funcional normal. 

II. Dolor, limitación en una articulación sin limitación de las actividades de 

la vida diaria. 

III. Dolor limitante. 

IV. Dolor incapacitante para realizar actividades de la vida diaria. 

V. Limitación para el autocuidado y la alimentación. (10). 

 

 

 

 

 



Tratamiento No Farmacológico. 

Modificación del estilo de vida.  

Educación: Los programas de educación a los pacientes con artrosis han 

resultado ser un complemento efectivo al tratamiento médico tradicional, pues 

proporcionan las estrategias y herramientas para aceptar y participar en el manejo 

de la enfermedad. 

 

Prevención Primaria. Incidir en dos aspectos: El ejercicio físico y en la disminución 

del peso en caso de obesidad. 

Rehabilitación. El programa de tratamiento de rehabilitación en la OA de rodillas 

contempla tres objetivos principales: disminución del dolor, aumento del rango de 

movilidad e incremento de la fuerza muscular del cuadríceps por medio de 

ejercicios isométricos para mejorar la función de rodillas independientemente si se 

realiza con ángulo fijo o variable. 

 

Programas de ejercicios. Los ejercicios aeróbicos han demostrado ser útiles y 

eficaces en pacientes con artrosis de rodilla y cadera, sobre todo los acuáticos o 

de paseo, durante 30-60 minutos diarios, iniciando la deambulación en función de 

la tolerancia del paciente. 

 

Medidas higiénicas, coadyuvantes y reposo (uso de calzado y ortesis adecuados). 

La utilización de calzado y otros dispositivos pueden disminuir las fuerzas de 

compresión al nivel de la articulación de la rodilla. La reducción de la carga de 

peso en el compartimiento afectado disminuye considerablemente el dolor. 

Aunque el uso de ortesis no altera la alineación de fuerzas de la rodilla, este 

método de tratamiento proporciona sensación de estabilidad al paciente.  

 

Fisioterapia. 

Objetivos: prevenir la lesión y la incapacidad, mejorar el dolor y la rigidez y 

mantener la función. 

 



Se basa principalmente en: 

Termoterapia proveniente de diferentes fuentes: bolsas de aguda caliente o de 

gelatina frío/calor, infrarrojos, onda corta, microondas. 

 

Electroterapia, disponiéndose de: corrientes eléctricas tipo estimulación nerviosa 

eléctrica transcutánea  (TENS). Diadinámicas, interferenciales, ultrasonidos. 

 

Crioterapia. Aplicación de frío. El frío es también útil en la fase aguda de dolor, 

aplicado mediante bolsas heladas o de gelatina durante 10-15 minutos, evitando la 

aplicación directa sobre la piel. (10,12,13,14) 

 

Tratamiento Médico. 

1.Analgésicos simples. Recomendación de primera elección: acetáminofen a dosis 

máximas de 4 g diarios. Posología recomendada de 500-1000 g c-8 hrs, durante 6 

semanas. 

2.Analgésicos tópicos. Se recomienda el uso de capsaicina y metisalicilato, 2 a 4 

veces al día, en conjunto con otras medidas locales de manejo, como fisioterapia. 

3.Otros analgésicos como propoxifeno, codeína, oxicodeína, no indicarse por 

períodos prolongados. 

4.Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Considerar el uso de aines, posterior a 

la evaluación de factores de riesgo para toxicidad gástrica y renal: edad mayor de 

65 años, comorbilidad, historia de enfermedad ulcero-péptica, historia de sangrado 

de tubo digestivo, uso de anticoagulantes. 

5.Antiinflamatorios no esteroideos en asociación con protectores de mucosa 

gástrica. 

6.Esteroides intra-articulares. 

7. Drogas modificados de la enfermedad o de acción lenta. 

Criterios de Derivación al traumatólogo. 

 

 

 



1.Si no hay respuesta al tratamiento farmacológico oral ni rehabilitador y se 

plantean otras posibilidades terapéuticas. 

2.Problemas de diagnóstico diferencial. 

3.Determinados casos de artrosis secundaria. 

4.Cuando por las características del cuadro o por la situación del paciente se 

requieren medidas de rehabilitación fuera del alcance de los centros de Atención 

Primaria. 

5.Evaluación primaria. 

6.Paciente joven con varo importante con sintomatología. 

 

Tratamiento quirúrgico. 

 

Los pacientes con osteoartrosis grado IV con clase funcional III y que no 

responden a tratamiento médico establecido, son candidatos a tratamiento 

quirúrgico, por lo que deben ser enviados al especialista. 

 

Indicaciones generales: 

 

Paciente que presenta dolor intenso que no responde al tratamiento o es 

intolerante al mismo. 

 

Si hay una limitación funcional importante. 

 

Si hay una deformidad que dificulte la movilidad o cojera. 

En función del grado de afectación articular y la edad del paciente, se decidirá una 

técnica u otra. 

 

La Gonartrosis  ha cobrado gran relevancia en los últimos años en nuestra 

población, de acuerdo a un estudio epidemiológico realizado en el servicio de 

Ortopedia del Hospital General de México, el cual tenia como objetivo el conocer 

la prevalencia en relación al sexo, edad, estado civil, ocupación, lugar de origen y 



residencia, tipo de padecimiento ortopédico, principales patologías y 

procedimientos quirúrgicos que se realizaron a pacientes internados durante cierto 

periodo de tiempo, encontrándose como parte de sus resultados que los 

padecimientos degenerativos ocuparon el segundo lugar en relación a 

padecimientos ortopédicos más frecuentes. 

 

En relación a la edad, predominó la sexta, séptima y octava décadas. En cuanto al 

sexo, favoreció al femenino. De los padecimientos degenerativos en orden de 

frecuencia la Gonartrosis se encontró dentro de las 10 patologías más frecuentes, 

lo cual se debe tener en cuenta, dado el alto costo económico, funcional y social 

que repercute directamente en la población y a nivel institucional.(15 ) 

 

El estudio anteriormente descrito demuestra la necesidad de realizar y contar con 

material de apoyo para el médico de primer nivel de atención en relación al 

conocimiento, diagnóstico y tratamiento oportuno de padecimientos que han 

incrementado su prevalencia e incidencia en la población. Hoy en día se cuentan 

en nuestro acervo médico institucional e internacional, guías clínicas para la 

atención de pacientes con patologías especificas como es el caso de la 

Osteoartrosis de Rodilla, teniendo como objetivo general el proporcionar al médico 

familiar y no familiar una herramienta basada en evidencia, que facilite el 

diagnóstico y el tratamiento oportuno de los pacientes adultos con osteoartrosis de 

rodilla, con el fin de limitar el daño y prevenir las secuelas en la población 

afectada. (10,16 ) 

 

 



En rclaclón a In edad, predominó la eextn, eáptlms y odava dócada¡. En cr¡ento al

soxo, favoredó al fcmenlno. Ds los padecimhntoe degcnsrstfuos cn orden dc

frecr¡cncla la Gonarfmle se enconfió d€nüo dt hü 10 patologlss már fwr.¡entss' lo

cuel se debc taner en cuEnte, dedo el alto costo sconómlco, fundonel y eoclal que

rüpcrcrrto dirsctamcnte en h pobladón y a nlwl Insütucbnal-(l5 )

El catudio anterlormente deecrito dcmueeta la nacesldÉd dc reallzÉr y contnr con

matarlal de epoyo para el médico dc prlmer nivcl de etenclón m rclnclón al

I conoc¡mhnto, dlagnóoüco y tratamlerrto oportuno dc pedecimbntoa que han
I
I ncremrntado su prevalenda c IncHenda cn la pobladón. Hoy en dle sü cticntan on

I nuertro acrruo médico inetituclonele intemadonel, gulae clfnhea para la Etcndón ds

I n"O"tttte con patologfar eep€cificaú coflro ffi €l caso dü 18

I O*coartoele de Rodllla, tenlendo como obfcüvo general cl proporcionar sl rflódlco

I Alntlnr y no fumllhr une henamisnta ba¡ade en evHüridt, que fucllltc d dlqnóodco

I V "ltataml€nto oportuno dc los paclenter adultoa con oatcoartoals de rodllla, con el

I nn de limftar aldaño y prevenir las accuehs en la poblaclón f,fuctada. (10,18 )
I
t Ha peaar ds loa grandeu avancaü en le Medlcina y cn el conoc,imlcnto clentffico, aún

I no ee ha dcflnldo con darülad la atlologla de la Ottcoarfoelc (OA), aa poot¡la quG h

I Idogri tad del cartllago e€ manusnc por un equilibrlo cntre catabolbnro y anabollsmo,

I 
S" pienm qua un excsao de citoqulnee prolnllarnatorlat ee le car.pa dt mudim

I 
manlfataclones clfnicar ds la OA. Los egentso tcrapóutlcoc actualmcnto dlaponibht

I 
no parscsn sor capaoes de bloquear todoc los prlncipaht cemlnm catabóllcos y

I 
enebólicoe ds loa telldoe ertróeicoe, lo quo reeuJh fundarflsntal para dldglr loo

I camlnm dc la lnweügacbn a travós dG los cr¡ehc loc fúrmacoo p¡edan bloqucsr do

I t"n"r" afocflva eldeterioro dc le erflcuhclán. tZ ).
T

I -n cl orlgcn de le (OA), ee han amdado feciores fuvoruccdorue r eeta pdobgla y

I ac han llegado a ruallzar adelantoe sudandalos en el conodmlento de la

I ndopatogénsslü de esta sflüdad, capcclelmente en reladón e cambloa b'xrqufmlcoo,

l r z

I



t3

I

esfucfurahe y metabólicor dol cañllago, ademós de la partlclpeclófl ds cltodnea en

el procmo de degradaclón da crte tejÍdo. De loe dlverqos factores que influycn en el

dsoanollo y le progreoión dc la OA, loa harsdlterfos son lm rnonos esMladot. Ello

es dcbilo a las dlllcultadee qua dcdvan de la gran heterogencldEd de le OA y cl

tardlo lnlclo do h epreelón fcnotlplca. Sln cmbergo, la lnwsügación sopru h

gcnáthe de le OA eetá progreoendo y et probeble qu€ sn h próxlma d6cada ¡a

Hcntflquen diwreas asodadones.

Para cllo ao estÉn udllzando trcÉ cütreteglss dE eetudlo fsmllhr para datcrmlner el

ri€ügo genátlco de le OA, en e¡pcclal ettudlot cn gcmeloo, rletgo rulstlvo cntre

hermanor y aqregechán familiar. Actualmente, s€ üEtán ldenüflcando dlvcrral

ssoclaclon€s gcnáücat. Todo ello ayudará a un mcJor conocimlento de la

patogénesls de h OA y a potlblee nuevas modalldadce de trahmlcnto. (8)

En relaclón al ffimiento de OA dr rodllle, ee premnta a h crlodnéüca ooNno una

tcrupla de elecclón de esta patologfa. Aunque s€ trata dc un procodlmlsnto proplo dc

le Fleloterapia dcportiva, tü prosonta mta tásrlca fúdl y económba, como unt

opción tcrapáuüce, chndo eflcaz para eltatamlento de la lrrllsmaclln, Inldo dc ls

modlHad arthular y degenerativa de rodllla. (17) Conünuando con ht adehntos en

el ffitamlento de la OA de rodllla, cab€ deatacar lor trabalot reellzados sobrs h

uülldad clfnlca del Acirjo hialurónlco en el batamiento dc lo Gonertusb o ht

lnvertlgadones enfocadae cn cl papcl de moléculae como cl condrolün sulhto, el

eulffio dc glucoaamlne, el scalte de eoja, la dlecarelne y h tetachllnat. Oüo

trabalo a dcstacar Gs: *Xenotrensphnts de condrocltoü pf,rn el batamicnto rlc

defuctoo ardculares localizadoe'. Dlcho tmbalo elglbn quü cl tranrphnte de

condrocitos autólogoe cultivador rc utlllze en le actualidad para cl tratamlento de

dofectos focaleo en el cartflago articular.(18,19) LE lmportanc¡a ds h cnfcrmtdsd en

cuanto s costs económico y toclal GE Gnornio en el mundo ocddcnhl: at h cauu

más lmportente de lncapecldad funcionalen b rcfiarcnta I prooosoo relaeJondoe con

el spsrato locomotor, y la ecgunde causa de Incapacilad pcrmantnte tras les

enfemcdade* cardlovatcuhrct, adrmáa de propldar un elsrrado contumo dt



fármacos (furrdamcntalmente AINEs y enalgéelcoa eimplcü) y de otrot ructlraos

esnitárlos.(2,3)

Se prcacnta una rsvie¡ón de los divcrsor abodajm qulrúElcoo mfu usuel€a para la

artrophstfa total dc la rodilla, cntro los qr.re daatacen: el trivcc'torlel, recomGndado

para el varo mayor dc 10 gradoa o velgo msnor dc 16 gradoo no ctttrcir¡radoa, cl

I Entcr+letersl, rscofllondado para valgo mayof dc 16 gradoo y vulgo fljo o

| ""*Ou*o, el tans-varto medial Indlcrdo en gtonsrtssh sln dsúomHad enguhr
I
I lmportante en yaro o valgo menor da 10 gradoe y cl tranrcuedrlclpital cxtemo en Y o
I
I rn f, quG mtÉ lndlcedo para hs rodilhs conüaclrlredas efr GxttrÉlón rlgHa por

I adhsrenclar dclaradrlcape. Otlo tatsml€nto quirrlrgho que a demodrado eor sftctz
I

I el krfluh cn la mcJorle cllnlconadlogrÉllca de loo paclcntu con Goneffoth a ntedlsno

I nfazo, es h deebridación artrorcópica asodsda e osteotoflr¡a üblalpera la corrucclón

I OA qF mecánlco, r.rtl el fuvorecer la rcg;neredón artlcr¡lar en pacbntm
I

I 
actecUonedos. (20,21,221.

I
I

I en h eriualldad no hay un trntám¡crito cr¡ratlvo. Elffiamlonto palhttuo se Inlda al

I sstablccar cl dlagnóoüco y educar el enfermo eobru cl cureo de ls snfarmcded. En

I cegundo lugar eo o,ftBco al padrnte le resllzaclón dc tcraphe flshas qrrc hvorucorán

I a mentener la potencla muccular y cl ralrgo de moülidsd completo de lat

I arthuhcnnes Effiadag. La tercora medida m raduclr el 'sffess' arth¡hr, en loo

I 
enfermot obcaor deben ser ayudadoa a belar de peso.

I El uso do nnelgóshoc simphr raguldrmente et r¡ü1, al rnenos por un corto pluo. tle

I acucrOo al con$nco de la SER la prercdpclón de paracatamol como fúrmaco dc

I nrfmora elecdón en afirosle de rodllle debe scr Indlvlduellzada dspsndlüritc de

I 
condlclonantm ccxno: s€guridad, lntanrHed del dolor, prtfcrcncla del pac¡üntc,

I 
**, etc. En relación a loo AINE m c€lec:tlym m conduyt su rnáyor cfrcüdt

I 
enelOóalca que elparacetamol cn eltratemlento dc la ailroclr de rodllla, a exctpclón

I 
Or le Indofiietacins ya quc favorucs la progreckSn radlográflct de la artotb. Hay

I evidencia de una ellcacla slmller enbe coxlbt y AINE clúslcos no obscrvandoat

I Oimmnc¡aa ei¡¡nlficatlves enüe ellos. Los cortlcoHm Infrnerdcularm tób atÉn

l4

I



indicadot en loo caeor de elnoviüs agudec con denamc lnduddas o no, por cristalcs.

Eetudlos resllzados han demoetrrdo cómo loa pacicntcs üatadoe con ecetónido dt

trlamclnolone inteerflcrller tiendcn e una maJorle si¡nlllcatlve dc lo0

efntomaa.(23,24,25). Sa dessnolla aciuÉlmente Inveati¡¡eclón en fúrmacos; eu valor

aun no ha sldo comprobado en OA humana-

La oportunldad de le clnrgla y la mcfor operación para cade pachntc lequlere de una

q¡'rJadoss cveluscÉn confuntr enüe lot enlcrmot y lue módlcoa'

La mayorle de estos paclcntee e€rán llüvadoo por el médirn dc etenctln prlmarle,

qulcn Hcntlllce h crfümcded en basc a cdtrrlos, velora elffimlcnto y mtdHao de

eoportc. Asl mlsno da habsr crtterioo dc dcrlveclón a atcnclón eopeclallzade

raallzando el enlace concapondlente.

En la actr¡alirlad el dlagnóetlco de Gonartroals entra d€ntro dc lae prlmerat clncr¡cnta

causf,s de coneulte cxtems en el prlmcr nlvcl de ebndón por perte dcl IMSS,

ocupando qulzá cl clncumta por clento del dlagnóeflco clasillcado dentro dc h

patologfa de la (OA), en beso a infurmadón sciusllznda, obtcn$s en la Un$ad de

Mctllclna Famlller Númcro 21. Los Médlcor Familiarce en el Inctihrto Mcxlceno dsl

Seguro Soclsl recibieron capacltrclón e ünvéc de una cetntegle educatfue en temas

de Traumatologle y Ortopedla, cn lar que so manejaron Gulas Cllnicae quc lnclulan

el Diagnodico y Tretemlento ds h Oütüof,rtroolc de Rodilla (Gonartosh) como parto

dal proceso de mefora dc Madlclna Famlllar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

  

 La Gonartrosis (osteoartrosis de rodilla), es la forma más común de 

osteoartrosis, conformando el cincuenta por ciento de esta entidad en la 

consulta externa en el primer nivel de atención del IMSS, de acuerdo a datos 

actualizados obtenidos en DIMAC de la UMF 21 IMSS. Es un padecimiento 

crónico-degenerativo que afecta a la población en general, principalmente a 

personas mayores de 60 años,  asociándose ciertos factores favorecedores a 

esta patología, siendo los más frecuentes: la sobrecarga ponderal y la 

alteración estática de los miembros inferiores. Es una de las principales causas 

de incapacidad funcional y de incapacidad permanente en la población. De 

gran importancia en cuanto a costo económico ya que propicia un elevado 

consumo de fármacos, estudios de laboratorio y de gabinete entre otros 

recursos sanitarios. Es causa frecuente de referencia a Hospitales de segundo 

y tercer nivel de atención. 

 

El diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno en base a criterios 

uniformes evitan las complicaciones y el pronóstico poco favorable o la 

intervención quirúrgica temprana de la Gonartrosis, favorece la propuesta de 

cambios en los estilos de vida del paciente. 

 

Es de gran importancia el conocer el grado de aprovechamiento de las 

herramientas empleadas (cursos, capacitación, estrategias educativas, etc) 

para la reafirmación y actualización de los conocimientos médicos en el 

personal de salud, ya que nos permite identificar puntos clave para mejorar la 

didáctica de proyección de estos recursos y su mejor utilización, esperando un 

impacto positivo sobre los recurso humanos, económicos y administrativos de 

la Institución, de aquí el surgimiento de este estudio que tiene como finalidad la 

evaluación del diagnostico y tratamiento en Gonartrosis en base a la Guía 

Clínica de Osteoartrosis de rodilla, posterior  a una estrategia implementada  a 

personal médico de la Unidad de Medicina Familiar No. 21 del IMSS. 

 

 

 



Los Médicos Familiares recibieron capacitación en temas de 

Traumatología y Ortopedia, dentro de los cuales se encontraba la Osteoartrosis 

de Rodilla (Gonartrosis) mediante una estrategia educativa que incluía la visita 

de profesor (Traumatología y Ortopedia) para adiestramiento en servicio, por lo 

que es de esperar que una vez concluido esta estrategia educativa, el Médico 

Familiar la incorpore en su practica clínica diaria, por lo que se diseño este 

protocolo de investigación que nos servirá como un procedimiento de 

evaluación para poder determinar en que medida se están utilizando los 

nuevos conocimientos adquiridos en la consulta externa de Medicina Familiar 

en la Unidad Número 21 del IMSS. Es por ello que me planteo el siguiente 

cuestionamiento:  

 

¿Efectúa el Médico Familiar el Diagnóstico y Tratamiento de 

Osteoartrosis de Rodilla en base a la Guía Clínica?   

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

OBJETIVOS. 

 

OBJETIVO GENERALES. 

 

1. Evaluar la realización del Diagnostico de Gonartrosis en médicos de 

consulta externa de primer nivel de atención en base  a la Guía 

Clínica de Osteoartrosis de Rodilla. 

 

2. Evaluar el tratamiento farmacológico y no farmacológico empleado 

por el médico de primer nivel de atención para el tratamiento de 

Gonartrosis, en base a la Guía Clínica de Osteoartrosis de Rodilla 

 

HIPÓTESIS. 

 

H1. El Médico Familiar efectúa el Diagnostico y Tratamiento de 

Osteoatrosis de Rodilla de acuerdo a los parámetros de las Guias clinicas. 

 

H0. El Médico Familiar no efectúa el Diagnostico y Tratamiento de 

Osteoatrosis de Rodilla de acuerdo a los parámetros de las Guias clinicas. 

 

 

 



DISEÑO METODOLOGICO GENERAL. 

 

Metodología. 

 

Se realizó un estudio comparativo, analítico, longitudinal, retrospectivo, 

descriptivo con el fin de evaluar como se realiza el  Diagnóstico y Tratamiento 

de Gonartrosis por personal médico de consulta externa  adscrito a la Unidad 

de Medicina Familiar número 21 del IMSS, en base al expediente clinico y  en 

la Guía clínica para la atención de pacientes con Osteoartrosis de Rodilla. 

Teniendo como objetivo general del estudio: El evaluar el tratamiento empleado 

y la realización de el diagnóstico de Gonartrosis,  tomando como instrumentos 

de recolección y medición  para la realización de nuestro análisis, expedientes  

de pacientes de consulta externa con diagnóstico y tratamiento de gonartrosis 

primaria 3 meses antes y 6 meses posterior de haber sido implementada la 

estrategia educativa,  realizando la determinación estadística en base a una 

Muestra perfecta siendo esta los expedientes clínicos que hallan cumplido con 

los criterios de inclusión, comparando las habilidades y criterios de 

examinación clínica e interpretación radiológica y laboratorio (ANEXO. TABLA 

21) para el diagnóstico y tratamiento de gonartrosis en base a la Guía Clínica 

como instrumento de evaluación.  

 

Técnica e Instrumentos de recopilación de la Información. 

Métodos y procedimientos de análisis de información. 

 

Se recabaron expedientes clínicos de consulta externa de Medicina Familiar  

con Diagnóstico y tratamiento de Gonartrosis primaria  previa y posterior a la 

implementación de una estrategia educativa en este tema, fundamentada en 

base a la Guía clínica para la atención de pacientes con Osteoartrosis de 

Rodilla del Instituto Mexicano del Seguro Social, comparando la interpretación 

clínico-radiológica y de laboratorio así como el tratamiento empleado por los 

médicos que se capacitaron y que cuentan con notas médicas con diagnóstico 

y tratamiento sobre Gonartrosis Primaria.  

 

 



Población de Estudio: 

Sesenta y cuatro médicos familiares adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 

Número 21 que están en  consultorio fijo. 

Lugar de Estudio: 

Unidad de Medicina Familiar Número 21, del Instituto Mexicano del Seguro 

Social. 

Período de Estudio: 

Mayo del 2004 a Mayo del 2006. 

Tamaño de Muestra: 

Expedientes clínicos  con diagnóstico de Gonartrosis primaria del turno 

matutino como vespertino 3 meses previos (siendo un total de 155 

expedientes),  y 6 meses posterior (siendo un total de 115 expedientes),  a la 

implementación  de la estrategia educativa a médicos de la UMF 21.  

 

DISEÑO ESTADISTICO 

 

Nos apoyamos para la recolección de nuestros datos en la TABLA No 22, en 

donde se omite la recolección de algunas variables, debido a la necesidad de 

ser realizadas en un Segundo o Tercer nivel de Atención por personal más 

capacitado y en donde se cuente con el apoyo de  material especifico. Para el 

análisis de resultados se utilizaron escalas nominales dicotómicas con el apoyo 

de una tabla de distribución de frecuencias y la presentación gráfica de los 

resultados. Utilizamos estadística descriptiva y analítica para el análisis de 

comparación o inferencial, empleando Xi cuadrada y coeficiente de Kappa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FIGURA 1. Esquema para seleccionar una técnica estadística multivariante 

para una variable dependiente nominal. 

 

   Variable dependiente Nominal.  

(Diagnóstico y Tratamiento de Gonartrosis) 

 

 

  Variables independientes Nominales Continuas. 

          (Criterios de Diagnóstico y Tratamiento farmacológico y, no 

farmacológico) 

 

 

       Interés en la posición 

 

 

       Dependiente del tiempo 

 

 

        Asociación  

 

 

 

Xi cuadrada, Moda, Mediana, Media y Proporción 

   

Tipo de Estudio. 

Descriptivo. Porque como investigador no se tendrá intervención en el 

estudio solamente nos limitaremos a observar y describir los datos obtenidos 

en el presente estudio. 

Comparativo. Por que se compara los criterios utilizados para el 

diagnóstico y tratamiento de gonartrosis antes y después de implementar una 

estrategia educativa en médicos de primer nivel de atención de consulta 

externa del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Analítico. Se lleva a cabo un análisis  sobre el impacto positivo o 

negativo después de implementada una estrategia educativa sobre el tema de 



Osteoartrosis de Rodilla (gonartrosis) a médicos de primer nivel de atención de 

consulta externa. 

 

Longitudinal. Se realizaran dos mediciones en base al expediente clinico, 

antes y después de implementada la estrategia educativa sobre gonartrosis, 

con la finalidad de conocer el impacto de la misma en médicos de primer nivel 

de atención de consulta externa. 

 

Restrospectivo. Se identifican un grupo de personas que tienen el 

diagnóstico de Osteoartrosis de Rodilla mediante el expediente clinico, así 

como los criterios utilizados para el mismo, esto es antes y después de haberse 

realizado la estrategia educativa sobre el tema,  observando posteriormente el 

impacto de la estrategia educativa para el diagnóstico de Osteaoartrosis de 

rodilla. 

 

 

Criterios de Inclusión: 

 

1. Expedientes clínicos de pacientes con Diagnóstico y tratamiento de 

Gonartrosis primaria de todos los consultorios de Medicina Familiar 

de ambos turnos en la UMF 21. 

2. Médicos de base de consulta externa que cuenten con expedientes 

con diagnóstico y tratamiento de gonartrosis primaria, 3 meses previo 

y 6 meses posterior a la implementación de la estrategia educativa. 

 

 

Criterios de Eliminación.  

 

1. Médicos de base de consulta externa jubilados o con cambio de cede 

a otra Unidad de Medicina Familiar en el periodo de estudio. 

2. Expedientes con diagnóstico de Gonartrosis secundaria. 

 

Criterios de No Inclusión. No necesarios. 
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RESULTADOS 

TABLAS Y GRAFICOS 

TABLA 1. 

Variables Universales. 

Dx de Gonartrosis de acuerdo a Edad. IMSS. UMF 21. 

Edad Antes de una EE. Después de una EE Total 

< 20 0 2 2 

20-29 1 2 3 

30-39 9 2 11 

40-49 10 12 22 

> 50 84 79 163 

Total 104 97 201 

 

 

 

  GRAFICA 1. 

 

Dx y Tx de gonartrosis de acuerdo a edad, antes 

y después de una EE.IMSS.  UMF 21

0

20

40

60

80

100

120

< 2
0

20
-2

9
30

-3
9

40
-4

9
> 5

0
Tot

al

Edad

D
x
 y

 T
x
 d

e
 g

o
n

a
rt

ro
s
is

Antes de una EE.

Después de una EE

 

 

 



Moda, mediana, media y proporción de acuerdo a edad, sexo y turno de 

expedientes clínicos con Diagnóstico de Gonartrosis antes aplicarse la estrategia 

educativa sobre el tema.  

 

Edad. 

Mediana = 52 

Media = 60.96 

Moda = 54 

 

 

 

 

Sexo. 

Media = Sexo femenino =60.71 M = 61.69 

Moda = Sexo femenino 

 

Proporción por Turno. 

M = 57 / 104 = 57% 

V = 47/104 =45% 

 

 

Moda, mediana, media y proporción de acuerdo a edad, sexo y turno de 

expedientes clínicos con Diagnóstico de Gonartrosis después de la aplicación de 

la estrategia educativa sobre el tema.  

 

Edad. 

Mediana = 49 

Media = 61.38 

      Moda = 55,59. 

 

Sexo. 



Media. F = 59.46 

Moda = 55 

 

Media. M = 64.82 

Moda.  53, 62. 

 

Proporción por Turno. 

M = 64/97 = 65% 

V = 33/97 = 34% 

 

TABLA 2. 

Variables Universales. 

Dx de gonartrosis  y distribución por SEXO. IMSS. UMF 21. 

Sexo Antes de EE Después de EE Total 

F 78 63 141 

M 26 34 60 

Total 104 97 201 

 

 

    GRAFICA 2. 

Dx de Gonartrosis antes y después de una 

EE y su Distribución por SEXO. IMSS. UMF 21.
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     TABLA 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO 3. 

Dx y Tx de Gonartrosis antes y después de una 

EE y distribución por Turno. IMSS. UMF 21.
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Dx y Tx de Gonartrosis  y Distribución por turno. IMSS. 

UMF 21. 

Turno Antes  EE Después  EE Total 

M 57 64 121 

V 47 33 80 

Total 104 97 201 



 

 

   TABLA 4. 

Dolor como Criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21. 

Dolor  Antes EE Después EE Total 

Si 94 91 185 

No 10 6 16 

Total 104 87 201 

 

 RR = 1.31 No hay significancia clínica 

Valor de P = 0.36. Si hay significancia estadística. 

 

 

 

 

    GRAFICO 4. 

Dolor como criterio Dx de Gonartrosis, antes 

y después de una EE. IMSS. UMF 21.

0

20

40

60

80

100

Antes EE Después EE

Dolor 

D
x
 d

e
 G

o
n

a
rt

ro
s
is

Si

No

 

         

 

 

 

 



 

 

 TABLA 5. 

Rigidez como criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. 

UMF 21 

Rigidez Antes EE Después EE Total 

Si 7 12 19 

No 97 85 182 

Total 104 97 201 

     

 

RR = 1.35. No hay significancia clínica 

    Valor de P = 0.17. Hay significancia estadística 

 

 

  GRAFICO 5. 

         

Rigidez como criterio Dx de Gonartrosis antes y 

después de una EE. IMSS. UMF21.
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TABLA 6. 

Crepitación como criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. 

UMF 21. 

Crepitación  Antes EE Después EE Total 

Si 13 29 42 

No 91 68 159 

Total 104 97 201 

   

RR = 1.61 No hay significancia clínica  

   Valor de P = 0.002 

 

 

 

 

    GRAFICA 6. 

Crepitación como criterio Dx de 

Gonartrosis. IMSS. UMF 21.
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TABLA 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

RR = 0.90  

Valor de P = 0.47 

 

  

 

 

    GRAFICA 7. 

Hipersensibilidad como criterio Dx de 

Gonartrosis.IMSS. UMF 21.
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Hipersensibilidad como Criterio Dx De Gonartrosis. IMSS. 

UMF 21. 

Hipersensibilidad Antes EE Después EE Total 

Si 47 39 86 

No 57 58 115 

Total 104 97 201 



 

 

   TABLA 8. 

 

 

 

 

 

  

  

     RR = 1.20 

  Valor de P = 0.21 

 

 

 

 

 

   GRAFICO 8. 

Crecimiento óseo como criterio Dx de 

Gonartrosis. IMSS. UMF 21.
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Crecimiento óseo como Criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. 

UMF 21. 

Crecimiento óseo Antes de EE Después de EE Total 

Si 33 39 72 

No 71 58 129 

Total 104 97 201 



 

 

TABLA 9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

RR = 1.39 

Valor de P = 0.52 

 

 

 

      GRAFICO 9. 

Eritrosedimentación como criterio Dx de 

Gonartrosis, antes y después de una EE. IMSS. 

UMF 21.
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Eritrosedimentación como Criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. 

UMF 21 

Eritrosedimentación Antes de EE Después de EE Total 

Solicitado 1 2 3 

No solicitado 103 95 198 

Total 104 97 201 



 

 

  TABLA 10.     

Calor local como criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. UMF 

21. 

Calor local Antes de EE Después de EE Total 

Si 3 10 13 

No 101 87 188 

Total 104 97 201 

 

RR = 1.66 

         Valor de P = 0.032 

 

 

 

 

 

   GRAFICO 10. 

Calor local como criterio Dx de Gonartrosis. 

IMSS.UMF 21.
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 TABLA 11. 

               

 

 

 

 

 

 

 

RR = 1.40 

Valor de P = 0.35 

 

    

      GRAFICA 11. 

Osteofitos como criterio Dx de Gonartrosis. 

IMSS. UMF 21.
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Osteofitos como criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. UMF 

21. 

Osteofitos Antes EE Después de EE Total 

Observado 3 6 9 

No Observado 101 91 192 

Total 104 97 201 



 

 

TABLA 12. 

 

 

 

 

 

 

 

    RR = 1.41 

   Valor de P = 0.25 

 

 

 

 

    GRAFICA 12. 

FR como criterio Dx de Gonartrosis . IMSS. UMF 

21.
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FR como criterio Dx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21. 

FR Antes de EE Después EE Total 

Solicitado 2 4 6 

No Solicitado 102 93 195 

Total 104 97 201 



 

    

      TABLA 13. 

 

 

 

 

 

 

RR = 0.82 

Valor de P = 034 

 

 

 

 

 

GRAFICA 13. 

Paracetamol como Tx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21.
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Paracetamol como Tx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21. 

Paracetamol  Antes EE Después EE Total 

Si 19 13 32 

No 85 84 169 

Total 104 97 201 



 

TABLA 14. 

Diclofenaco como Tx de Gonartrosis. IMSS. 

UMF 21 

Diclofenaco Antes EE Después EE Total 

Si 35 37 72 

No 69 60 129 

Total 104 97 201 

 

RR = 1.10 

    Valor de P = 0.50 

 

 

 

  

   GRAFICO 14. 

Diclofenaco como Tx de Gonartrosis. IMSS. UMF 

21.
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    TABLA 15. 

Diclofenaco + Paracetamol como Tx de Gonartrosis . 

IMSS. UMF 21. 

Diclofenaco + Paracetamol Antes EE Después EE Total 

Si 38 36 74 

No 66 61 127 

Total 104 97 201 

 

RR = 1.01 

Valor de P = 0.93 

 

 

 

    GRAFICA 15. 

Diclofenaco + Paracetamol como Tx de 

Gonartrosis. IMSS. UMF 21.
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 TABLA 16. 

Otros medicamentos como Tx de Gonartrosis. IMSS. 

UMF21. 

Medicamentos Antes de EE Después EE Total 

Si 39 36 75 

No 65 61 126 

Total 104 97 201 

 

RR = 1.01 

Valor de P = 0.95 

 

 

 

   GRAFICA 16. 

Otros medicamentos como Tx de Gonartrosis. 

IMSS. UMF 21.
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    TABLA 17. 

Fisioterapia como Tx de Gonartrosis. IMSS. 

UMF 21. 

Fisioterapia Antes EE Después EE Total 

Si 1 1 2 

No 103 96 199 

Total 104 97 201 

 

RR = 1.04 

Valor de P 0.96 

 

   

 

   GRAFICA 17. 

Fisioterapia como Tx de Gonartrosis. IMSS. 

UMF 21.
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     TABLA 18. 

Termoterapia como Tx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21. 

Termoterapia  Antes EE Después EE Total 

Si 1 8 9 

No 103 89 192 

Total 104 97 201 

 

RR = 1.92 

Valor de P 0.012 

 

 

 

   GRAFICA 18. 

Termoterapia como Tx de Gonartrosis. IMSS. 
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TABLA 19. 

Programas de Ejercicio como Tx de Gonartrosis. IMSS. 

UMF 21. 

Programas de Ejercicio Antes EE Después EE Total 

Si 7 11 18 

No 97 86 183 

Total 104 97 201 

 

RR = 1.30 

      Valor de P = 0.25 

 

 

 

    GRAFICA 19. 

Programas de ejercicio como Tx de Gonartrosis. 

IMSS.UMF 21.
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     TABLA 20. 

Otras medidas como Tx de Gonartrosis. IMSS. UMF 21. 

Otras medidas Antes EE Después EE Total 

Si 0 5 5 

No 104 92 196 

Total 104 97 201 

        

RR = 2.13 

       Valor de P = 0.019 

 

 

  

 

    GRAFICA 20. 

Otros medidas como Tx de Gonartrosis. IMSS. 
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Cuadro 5. Porcentaje de número de pacientes antes y después de la Estrategia         

Educativa en relación a las variables de estudio.  

Dx de Gonartrosis Numero 

de 

pacientes 

con la 

Variable. 

Antes de 

la EE. 

% Lugar 

que 

ocupa 

para el 

Dx ó Tx. 

Numero 

de 

pacientes 

con la 

Variable. 

Después 

de la EE. 

% Lugar 

que 

ocupa 

para el 

Dx ó Tx. 

Dolor 94 09.38 1 91 93.8 1 

Rigidez 7 67 5 12 11.53 5 

Crepitación 13 12.5 4 29 29.89 4 

Hipersensibilidad 47 45.19 2 39 40.20 2 

Crecimiento óseo 33 31.37 3 39 37.5 3 

Eritrosedimentación 1 0.96 9 2 2.06 9 

Calor local 3 2.88 6 10 9.61 6 

FR 2 1.92 8 4 3.84 8 

Osteofitos 3 2.88 7 6 5.76 7 

       

Paracetamol 19 18.26 3 13 12.5 3 

Diclofenaco 35 33.65 2 37 35.57 1 

Diclofenaco + 

Paracetamol 

38 36.53 1 34 34.61 2 

 

       

Fisioterapia 1 0.96 3 1 1.03 4 

Termoterapia 1 0.96 2 8 8.24 2 

Programa de 

ejercicio 

7 6.73 1 11 10.5 1 

Otros (rodillera 4 y 

1 plantillas). 

0 0 0 5 4.80 3 



Resultados. 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo en el que se obtuvo 

información en base a  expedientes clínicos con diagnóstico y tratamiento de 

Gonartrosis, antes y posterior a la realización de una Estrategia educativa sobre el 

tema, con el objetivo de evaluar  si hay modificación en cuanto al criterio clínico- 

radiológico y laboratorio para realizar el Diagnóstico de Gonartrosis por parte de  

médicos de primer nivel de atención que recibieron la capacitación sobre el tema, 

encontrándose los siguientes resultados: 

 

Como variables universales se estudiaron: Edad, sexo y turno, se obtuvo la moda, 

mediana, media y proporción de las mismas, mostrándose en la siguiente tabla, 

esto es antes y después de la estrategia educativa.  

 

 

 

Cuadro 1. Moda , mediana y media de acuerdo a edad, en 

expedientes con Dx y Tx de Gonartrosis. 

 Antes de la 

Estrategia 

educativa. 

Edad. 

Después de la 

Estrategia 

educativa. 

Edad 

Moda 54 55, 59 

Mediana 52 49 

Media 60.96 61.38 

 

 

 

 

 

 



   Cuadro 2. Media y moda de acuerdo a sexo, en expe- 

        dientes con Dx y Tx de Gonartrosis. 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 3. Proporción de acuerdo a Turno en expedientes 

         con  Dx y Tx de Gonartrosis. 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Antes de la 

Estrategia 

educativa. 

Sexo 

Después de la 

Estrategia 

educativa. 

Sexo 

Media Femenino = 60.71 

 Masculino = 

61.69 

F = 59.46 

M = 64.82 

Moda   Femenino = 54 

  Masculino = 53 

    F = 55 

M = 53, 62 

 Antes de la Estrategia 

educativa. 

Turno 

Después de la 

Estrategia 

educativa. 

Turno 

Proporción Matutino = 57% Matutino = 65% 

 Vespertino = 45% Vespertino = 

34% 



De acuerdo a las tablas anteriores podemos observar que la media en base a la 

Edad se ubica entre 60 y 61 años, correspondiendo a datos documentados en la 

literatura. Con predominio en el sexo femenino con una relación 3:1 y una 

proporción mayor en el turno matutino antes y posterior a la estrategia educativa 

siendo del 57 – 65%. 

 

En relación a la prueba de Ji cuadrada (X2), el valor del Riesgo relativo como 

medida de asociación  para nuestras variables y el valor de P, se obtuvo lo 

siguiente: 

 

En base al siguiente ejemplo y substituyéndolo para cada una de nuestras 

variables. 

 

Ejemplo 1. Se realizó un estudio longitudinal, retrospectivo, analítico para evaluar 

el dolor de rodilla como criterio diagnóstico de Gonartrosis. Para ello se revisaron 

201 expedientes del turno Matutino como vespertino con diagnóstico y tratamiento 

de Gonartrosis, 3 meses antes y 6 meses después de haberse impartido una 

estrategia educativa teórico-práctica  sobre el tema, en base a la guía clínica del 

IMSS. Se encontró que 97 expedientes después de la estrategia educativa 

contaban con diagnóstico de gonartrosis y de ellos 91 presentaban dolor de rodilla 

como criterio diagnóstico de gonartrosis. El mismo criterio solo se encontró en 94 

expedientes antes de la estrategia educativa.  

 

 

 

 

 

 

Se realizó una tabla de contingencia de 2x2 con cada una de nuestras variables 

de estudio (Criterios para el diagnóstico y tratamiento de gonartrosis),  y mediante 

el programa de EPI INFO se obtuvo el RR y el valor de P para observar si existe 

 + - Total 

+ 91 94 185 

- 6 10 16 

Total 97 104 201 



en nuestras variables de estudio significancia clínica y estadística, resumiéndose 

en el cuadro 3.  

Cuadro 4. Criterio clínicos-radiológicos y de laboratorio, tratamiento farmacológico 

y no Farmacológico  para Gonartrosis, RR, Valor de P y significancia estadística o  

Clínica.  

 

 

Variables de estudio RR Valor de P Significancia clínica o 

estadística. 

Dolor 1.31 0.36  

Rigidez 1.35 0.17  

Crepitación 1.61  0.002 Si hubo significancia 

estadística 

Hipersensibilidad 0.90       0.47  

Crecimiento óseo 1.20       0.21  

Eritrosedimentación 1.39       0.52  

Calor local 1.66 0.032 Si hubo significancia 

estadística 

FR 1.40       0.35  

Osteofitos 1.41       0.25  

Paracetamol 0.02       0.34  

Diclofenaco 1.10       0.50  

Diclofenaco + 

paracetamol 

1.01       0.93  

Fisioterapia 1.04       0.96  

Termoterapia 1.92 0.012 Si hubo significancia 

estadística 

Programas de ejercicio 1.30       0.25  

Otras medidas como Tx 2.13 0.019 Si hubo significancia 

estadística 



Interpretación del RR. 1 No hay asociación. < 2 No son particularmente fuertes. > 

o = 3 Se tiene significancia clínica. 

 

Interpretación del valor de p o nivel de significancia. Los resultados que caen más 

allá del valor limite p (< 0.05 son considerados estadísticamente significativos).  

 

Solo hubo significancia estadística en cuatro de nuestras variables (crepitación, 

calor local, termoterapia y otras medidas como tratamiento para gonartrosis, ha 

pesar de haber significancia estadística en estas variables, no se demuestra 

significancia clínica por lo que no se puede justificar la asociación entre efectuar 

un mejor diagnóstico y tratamiento y el haber recibido una estrategia educativa 

sobre el tema.  

 

En cuanto al tratamiento farmacológico se puede observar como primera instancia 

de abordaje la combinación de paracetamol + Diclofenaco, como segunda opción 

la utilización de Diclofenaco solo y en tercer lugar paracetamol. En contraposición 

con lo que se menciona en la guía clínica sobre gonartrosis.  

 

En un mínimo porcentaje se menciona como adyuvante al tratamiento de 

gonartrosis otras medidas terapéuticas recomendadas en la guía clínica de 

gonartrosis, observando solo la utilización de programas de ejercicio para 

reforzamiento de cuadriceps y fisioterapia. 

 

Por lo anterior concluimos que el diagnóstico y tratamiento de gonartrosis no se 

mejoro con la aplicación de la estrategia educativa en médicos de primer nivel de 

atención, no encontrándose significancia clínica ni estadística en nuestras 

variables de estudio, sugiriendo en un estudio posterior la utilización de pruebas 

de mayor significado  como parte complementaria para su mayor validez.  

 

 

 



CONCLUSIONES. 

 

 

 

Hoy en día la Enfermedad Articular Degenerativa a cobrado gran 

trascendencia dentro de los primeros 50 padecimientos crónico-

degenerativos en nuestra población, de ahí la importancia de realizar un 

adecuado diagnóstico y tratamiento de la misma. Hablando 

específicamente de Gonartrosis, se cuenta a nivel institucional con guías 

especificas para su diagnóstico y tratamiento adecuados, instrumentos que 

requieren ser del conocimiento de el médico de primer nivel de atención, ya 

que es este la puerta de entrada a el servicio de salud.  

 

Con los resultados obtenidos en este estudio concluimos lo  siguiente: 

 

1. La falta de trascendencia clínica y estadística para el diagnóstico de 

Gonartrosis. 

 

2. En cuanto al tratamiento la incongruencia del tratamiento 

farmacológico empleado, de acuerdo a la sugerencias indicadas en 

la guía clínica de Gonartrosis , ya que se inicia con la combinación 

de un analgésico como es el paracetamol y un AINE como el 

Diclofenaco, siendo este combinación la ultima opción del 

tratamiento.  

 



SUGERENCIAS.  

 

En cuanto al estudio: 

 

Mejorar la validez del estudio mediante pruebas de mayor significancia 

estadística. 

 

En cuanto al personal médico de primer nivel de atención: 

 

Involucrar al cuerpo médico de primer nivel de salud, al conocimiento 

integral de las guías clinicas y su utilización para el mejor diagnóstico y 

tratamiento de los padecimientos.  

 

Mejoramiento en cuanto al adiestramiento del personal médico por 

medio de  la realización de sesiones educativas teórico-practicas que 

estimulen el conocimiento adecuado sobre el tema asignado.  
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DIFUSION. ANEXOS 
 

ANEXO 1. 
DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES. 

VARIABLE DE 
ESTUDIO 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICION 

INDICADOR 

Criterios Clinico,  
radiológicos y de 
laboratorio para el Dx 
de Gonartrosis 
Primaria: 

Arte o acto de 
conocer la 
naturaleza de una 
enfermedad 
mediante la 
observación de sus 
síntomas o signos 

Observar mediante el 
expediente clinico, 
los criterios utilizados 
por el medico de 
primer nivel de 
atención para el 
diagnostico de 
gonartrosis primaria. 
Dolor de rodilla + 5 
de los 9 criterios para 
Dx de gonartrosis: 
1.Edad. 
2.Rigidez 
3.Hipersensibilidad 
ósea. 
4. Crecimiento óseo 
sin derrame palpable. 
5.Eritrosedimentación 
< 40mm/Hra 
6. Calor local ausente 
7. Factor Reumatoide 
<1/40 
8. Liquido Sinovial 
típico de OA 
9.Osteofitos. 

Cualitativa 
Binominal. 

Cínico y 
Laboratorio: 
Dolor de rodilla + 5 
de los 9 criterios 
para Dx de 
Gonartrosis. (ver 
tabla 1) 
 
Clinico-radiológico: 
Dolor en rodilla y al 
menos 1 de 3 
criterios (ver tabla 
1). 
 
Clínicos: 
Dolor de rodilla y al 
menos 3 de 6 
criterios. (ver tabla 
1). 

1. Si hay apego a 
las guias clinicas. 
 
2. No hay apego a 
las guias clinicas. 

Dolor en rodilla  Sensación molesta 
y aflictiva de una 
parte del cuerpo por 
causa interior o 
exterior 

Verificar mediante el 
expediente clinico si 
se manifiesta dolor de 
rodilla como parte del 
Dx de Gonartrosis 

Cualitativa 
nominal 

Presencia o no de 
dolor de rodilla 

Si / No 

1.Edad Tiempo que ha 
vivido una persona 
o ciertos animales o 
vegetales 

Verificar  mediante el 
expediente clinico la 
edad del paciente 
como parte del Dx de 
Gonartrosis 

Cuantitativa 
discreta 

Edad mayor a 50 
años 

1. < de 50 años. 
 
2. = o > a 50 años. 

2.Rigidez  Que no se puede 
doblar o torcer 

Verificar mediante el 
expediente clinico 
como parte para el 
Dx de Gonartrosis 
rigidez < 30 min. 

Cualitativa 
nominal 

Presencia de rigidez 1.Si. 
 
2.No 

3.Crepitación 
 
 

Ruido producido 
en una 
articulación por 
el roce de 
superficies 
sinoviales secas. 

Verificar mediante el 
expediente clínico 
como parte  del Dx de 
Gonartrosis la 
presencia o no de 
crepitación articular. 

Cualitativa 
nominal 

Crepitación articular 1.Si 
 
2.NO 

4. Hipersensibilidad 
ósea 

Que es muy 
sensible a estímulos 
afectivos o 
emocionales. 

Verificar mediante el 
expediente clínico si 
se manifiesta  la 
presencia de dolor a 
la exploración física 
como método 
complementario para 
el diagnóstico de 
Gonartrosis.  

Cualitativa 
nominal 

Presencia de dolor a 
la palpación por 
parte del explorador. 

1.Sensibilidad 
Normal 
 
2.Sensibilidad 
aumentada. 

5.Crecimiento óseo 
sin derrame palpable. 

Acumulación 
anormal de un 
liquido en una 
cavidad del 
organismo o salida 
de este fuera del 
cuerpo. 

Verificar mediante el 
expediente clínico si 
se corrobora o no la 
presencia de liquido 
por medio de alguna 
maniobra de 
exploración física.  

Cualitativa 
nominal 

Presencia de liquido 
sinovial o no 
mediante la 
exploración física. 

1.Sin derrame 
palpable. 
 
2.Con derrame 
palpable.  

6.Eritrosedimentación 
(VHS) < 40mm/Hra. 

Es un indicador 
sensible de 
enfermedad. Se lo 
utiliza para 
controlar la 

Ver en el expediente 
clinico si se solicita o 
no el estudio y su 
valor en caso de estar 
presente. 

Cualitativa 
nominal 
 
 
Cuantitativa 

Si se solicito 
Eritrosedimentación 
 
Valor reportado de 
Eritrosedimentación 

Presente (Si) 
Ausente.(No) 
 
5-20mm/hra 
21- 40mm/hra 



evolución de 
afecciones 
inflamatorias, 
infecciosas o 
tumorales. 
Mide la velocidad 
de ciada de los 
eritrocitos 
suspendidos con el 
solo agregado de 
anticoagulante. 
Valor normal: 5 a 
20 mm por Hra.  

discreta > de 40 mm/hra 

7.Calor local ausente Sensación análoga 
producida por 
causas fisiológicas 
o morbosas 

Verificar en 
expediente clinico 
termino clinico de 
hipertermia local de 
rodilla, utilizada 
como sinónimo de 
calor local. 

Cualitativa 
nominal 

Hipertermia local  Presente 
Ausente 

8.Factor reumatoide 
< 1/40 
 
 
 
 
 
 
 
 
8.Factor reumatoide 
<1/ 40 

Prueba que mide la 
presencia y nivel de 
la IgM especifica 
contra las 
inmunoglobulinas 
IgG anormales, 
producidas por los 
linfocitos de la 
membrana sinovial, 
de las articulaciones 
de personas 
afectadas por la 
AR. 
Valores normales: 
1.< 60 U/ ml ( por 
nefelometria) 
2.< 1:80 (método 
de aglutinación. 

Ver en el expediente 
clinico si se solicita o 
no el estudio y su 
valor en caso de estar 
presente. 

Cualitativa 
nominal 
 
 
Cualitativa 
nominal 

Se solicito FR 
 
Valor reportado de 
FR 

Si / No 
 
Positivo 
Negativo 

9.Liquido sinovial 
tipico de OA 

Es un liquido que se 
produce en la 
membrana celular 
por ultrafiltración 
plasmática. Se 
produce en 
pequeñas 
cantidades y su 
misión es lubricar y 
nutrir el cartílago 
articular. 

NO VALORABLE   NO 
VALORABLE. 

10.Osteofitos 
 

Excrecencia ósea en 
forma de reborde o 
pico que aparece en 
las articulaciones 
fundamentalmente 
en la artrosis. 

Verificar la 
interpretación 
radiográfica  
(osteofitos) 
consignada en el 
expediente clinico  

Cualitativa 
nominal 

Consignación en 
expediente clinico 
de Osteofitos 

Presencia 
Ausencia. 

 
VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICION 

INDICADOR 

Criterios 
farmacológicos para 
el Tratamiento de 
Gonartrosis 
primaria. 

 
Acción y efecto de 
tratar o tratarse. 
Sistema de curación 
por medio de 
medicamentos 

 
Verificar mediante 
el expendiente 
clinico el uso de 
medicamentos 
empleados por el 
medico de primer 
nivel de atención 
para el tratamiento 
de gonartrosis 
primaria en base a la 
guía clínica: 
1.Paracetamol  
2. Diclofenaco 
3. Ambos 
medicamentos.  
4. Otros 

 
Cualitativa 
Binominal 

 
Numero de 
medicamentos 
empleados para el 
Tx de gonartrosis. 
 

 
1. Si hay apego a 
las Guias clinicas. 
 
2. No hay apego a 
las Guias clinicas. 



medicamentos 
 
Criterios  No 
farmacológicos para 
el Tratamiento de 
Gonartrosis 
primaria. 
 
 
 
 
 

 
Acción y efecto de 
tratar o tratarse por 
medio de 
tratamientos no 
farmacológicos 

 
Verificar mediante 
el expendiente 
clinico el uso de 
otro tipo de terapia 
no farmacológica 
para el tratamiento 
de gonartrosis 
primaria en base a la 
guía clínica: 
1.Fisioterapia 
2.Termoterapia 
3.Electroterapia 
4.Masajes 
5.Programas de 
ejercicio 
6.Crioterapia. 
7.Otros. 

 
Cualitativa  
Binominal 

 
Terapia no 
farmacológica para 
el tratamiento de 
gonartrosis 
primaria 

 
1. Si hay apego a la 
Guía clínica. 
 
2. No hay apego a 
la Guía clínica. 
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TABTA 21 .

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE I.A OSTEOARTROSIS DE RODILIA.

Cilnho y hborstorlo Gllnl+ ildlo|Ógho Cllnhe

Dobr sn rodllh y al mcnoa

ertoo I crltürbs.

1.Edad > do 60 allot

2.RlgHoz < dc 30 mlnutos

3.Crupltadón.

4.HlpüruontlHlHf,d óace.

F.Crrclmlünto ósoQ, rln

derramc prlprblo.

8.Erltsoüedlmont8don (VHS) <

40 mm hora

T.Crlor locrl Eumnts

E.Frctor rrumrtoHo < 1/40

9,LlquHo ¡lnovlal tlplco do OA

92% eonelbllldad.

76% o¡poclllcHrd

Dobr cn rudllh Y rl rflcnoü 1

3 de Ébü crfbrhs.

1.Edüd > de 50 rñor.

z.Rlgldcl arthuhr mú¡dna <

dr 30 mln

S.Croplhclón

4.Oütoofitoü

91% ÜonclHlldf,d

88% apcclflc,ldad

Dqlor dü rcdllh y rl mcnoü

stot 6 crlbrlot

1.Edd > 50 aflol

z.RlgHür < 30 mln

3,Grwlbdón.

4.HlprrrnrlHlldd ftc8.

E.Crcdmlcnto üaro rln düntms

palpnbh.

O.C¡ltrlocül atigtnb

0t(,6mmlHlldrd

BejG etprcmcH¡d

df

M



TABLA 22. 
 
Nombre.___________________________________         N. Afil: 

________________ 
Turno : Mat______  . Vesp. _______                                  Consultorio:  _______ 
Hombre:________     Mujer:_______                                 N. Folio: 

___________     
 

 
        RECOLECCION DE DATOS. 

+CRITERIO MODALIDAD MODALIDAD MODALIDAD MODALIDAD 
Dolor 

 
Si   No 

Edad 
 

20-29 años 30-39 años 40-49 años >50 años 

Rigidez 
 

Si   No 

Crepitación Si 
 

  No 

Hipersensibilidad 
ósea. 

 

Revisado   No revisado 

Crecimiento óseo 
sin derrame 

palpable 

Presente   Ausente 

Eritrosedimentación 
 
 
 

Si 
5-20mm/Hra 

 
 

 No 
>40mm/Hra 

Calor Local ausente 
(Hipertermia) 

 

Se reporto en 
expediente 

  No se reporto 

FR 
 

Solicitado   No solicitado 

Liquido sinovial 
 

No realizada   No realizada 

Osteofitos 
 

Reportado en 
expediente 

  No reportado 
en expediente 

Tratamiento 
Farmacológico 

1.Paracetamol 
 
 

2.Diclofenaco 3.Paracetamol 
+ diclofenaco 

4.Otros 

Tratamiento No 
Farmacológico 

1.Fisioterapia 
2.Termoterapia 
3.Electroterapia 
4.Masajes 
5.Programas de      
ejercicio 
6.Crioterapia 

  7.Otros. 
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