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IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL GRADO DE AFECTACIÓN EN LA 
CAPACIDAD FISICA EN PACIENTES CON GONARTROSIS DEL HGZ UMF 

No.8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO 
 

 
AUTORES:  
 
Dr. Olmos Méndez Efraín Iván, Dr. Espinoza-Anrubio Gilberto, Dr. Vilchis Chaparro 
Eduardo. HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS. 

 

OBJETIVO:  
 
Conocer el impacto de la obesidad sobre el grado de afectación en la capacidad 
física en pacientes con gonartrosis del HGZ UMF No.8. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
Se estudió 228 pacientes de la consulta externa de medicina familiar, valorados 
mediante la clasificación de obesidad en adultos de acuerdo a la OMS y la 
Encuesta KOOS de Evaluación de Rodilla. Tipo de investigación: Prospectivo, 
transversal, no comparativo, descriptivo, observacional. Criterios de inclusión: 
Pacientes con diagnósticos de obesidad y gonartrosis, pertenecientes al HGZ 
UMF No.8; que acepten entrar al estudio. Criterios de Exclusión: Diagnóstico 
diferente a gonartrosis y obesidad; IMC ≤ 25; que no deseen participar o firmar la 
carta de consentimiento informado. Criterios de Eliminación: No completen el 
cuestionario, no sean derechohabientes al IMSS o  no deseen continuar con la 
investigación en cualquier momento del estudio. 
 
 
RESULTADOS: 
 
Se estudió 228 pacientes, femeninos 119 (52.2%), masculinos 109 (47.8%). La 
media de edad 61.4 años, valor mínimo 40 años y valor máximo 82 años, moda 53 
años, mediana 61 años y desviación estándar 11.894 años. Se encontró 181 
(77.71%) con obesidad observándose afectación que va de moderada a severa en 
sus actividades de la vida diaria. Se observaron 169 individuos (74.2%) que tienen 
de moderada a severa afectación por el dolor. 
 
CONCLUSIONES: 
 
La obesidad tiene impacto en el grado de afectación de la capacidad física en 
pacientes con gonartrosis adscritos al Hospital General de Zona #8 “Dr. Gilberto 
Flores Izquierdo”. 
 
 
Palabra clave: Obesidad, Gonartrosis, Capacidad Física 
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MARCO TEÓRICO 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La obesidad se define como un aumento del peso corporal debido a su exceso de 
grasa que hace peligrar seriamente la salud. Su prevalencia ha aumentado 
alarmantemente en nuestra sociedad, así como en países de economía en 
transición, hasta adquirir proporciones epidémicas. La obesidad tiene múltiples 
implicaciones en la salud musculoesquelética, incluyendo osteoartrosis.  
 
La osteoartrosis es la más prevalente forma de la artritis y la principal causa de 
incapacidad en personas mayores de 65 años. La asociación entre obesidad y 
osteoartrosis ha sido bien descrita. Ésta asociación está mayormente estudiada en 
la rodilla. La prevalencia de gonartrosis es de 30% en aquellos mayores de 75 
años. 
 
DEFINICIÓN 

 
OBESIDAD 
 
Según la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA-1-1998, se define Obesidad a la 
enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo. Se 
determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un índice de masa 
corporal mayor de 27. (1) 
 
Según Santos Muñoz (2005), la obesidad se define como un aumento del peso 
corporal debido a su exceso de grasa que hace peligrar seriamente la salud. Es 
por lo tanto una enfermedad metabólica multifactorial, influido por elementos 
sociales, fisiológicos, metabólicos, moleculares y genéticos. (2) 

 
La obesidad es una enfermedad crónica con repercusiones negativas para la 
salud y existe una asociación clara y directa entre el grado de obesidad y la 
morbimortalidad. De hecho, está vinculada al 60% de las defunciones debidas a 
enfermedades no contagiosas. (3) 
 
Para Azcona San Julián (2005), la obesidad tiene una gran repercusión sobre el 
desarrollo psicológico y la adaptación social, las personas afectas de obesidad no 
están bien consideradas en la sociedad. (4) 

 
La obesidad es una enfermedad crónica y multifactorial, fruto de la interacción 
entre genotipo y ambiente. En países desarrollados afecta a un gran porcentaje de 
la población en todas las edades, condiciones sociales y en ambos sexos. (5) 
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La OMS ha propuesto una clasificación del grado de obesidad utilizando el índice 
ponderal como criterio:  
 
Normopeso: IMC 18.5 – 24.9 Kg/m2  
Sobrepeso: IMC 25 -29 Kg/m2:  
Obesidad grado I con IMC 30-34 Kg/m2  
Obesidad grado II con IMC 35-39.9  
Obesidad grado III con IMC >= 40 Obesidad grado I con IMC 30-34 Kg/m2 (6) 
 
 
La prevalencia de sobrepeso ha experimentado un permanente incremento en la 
mayor parte de las poblaciones del planeta. (6) 
 
Su prevalencia ha aumentado alarmantemente en nuestra sociedad, así como en 
países de economía en transición, hasta adquirir proporciones epidémicas. (7) 
 
La obesidad aumenta de manera sustancial no tan sólo el riesgo de diabetes y de 
enfermedad cardiovascular. La obesidad es una enfermedad que se caracteriza 
por el exceso de grasa corporal. En función de la grasa corporal, podríamos definir 
como sujetos obesos a aquellos que presentan porcentajes de grasa por encima 
de los valores considerados normales. (7) 
 
Aunque el índice de masa corporal (IMC) no es un excelente indicador de 
adiposidad en individuos musculados como deportistas y ancianos, es el índice 
utilizado por la mayoría de estudios epidemiológicos y el recomendado por 
diversas sociedades médicas y organizaciones de salud internacionales para el 
uso clínico, dadas su reproducibilidad, facilidad de utilización y capacidad de 
reflejar adiposidad en la mayoría de la población. Para definir la obesidad se 
acepta como punto de corte un valor de IMC de 30 kg/m2 o superior. (7) 

 
La morbilidad asociada al sobrepeso y la obesidad se ha comprobado en muchas 
alteraciones de salud, entre las que cabe destacar la Diabetes Mellitus tipo 2 
(DM2), dislipidemia, hipertensión arterial, enfermedad coronaria y cerebrovascular, 
colelitiasis, osteoartrosis, insuficiencia cardíaca, síndrome de apnea durante el 
sueño, algunos tipos de cáncer, etc. (7) 
 
La epidemia global de obesidad es bien reconocida, con más de un billón de 
adultos con sobrepeso y al menos 300 millones clínicamente obesos. (8) 
 
La distribución del sobrepeso y la obesidad es desigual, pues las prevalencias van 
desde menos de 5% en países como China y algunos de África, hasta 75% en las 
Islas del Pacífico Sur. En algunos de los países latinoamericanos como México, 
las tasas de obesidad son intermedias (18.6% en hombres y 28.1% en mujeres), 
pero cercanas a las de países desarrollados como EUA (31% en hombres y 33.2% 
en mujeres) e Inglaterra (22.3% en hombres y 23% en mujeres). (9) 
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En EUA, las encuestas nacionales de salud y nutrición (NHANES) de 1976 hasta 
2002 exponen tal incremento, y algo similar ocurrió en Europa, Asia y América 
Latina.  En EUA, reportan que la prevalencia de obesidad en hombres mayores de 
20 años fue de 31.1% en 2003-2004 y de 33.3% en 2005-2006; estas mismas 
cifras en mujeres son 33.2 y 35.3%, respectivamente. Dichas estimaciones no 
fueron significativamente diferentes entre las dos etapas de medición. El mismo 
comportamiento de desaceleración se ha observado en México, mientras que las 
cifras de obesidad y sobrepeso se incrementaron hasta en 46% en la última 
década del siglo XX; de 1999 a 2006 se observó sólo 20.1% de aumento. (9) 
 
Más del 30% de los adultos en EU son actualmente obesos, el doble de la 
prevalencia de los años 70s, y el inicio de la obesidad está ocurriendo en edades 
cada vez más tempranas. La obesidad se asocia con mayor morbilidad y 
mortalidad y mayores costos en la atención médica. (10) 

 
Numerosos estudios han cuantificado el impacto acumulativo de la obesidad en la 
mortalidad adulta y los costos de la atención médica en edades más avanzadas. 
Los resultados de análisis de estudios indicaron que la obesidad en adultos se 
asocia con menor calidad de vida, aumento significativo de la mortalidad y de 
índices de hospitalización, y mayores cargos anuales y acumulativos en la 
atención médica. (11) 
 
La obesidad tiene múltiples implicaciones en la salud musculoesquelética, 
incluyendo osteoartrosis, artritis inflamatoria, y otros problemas tales como 
columna lumbar y condiciones de tejidos blandos, osteoporosis, postura, función 
física e incapacidad. (12) 
 
Se han hecho estudios epidemiológicos, ensayos clínicos y revisiones 
sistemáticas. Para valorar el impacto de la obesidad y la osteoartrosis. (12) 
 
OSTEOARTROSIS 
 
La osteoartrosis es la más prevalente forma de la artritis y la principal causa de 
incapacidad en personas mayores de 65 años y más (13) (14). Durante el curso del 
siglo XX, la definición de osteoartrosis involucraba considerablemente desde la 
“artritis hipertrófica” a la más reciente de las definiciones. (15) 
 
No es una enfermedad simple, más allá de eso es un grupo de distintas 
enfermedades con diferentes etiologías. (16) Nuki describe la osteoartrosis como 
“la respuesta clínica y patológica de un intervalo  de desórdenes que resultan en la 
falla estructural y funcional de las articulaciones sinoviales. La osteoartrosis ocurre 
cuando el equilibrio dinámico entre la ruptura y la reparación de los tejidos 
articulares es incompleta” (17) 
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La osteoartrosis condiciona caminar, subir escaleras y otras actividades comunes 
dependientes de miembros inferiores, más que ningún otro padecimiento, lo que 
es particularmente mayor en la vejez. Además del impacto económico de la 
osteoartrosis es impresionantemente elevado. (18) 
 
Ésta es la forma más común de artropatía que afecta universalmente a todo grupo 
étnico  (18) Las enfermedades de osteoartrosis son el resultado de ambos eventos 
mecánicos y biológicos que desestabilizan la doble degradación normal y síntesis 
de cartílago articular de condrocitos y matriz extracelular. (19) 
 
La osteoartrosis se manifiesta por cambios morfológicos, bioquímicos, 
moleculares, y biomecánicos de la matriz que lleva al reblandecimiento, 
ulceración, pérdida de cartílago articular, esclerosis del hueso subcondral. (19) 

 
Los estudios epidemiológicos continúan usando radiografía, para definir la 
presencia de osteofitos y documentar la osteoartrosis de rodilla; y una 
combinación de osteofitos y el espacio articular reducido para definir la 
osteoartrosis de cadera.  Actualmente  se estima  son  40  millones de personas 
en Estados Unidos con osteoartrosis y se espera llegar a los 60 millones para el 
año 2020. (20) En personas de 70 años o más, 58% reporta tener artrosis 
sintomática. (21) 
 
Otras referencias estiman que es el padecimiento ortopédico más frecuente 
observado en la práctica clínica y la segunda causa de discapacidad en personas 
mayores. Se estima que entre 15.8 y 50 millones de adultos estadounidenses son 
afectados. (22) 

 
Además  de la alta prevalencia de osteoartrosis en los Estados Unidos, 
aproximadamente 10-30% de éstos afectados con osteoartrosis tienen dolor 
importante e incapacidad. (23) Para el 2020, se estima que 12 millones de 
estadounidenses tendrán limitaciones en algún aspecto funcional debido a la 
osteoartrosis. (24) Se estima el costo de ésta incapacidad cerca de los $65 billones 
anualmente.  
 
Prevalece 5 veces más en mujeres que en hombres. Treinta y tres por ciento de 
los adultos con rango de edad de 53 a 84 años tienen evidencias radiológicas de 
osteoartrosis en rodilla  (25). En México, la osteoartrosis ocupa el 4to lugar de las 
causas de morbilidad y la 2da causa de discapacidad, se estima que existen entre 
12 y 45 millones de adultos que cursan con osteoartrosis. (25) 
 
La frecuencia de la osteoartrosis en el Centro Nacional de Rehabilitación, ha ido 
incrementándose a través de los años. En el año 2001 se diagnosticaron 727 
casos nuevos, de los cuales se confirma una mayor prevalencia en mujeres que 
en hombres (25) La osteoartrosis de rodilla es causa del 10 al 25% de las visitas al 
médico en la atención primaria. (26) 
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La incidencia y prevalencia de osteoartrosis varía dependiendo de las definiciones 
clínicas o radiológicas que se usen. No todos los pacientes con evidencia 
radiográfica de osteoartrosis tienen síntomas, y los pacientes pueden reportar 
tener artrosis sin necesidad de confirmación radiográfica. (26) 

 
Aproximadamente el 30% de los adultos mayores de 30 años tiene evidencia 
radiográfica de osteoartrosis de mano, y al menos 33% (y mayor de 68% en 
algunos estudios) de personas mayores de 55 años tienen evidencia radiográfica 
de osteoartrosis de rodilla. Clínicamente, 6% de los adultos mayores de 30 años 
tienen osteoartrosis sintomática de rodilla, y 10-15% de los adultos mayores de 60 
años tienen síntomas. (27)(29)(30) 
 
Tradicionalmente la osteoartrosis ha sido clasificada en primaria (idiopática) o 
secundaria a un trauma articular. (31) 
 
La osteoartrosis idiopática puede ser local (confinada a una articulación) o 
generalizada (cuando comúnmente afecta las manos, y al menos una articulación 
principal de soporte).La osteoartrosis localizada comúnmente ocurre en las manos 
(proximal e interfalanges distales), en pie en el metacarpo así como también en 
rodilla, cadera, columna. (31) 

 
Estudios individuales identifican factores de riesgo para el inicio de la osteoartrosis 
o la progresión pero no para ambos, debido en gran parte al costo y logística. 
Actualmente se desarrollan dos largos estudios que estudiaran la incidencia, 
progresión, y discapacidad en el mismo estudio. (32) 
 
Factores locales que afectan la forma de la articulación puede aumentar el estrés 
local en el cartílago y contribuir al desarrollo de osteoartrosis. (32) 
 
ASOCIACIÓN ENTRE OBESIDAD Y OSTEOARTROSIS 
 
La asociación entre obesidad y osteoartrosis ha sido bien descrita. Ésta asociación 
está mayormente estudiada en la rodilla y menos definida en cadera. Sin embargo, 
estudios epidemiológicos previos han evaluado la osteoartrosis de rodilla y cadera 
en diferentes poblaciones.  (33) 
 
La obesidad es común en pacientes con osteoartrosis, y contribuye al desarrollo y 
progresión de la enfermedad. Los estudios relacionan el Índice de Masa Corporal 
y el dolor de rodilla en pacientes con evidencia radiográfica de osteoartrosis. (34) 
 
Pacientes con índice de masa corporal bajo muestran menor dolor. Otros estudios 
demuestran que el sobrepeso y obesidad no tienen relación con el dolor en la 
osteoartritis pero si aumentan la discapacidad física y psicológica. Los pacientes 
obesos experimentan estrés articular y mayores cargas en rodillas, lo cual lleva a 
experimentar mayor dolor en la osteoartrosis. (34) 
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El dolor se ha relacionado con la ingesta de alimentos. Con el aumento de la 
obesidad mórbida es necesario entender cómo la obesidad contribuye al dolor en 
la osteoartrosis. La obesidad puede ser parte de un ciclo vicioso en pacientes con 
osteoartrosis el cual al incrementarse el peso, aumenta el dolor. (34) 
 
Aunque la osteoartrosis no es una consecuencia inevitable de la edad, la edad es 
el factor de riesgo más fuerte identificado para el desarrollo de osteoartrosis. El 
proceso que conduce a la osteoartrosis empieza en edades tempranas de la vida, 
antes de desarrollar síntomas. Además, la articulación protectora neural y los 
factores mecánicos llegan a ser disminuidas con la edad. (35) 
 
Evidencias recientes demuestran que la alineación, añadido a éste efecto con la 
distribución de la carga, puede amplificar o mediar el efecto de otros factores 
asociados con la progresión de la osteoartrosis de rodilla. (35) 
 
Esta alineación modifica el efecto del IMC el cual es apoyado por un estudio 
longitudinal en el cual algún efecto del IMC en la progresión de la osteoartrosis fue 
encontrado en rodillas con moderada mala alineación pero no en rodillas con 
alineación neutral. Colectivamente estos hallazgos son relacionados a la mala 
alineación y las fuerzas de distribución del peso corporal. (35) 
 
Personas que experimentan dolor persistente a menudo tienen un círculo vicioso, 
dolor-obesidad-inactividad que conlleva a más dolor y ganancia de peso. (36) 
 
Los pacientes con osteoartrosis tienen dolor que típicamente empeora con el 
sobrepeso y la actividad y mejora con el reposo. Pueden tener rigidez matutina y 
acompañarse con edema de las articulaciones después de periodos de 
inactividad. En la exploración física, a nivel de las articulaciones, éstas están 
blandas, hay crecimiento óseo, crepitación a la movilidad y limitación articular. (37) 
 
La obesidad es común en los pacientes con osteoartrosis y contribuye al 
desarrollo y progresión de la enfermedad. Un estudio reciente examinó la relación 
entre el IMC y el dolor de rodilla en pacientes (N=576) con evidencia radiológica 
de osteoartrosis de rodilla. .Los pacientes en niveles de IMC bajos mostraron 
menor asociación que aquellos con IMC y dolor.  (38) 

 
Otro estudio basado en sobrepeso y obesidad en pacientes con osteoartrosis 
encontró que el aumento de IMC se relaciona no sólo al dolor, sino también 
aumento en la discapacidad física y psicológica. (39)  

 
El rango de obesidad mórbida (IMC≥40) ha incrementado los rangos de alarma 
(52%) del 2000 al 2005. (42) La obesidad mórbida en individuos tienden a 
desarrollar osteoartrosis de rodilla más alta que la obesidad tipo I  (43) y experiencia 
significativa que incrementa el stress articular y las fuerzas de carga sobre la 
rodilla, el cual lleva aumento en los niveles de dolor de la osteoartrosis. (44) 
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Se han estudiado muestras de pacientes con obesidad mórbida y osteoartrosis y 
se encontró que mostraban altos niveles de dolor. Los altos niveles de dolor fueron 
significativos relacionados a más dolor, más deseo de comer, menor autocontrol 
para comer, y baja calidad de vida. (45) 
 
Con el aumento de la obesidad mórbida, hay necesidad de mejorar el 
entendimiento de cómo la obesidad contribuye al dolor por oteoartorsis. La 
obesidad puede ser parte de un ciclo vicioso para los pacientes con osteoartrosis, 
donde el aumento de peso lleve a aumento de dolor, lo cual resulta en disminución 
de la actividad que lleva a más aumento de peso. (46) 
 
 
GONARTROSIS 
 
Según Pennix la rodilla es la segunda articulación más afectada. (47) La rodilla es 
una de las articulaciones que se encarga de la transmisión de cargas y 
movimiento del miembro inferior, constituyendo la articulación más grande del 
cuerpo y quizás la más compleja. En ella se alcanza, desde un punto de vista 
mecánico, un equilibrio entre los requerimientos de la estabilidad y la movilidad. (48) 
 
La gonartrosis (osteoartrosis de rodilla) es la forma más común de osteoartrosis, 
rara vez se presenta antes de los 50 años y su  incidencia es de 240/100 000 
personas/año. El 3.1% de las mujeres adultas desarrollan disminución del espacio 
articular cada año. La prevalencia de gonartrosis es de 30% en aquellos de 75 
años y mayores. (49) 
 
RELACIÓN ENTRE OBESIDAD Y GONARTROSIS 
 
Reijman et al investigaron la relación entre el IMC y la incidencia y progresión de 
osteoartrosis de rodilla; en una población única, basada en un cohorte con un 
seguimiento de 6.6 años. El sobrepeso (IMC >25) se asoció con osteoartrosis de 
rodilla pero no con osteoartrosis de cadera, de acuerdo a la edad, sexo, y tiempo 
de seguimiento. En éste estudio, un IMC mayor de 27.5 (categoría sobrepeso) fue 
un determinante moderado de la progresión radiológica de osteoartrosis de rodilla 
pero no de cadera. (50) 

 
Sin embargo, la proporción de individuos obesos en éste cohorte fue más bajo, 
limitando la capacidad de detectar aumento en la incidencia y progresión atribuido 
a éste factor para osteoartrosis de rodilla. La correlación con los datos clínicos es 
también importante, dado que la conocida discordancia entre la severidad del 
daño estructural y la severidad de los síntomas. (51) 
 
Recientemente, la recomendación para pérdida de peso en osteoartrosis de rodilla 
ha sido ampliamente basada en la opinión de expertos. Se evaluaron los efectos 
de la pérdida de peso en respuesta clínica entre personas con osteoartrosis de 
rodilla con evidencia de buena calidad que la pérdida de peso moderada (>5%) 
significativamente disminuye la incapacidad. (52) 
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La pérdida de peso es importante para ambos para prevenir y manejar la 
osteoartrosis de rodilla. La evidencia de los estudios observacionales sugieren que 
éstos programas deberían reducir la masa corporal mientras mantienen la masa 
muscular, centralizado en ser medidas preventivas en el inicio y progresión de la 
osteoartrosis de rodilla. (52) 
 
Adecuadamente valorado y entendiendo el dolor de la osteoartrosis y los factores 
psicosociales que impactan el dolor en la osteoartrosis en un punto central de la 
práctica clínica. (53) 
 
El manejo del dolor es vital para el manejo de la osteoartrosis debido a que  los 
pacientes que experimentan altos niveles de dolor son más susceptibles a tener 
problemas en el manejo de la osteoartrosis. (54) 
 
Hawker et al estudiaron grupos de 52 pacientes con osteoartrosis de rodilla. Los 
participantes reportaron que el tipo de dolor, intenso e impredecible, interfería con 
sus actividades sociales y recreativas. (55) 
 
Cuando los pacientes no revelan su dolor a los médicos, pueden recibir un manejo 
del  dolor  inadecuado.  Mc Donald  et al grabaron pacientes con osteoartrosis a 
los cuales se les preguntaba sobre su dolor para referirlo a los proveedores de 
salud. (56) 
 
Los pacientes con osteoartrosis a menudo no le dan importancia a los aspectos 
del dolor y el manejo del dolor. Menos de la mitad de los pacientes discutían sobre 
la interferencia funcional debido al dolor (37%), tratamiento del dolor (47%) y 
tratamiento efectivo (38%). Los factores del estilo de vida que impactan en el dolor 
de la osteoartrosis tales como el stress, ejercicio y peso  fueron raramente 
discutidos. (56) 
 
Aproximadamente  40%  de  los  pacientes  con osteoartrosis pueden 
experimentar altos  niveles  de fatiga y aquellos que reportan fatiga presentan 
niveles más altos de dolor, mayor incapacidad física, alteraciones del sueño y 
depresión. (56)(57)(58)(59)(60)(61)(62) 
 
En cuestión a los deportes, se ha asociado la actividad en ciertos deportes y el 
aumento de riesgo de osteoartrosis. Sin embargo, las actividades repetitivas se 
asocian con ciertos atletas, puesto que las actividades moderadas no tienen 
influencia en desarrollar factores de riesgo. (63) 
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Concomitante con las investigaciones para identificar factores de riesgo para la 
osteoartrosis, también se han encontrado esfuerzos para determinar la función en 
cuanto a la limitación y la discapacidad. Muchos estudios de osteoartrosis de 
rodilla han enfatizado la limitación funcional física. Muchos factores han sido 
identificados como potenciales determinantes del status de la función física en la 
osteoartrosis de rodilla incluyendo obesidad, enfermedades co-mórbidas, síntomas  
depresivos, apoyo social bajo, bajos niveles de actividad física. (64) 

 
En el Estudio Observacional de Artritis en Ancianos (OASIS), en las personas 
mayores con dolor de rodilla, fueron valorados en relación a la respuesta de la 
función. La información concerniente a la relación longitudinal  entre la intensidad 
del dolor y la función física en la osteoartrosis de rodilla existe. (65)   
 
Los estudios sugieren una relación estrecha entre la fuerza, la intensidad del dolor 
y al auto eficacia en el efecto sobre la función física en la osteoartrosis de rodilla. 
El dolor puede agudizar la reducción de la contracción máxima voluntaria y llevar a 
la actividad crónica. El dolor y la debilidad, reducen la autoeficacia y pueden llevar 
a una reducción sustancial de la actividad.  
 
En apoyo a este paradigma, los sujetos con osteoartrosis de rodilla y dolor pueden 
ser más débiles que aquellos sin dolor (66) y en el estudio OASIS, hubo evidencia 
de la interacción entre fuerza y dolor así como fuerza y autodependencia, 
evaluando los efectos sobre la función física.  
 
Los individuos experimentan diversas condiciones de dolor persistente a menudo 
asociadas con estrés psicológico (síntomas de ansiedad o depresión). Una 
encuesta demostró que individuos de 17 países que cursaban con depresión y 
ansiedad, era común encontrarlo en pacientes con artritis. (67) 
 
Con el propósito de evaluar adecuadamente el grado de afectación de la 
osteoartrosis de la rodilla, se han observado diversos sistemas de puntuación, 
debido a que no han mostrado ser del todo confiables, con el fin específico de 
identificar los sesgos y la fiabilidad de los datos en los sistemas de puntuación 
clínicos de rodilla, mostrando gran variabilidad en los resultados. (68) 
 
En la evaluación del estado clínico de pacientes con osteoartrosis de la rodilla, los 
resultados han sido más válidos cuando las variables dolor, función y movilidad se 
estudian de forma agrupada, que cuando se evalúan de forma separada. (68) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



18 
 

INSTRUMENTO KOOS PARA EVALUACIÓN DE RODILLA 
 
El KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Score) es la versión inglesa americana 
validada. Fue originado para ser utilizado a intervalo de corto y largo plazo de 
tiempo evaluando cambios de semana a semana inducidos por el tratamiento 
(medicación, cirugía, terapia física) y a través de los años en rodilla. (69) 

 
El KOOS fue credo en 1995 por Ewa M. Roos y colegas en el Departamento de 
Ortopedia en  la Universidad Lund de Suecia y en la Universidad de Vermont en 
Estados Unidos. No requiere permiso para su aplicación. Puede ser aplicado en la 
sala de espera. (69) 

 
Para la aplicación del KOOS, las preguntas fueron traducidas al español y 
realizadas por el médico en una entrevista previamente pactada con el paciente. 
El KOOS es un cuestionario de 42 preguntas, que mide 5 subescalas: dolor 
referido por el paciente (9 ítems), otros síntomas específicos de la enfermedad (7 
ítems), función en las actividades de la vida diaria (AVD) (17 items), función en el 
deporte y la recreación (5 ítems) y calidad de vida relacionada con la rodilla (4 
ítems). (69) 
 
Todos los ítems tienen 5 opciones de respuesta posible (de 0 al 4) donde el 0 
indica sin problemas y el 4 señala problemas extremos, y cada uno de esos 5 
scores es calculado como la suma de los ítems incluidos. Los scores son 
transformados a una escala de 0 a 100, la cual el 0 representa problemas 
extremos en la rodilla y el 100 indica que no hay síntomas. (69) 

 
El score va de 0 a 100, separadamente para cada subescala.  El cuestionario y el 
scoring del manual pueden ser encontrados en http./www.koos.nu 
 
Una vez comprendido la definición, epidemiología, diagnóstico y métodos de 
medición de obesidad y gonartrosis, se procederá al desarrollo del estudio.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es el impacto de de la obesidad sobre el grado de afectación en la 
capacidad física en pacientes con gonartrosis del HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto 
Flores Izquierdo” IMSS.? 
 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
La osteoartrosis es una enfermedad articular degenerativa muy frecuente en la 
consulta externa de medicina familiar, ubicándose en el tercer lugar de atenciones 
médicas. El hecho de que la pirámide poblacional esté invirtiéndose nos indica que 
su presentación será aún más frecuente con todo lo que conlleva su atención, 
diagnóstico y tratamiento, y los altos costos en el seguro médico. Se ha visto una 
relación de la obesidad con la osteoartrosis, su sintomatología y su discapacidad. 
 
El presente estudio pretende evaluar el impacto que tiene la obesidad sobre el 
grado de afectación en la capacidad física en paciente con gonartrosis del HGZ 
UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar el impacto de la obesidad sobre el grado de afectación en la capacidad 
física en  pacientes con gonartrosis HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” 
IMSS. 
 
 
HIPÓTESIS ALTERNA  
 
H0: La obesidad tiene impacto en el grado de afectación en la capacidad física en 
paciente con gonartrosis HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS. 
 
 
HIPÓTESIS NULA 
 
H1: La obesidad no tiene impacto en el grado de afectación en la capacidad física 
en paciente con gonartrosis HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
TIPO DE INVESTIGACION:  
a).- Según el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y 
registros de la información: PROSPECTIVO 
 
b).- Según el número de una misma variable ó el periodo y secuencia del estudio: 
TRANSVERSAL 
 
c).- Según la intención comparativa de los resultados de los grupos estudiados: 
NO COMPARATIVO 
 
d).- Según el control de las variables o el análisis y alcance de los resultados: 
DESCRIPTIVO 
 
e).- De acuerdo con la inferencia del investigador en el fenómeno que se analiza: 
OBSERVACIONAL 
 
 
TIPO DE ESTUDIO 
 
Prospectivo: la información se recogerá después de la planeación de la 
investigación. 
 
Transversal: Se utiliza una sola medición. 
 
Descriptivo: Se cuenta con una sola población para describir el fenómeno a 
investigar. 
 
Observacional: La investigación solo va a describir el fenómeno estudiado. 
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DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: 
 
 
 
 

 
  ELABORO: DR. EFRAIN IVAN OLMOS MÉNDEZ 

POBLACIÓN O UNIVERSO 
Pacientes con obesidad y 

gonartrosis del HGZ UMF No.8 
 
 

ESTUDIO  
Prospectivo, Transversal, 

Descriptivo, Observacional 
 
 
 

MUESTRA SELECCIONADA  
(n=228) 

 

CRITERIOS DE 
EXCLUSIÓN: 

Paciente que no desee 
participar  no acepten firmar 

carta de consentimiento. 
Paciente que no cuente con 
el diagnóstico de gonartrosis 

u obesidad 
 

MUESTRA A ESTUDIAR (n=228) 

VARIABLES DE ESTUDIO: 

Edad, Sexo, Estado Civil, IMC, Rango de 
Edad, Síntomas, Dolor, Actividades Diarias, 

Actividades Deportivas y Recreativas, 
Calidad de vida 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

 
Se realizó el estudio en todos los pacientes de 40 a 85 años de edad que 
acudieron a la consulta externa de medicina familiar con diagnostico de obesidad y 
gonartrosis. Que cumplieron los criterios de inclusión, aplicándose el cuestionario 
KOOS para la Evaluación de Rodilla en un periodo comprendido de enero a 
diciembre de 2011 en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina 
Familiar No. 8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS. 
 
UBICACIÓN TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACIÓN: 
 
La investigación se realizó en la Consulta Externa del turno Matutino y Vespertino 
del Hospital General de Zona y Unidad de Medicina Familiar No 8 “Dr. Gilberto 
Flores Izquierdo” IMSS., en el Distrito Federal, México. Que se realizó de enero a 
diciembre del 2011. 
 
 
MUESTRA: 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA: El tamaño de la muestra para un estudio descriptivo 
de una variable dicotómica, necesaria fue de 228 pacientes con un intervalo de 
confianza de 90%. Con una proporción del 0.30. Con amplitud total del intervalo 
de confianza 0.10. 
 

DEFINICION DE CONCEPTOS DEL TAMAÑO 
DE LA MUESTRA: 

 
N= Número total de individuos requeridos 
Z alfa =Desviación normal estandarizada para alfa bilateral 
P =Proporción esperada 
(1 - P)= Nivel de confianza del 90% 
W= Amplitud del intervalo de confianza 

 
N= 4 Z alfa

2  P (1 – P) 
W 2 
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CRITERIOS DE INCLUSION:  
 

- Todo paciente con diagnósticos primarios de obesidad y gonartrosis. 

- Pacientes de la consulta externa de medicina familiar que pertenezcan al 
HGZ UMF No.8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo” IMSS 

- Pacientes de sexo indistinto 

- Pacientes que acepten entrar al estudio durante el periodo comprendido 
de marzo  a agosto 2011. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION:  
 

- Todo paciente con diagnóstico diferente a gonartrosis y obesidad.  

- Pacientes con IMC ≤ 25.  

- Pacientes con osteoartrosis distintas a gonartrosis. 

-  Pacientes que no deseen participar y no acepten firmar la carta de 
consentimiento informado. 

 
CRITERIOS DE ELIMINACION:  
 

- Pacientes que no completen el cuestionario.  

- No sea derechohabiente al IMSS. 

-  Que el paciente ya no desee continuar con la investigación en cualquier 
momento del estudio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



24 
 

 
 
ESPECIFICACIÓN DE LOS INDICADORES DE LAS VARIABLES 
 
Variable dependiente: Grado de afectación en la capacidad física 
Variable independiente: Obesidad 
 
 
VARIABLE DEPENDIENTE 
  
Capacidad Física 
 
Definición conceptual: Es un término fisiológico y representa la capacidad de 
ejecución de una labor mecánica lo más intensa posible y de larga duración.   
 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE 
 
Obesidad 
 
Definición conceptual: Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo 
en el organismo. Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe 
un índice de masa corporal mayor de 30. 
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VARIABLES SOCIODINÁMICAS 

 
1.- Edad: Cantidad de años desde que un ser vivo empezó a existir 
 
2.- Sexo: Conjunto de los individuos que tienen una determinada condición 
sexual 
 
3.- Estado Civil: Condición de cada persona en relación con los derechos y 
obligaciones civiles, sobre todo en lo que hace relación a su condición de 
soltería, matrimonio, viudez, etc. 

4.- IMC: Abreviatura de “Índice de Masa Corporal”. Medida de asociación entre el 
peso y la talla de un individuo y se obtiene dividiendo peso sobre estatura al 
cuadrado. 

5.- Rango de Edad: En el campo de la estadística señala la amplitud de la 
variación de un fenómeno entre su límite menor y uno claramente mayor. Por lo 
tanto, es el intervalo que contiene dichos datos y que puede calcularse a partir de 
restar el valor mínimo al valor máximo considerado. 

6.- Síntomas: Es la referencia subjetiva que da un enfermo por la percepción o 
cambio que reconoce como anómalo, o causado por una enfermedad.  

7.- Dolor: Es una experiencia sensorial (objetiva) y emocional (subjetiva), 
generalmente desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos 
que disponen de un sistema nervioso. 
 
8.- Actividades diarias: Conjunto de trabajos o acciones que se hacen con un fin 
determinado o son propias de una persona, una profesión o una entidad 
 
9.- Actividades deportivas y recreacionales: Es una subcategoría de la actividad 
física, especializada, de carácter competitivo que requiere de entrenamiento físico 
y que generalmente se realiza a altas intensidades.  
 
10.- Calidad de vida: Es la percepción de un individuo de su situación de vida, 
puesto en su contexto de su cultura y sistemas de valores, en relación a sus 
objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones. 
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES 
CARACTERISTICAS GENERALES 

 
NOMBRE DE 
VARIABLES 

TIPO DE VARIABLE ESCALA DE 
MEDICION 

VALORES DE LAS 
VARIABLES 

Edad Cuantitativa Continua NUMEROS ENTEROS 

Sexo Cualitativa Nominal 1= Femenino 
2= Masculino 

Estado Civil Cualitativa Nominal 1= Soltero 

2= Casado 
3= Divorciado  

4= Viudo 
5= Unión Libre 

IMC Cualitativa Nominal 1= Sobrepeso 

2= Obesidad 
Grado I 

3= Obesidad Grado II 
4=  Obesidad Grado 

III 

Rango de Edad Cualitativa Nominal 1= 40 a 50 años 
2= 51 a 59 años 

3= 60 a 69 años 

4= 70 a 79 años 
5= 80 años o más 

 

Síntomas Cualitativa Nominal 1= Sin afectación 

2= Moderada 

afectación 
3= Severa afectación 

Dolor Cualitativa Nominal 1= Sin afectación 

2= Moderada 
afectación 

3= Severa afectación 

Actividades Diarias Cualitativa Nominal 1= Sin afectación 

2= Moderada 

afectación 
3= Severa afectación 

Actividades 

Deportivas y 
Recreacionales 

Cualitativa Nominal 1= Sin afectación 

2= Moderada 
afectación 

3= Severa afectación 

Calidad de Vida Cualitativa Nominal 1= Sin afectación 

2= Moderada 

afectación 
3= Severa afectación 

 
 

ELABORÓ: DR. EFRAIN IVAN OLMOS MENDEZ 
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DISEÑO ESTADÍSTICO 

 
El análisis estadístico se llevó a cabo a través del programa SPSS 17 de 
Windows. Para el análisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia 
central (media, mediana, moda) y de dispersión  (desviación estándar, varianza, 
rango, valor mínimo y valor máximo), estimación de medias y proporciones con 
intervalos de confianza (IC) del 90%. Frecuencias y porcentajes. El tipo de 
muestra es representativa y se calculó a través de su prevalecía del 30%. Para el 
análisis se utilizó la Encuesta KOOS para la evaluación de rodilla. 
 
 
INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN 
 
Se diseñó una presentación con los datos de identificación personalizada y se 
utilizó la Encuesta KOOS de Evaluación de Rodilla. 
 
Clasificación de la obesidad en adultos de acuerdo con el IMC acorde a la OMS. 
 
Las hojas de registro de consulta diaria de los médicos del HGZ UMF No.8 en el 
periodo comprehendido de enero de diciembre del 2011. 
 
 
MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Se realizó la una entrevista individual a los pacientes que asistieron a consulta de 
forma ordinaria. Se otorgó un tiempo de 30 minutos para la realización de la 
prueba  de la Encuesta KOOS de Evaluación de Rodilla, toda esta información se 
obtuvo en un plazo de 12 meses. 
 
MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS: 
 
Se aplicó el cuestionario de KOOS para evaluación de rodilla en  adultos de 40-
85 años de edad, y quienes fueran alfabetos. Si el administrador de la prueba  
sospecha que el nivel de lectura fue inadecuado, se trabajó con la primera 
pregunta, haciendo que el sujeto leyera el enunciado en voz alta y seleccionando 
en voz alta  algunas alternativas. Si el sujeto tuvo dificultades para leer la primera 
pregunta, se interrumpió la aplicación de la prueba. La prueba se aplicó en 30 
minutos. Durante la aplicación del cuestionario KOOS para evaluación de rodilla, 
se  recordó que las respuestas no requerían ayuda de otras personas ya que los 
resultados podían haberse influenciado. Los sujetos fueron informados de que no 
necesitaban responder a una pregunta que no quieran o no sepan contestar. El 
examinador no discutió ninguna pregunta con el sujeto, y se explicó que debía 
ser él quien debía buscar sus percepciones u opiniones. Si el sujeto preguntaba 
el significado de una palabra, se daba la definición del cuestionario. El 
examinador realizó la prueba, para asegurar de que solo una de las respuestas 
alternativas había sido señalada para cada pregunta. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN REGIONALCENTRO 

DELEGACIÓN No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8 

EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN MÉDICA. 
 

IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL GRADO DE AFECTACIÓN EN LA CAPACIDAD FÍSICA EN PACIENTE CON 
GONARTROSIS DEL HGZ UMF No.8 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS APLICABLES AL ESTUDIO  
 
La presente investigación se realizó de acuerdo con las normas éticas de la 
declaración de Helsinki de 1975, garantizando a los pacientes entrevistados el 
mejor método diagnóstico y terapéutico con el que cuenta esta institución. 
Asimismo se dio a conocer ampliamente a los pacientes que en caso de no 
aceptar participar en el estudio no interfería de ningún modo con la relación 
médico-paciente.  
 
Se solicitó el consentimiento verbal y por escrito del paciente con confirmación 
diagnostica de rinitis alérgica y toda la información se manejó de forma 
confidencial y con fines de investigación. 
 
 
RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FÍSICOS Y FINANCIAMIENTO DEL 
ESTUDIO: 
 
Para la realización de este proyecto se contó con un investigador, un aplicador 
de cuestionarios, un recolector de datos, se esperó la participación en cuanto a 
orientación de la realización de la investigación del asesor de investigación. Para 
la realización de esta investigación se utilizó una computadora Lap Top Sony 
VAIO 2009, con procesador Intel, Sistema Operativo Windows Vista, y un USB 
Kingston de 8 GB para almacenar toda la investigación. Servicio de fotocopiado 
para reproducir el inventario de actividades de Jenkins y cuestionario de 
presentación, lápices, borradores. Los gastos en general se absorbieron por 
residente de segundo grado de medicina familiar Efraín Iván Olmos Méndez. 
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RESULTADOS 
 
 

- Se estudió 228 pacientes portadores de gonartrosis en el HGZ/UMF No 8 
Dr. Gilberto Flores Izquierdo, se encontró predominio de sexo femenino 119 
(52.2%), sexo masculino 109 (47.8%). La media de edad 61.4 años, valor 
mínimo 40 años y valor máximo 82 años, moda 53 años, mediana 61 años 
y desviación estándar 11.894 años (Ver Anexo cuadro 1) 

 
- En estado civil  se observó: 20 (8.8%) soltero, 94 (41.2%) casado, 48 

(21.1%) divorciado, 35 (15.4%) viudo, 31 (13.6%) unión libre. (Ver anexo cuadro 2) 
 

- En el apartado de IMC, se observó 26 (11.40%) con sobrepeso, 105 
(46.1%) obesidad grado I, 65 (28.5%) obesidad grado II, 32 (14%) obesidad 
grado III. (Ver anexo cuadro 3) 

 
- En la sección de rango de edad se encontró de 40 a 50 años 50 (21.9%). 

En el rango de edad de 51 a 60 años se observó 54 (23.7%). En el rango 
de edad de 61 a 70 años se halló 55 (24.1%). En el rango de edad de 71 a 
80 años se analizó 61 (26.8%) Finalmente en el rango de edad mayores de 
80 años se observó 8 (3.5%).(Ver anexo cuadro 4) 

 
- En el rubro de síntomas, se encontró 37 (16.20%) sin afectación; 75 

(32.90%) moderada afectación, 116 (50.90%) severa afectación. (Ver anexo 
cuadro 5) 

 
- En el componente de dolor, se encontró 35 (15.14%) sin afectación; 72 

(31.60%) moderada afectación, 121 (53.1%) severa afectación. (Ver anexo 
cuadro 6) 

 
- En la sección de actividades diarias, se analizó 43 (18.9%) sin afectación; 

91 (39.0%) moderada afectación, y 96 (42.1%) con severa afectación (Ver 
anexo cuadro 7) 

 
- En el componente de actividades deportivas y recreacionales, se valoró 43 

(18.90%) sin afectación;  91 (39.9%) con moderada afectación; y 94 
(41.2%) severa afectación. (Ver anexo cuadro 8) 
 

- En el rubro de calidad de vida relacionada con la rodilla se analizó 45 
(19.70%) sin afectación; 84 (36.80%) con moderada afectación, y 99 
(43.40%) severa afectación. (Ver anexo cuadro 9) 
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- En la sección de IMC en relación a sexo, se valoró del sexo femenino: 16 
(7.00%) Sobrepeso; 48 (21.1%) Obesidad Grado I; 37 (16.2%) Obesidad 
Grado II; 18 (7.9%) Obesidad Grado III. En cuanto al sexo masculino 26 
(11.4%) Sobrepeso; 105 (46.1%) Obesidad Grado I; 65 (28.5%)  Obesidad 
Grado II; 32 (14.0%) Obesidad Grado III. (Ver anexo cuadro 10) 
 

- Por otra parte la relación de sexo con síntomas se observa, en sexo 
femenino,  17 (7.5%) sin afectación, 42 (18.8%) moderada afectación, 60 
(26.3%) severa afectación. En cuanto al sexo masculino, 20 (8.8%) sin 
afectación, 33 (14.5%) moderada afectación, 56 (24.6%) severa afectación. 
(Ver anexo cuadro 11) 
 

- En la sección de relación entre sexo y dolor se encontró, en el sexo 
femenino 19 (8.3%) sin afectación, 36 (15.8%) moderada afectación; 64 
(28.1%) con severa afectación. En el sexo masculino, 16 (7.0%) sin 
afectación; 36 (15.8%) moderada afectación; 57 (25.0%) severa afectación 
(Ver anexo cuadro 12) 
 

 
- En el apartado de actividades diarias en relación al sexo, se analizó en 

cuanto al sexo femenino, 22 (9.6%) sin afectación; 51 (22.4%) moderada 
afectación; 46 (20.2%) con severa afectación. En el sexo masculino 21 
(9.2%) sin afectación; 38 (16.7%) moderada afectación;, 50 (21.9%) severa 
afectación (Ver anexo cuadro 13) 

 
- En el componente de actividades deportivas y recreacionales en relación a  

sexo, se observó en el sexo femenino, 22 (9.6%) sin afectación; 54 (23.7%) 
moderada afectación; 43 (18.9%)  con severa afectación. En el sexo 
masculino 21 (9.2%) sin afectación; 37 (16.2%) moderada afectación, 51 
(22.4%) severa afectación (Ver anexo cuadro 14) 

 
- En el conjunto de calidad de vida en relación a sexo, se observó en sexo 

femenino 24 (10.5%) sin afectación; 48 (21.1%) moderada afectación; 47 
(20.6%) severa afectación. En el sexo masculino 21 (9.2%) sin afectación; 
36 (15.8%) moderada afectación; 52 (22.8%) severa afectación (Ver anexo 
cuadro 15) 
 

 

 

 

 



32 
 

- En la sección de edad en rangos en relación a dolor se encontró  de 40 a 50 
años 18 (7.9%) sin afectación, 19 (8.3%) moderada afectación, 13 (5.7%) 
severa afectación; de 51 a 60 años 17 (7.5%) sin afectación, 28 (12.3%) 
moderada afectación, 9 (3.9%) severa afectación; de 61 a 70 años 17 
(7.5%) moderada afectación, 38 (16.7%) severa afectación; de 71 a 80 
años 8 (3.5%) moderada afectación, 53 (23.2%) severa afectación. 
Finalmente de 80 años a más 8 (3.5%) severa afectación. (Ver anexo cuadro 16) 
 

- En el rubro de IMC en relación a afectación en las actividades de la vida 
diaria se valoró con sobrepeso 18 (7.9%) sin afectación, 8 (3.5%) moderada 
afectación; obesidad grado I, 23 (10.1%) sin afectación, 52 (22.8%) 
moderada afectación, 30 (13.3%) severa afectación; obesidad grado II, 2 
(0.9%) sin afectación, 29 (12.7%) moderada afectación, 34 (14.9%) severa 
afectación; obesidad grado III 32 (14%) severa afectación (Ver anexo cuadro 17) 

 
- En el rubro de afectación entre IMC en relación a dolor se valoró con 

sobrepeso 9 (3.9%) sin afectación, 17 (17.5%) moderada afectación, 
obesidad grado I 20 (8.8%) sin afectación, 28 (12.3%) moderada afectación, 
57 (25.0%) severa afectación, obesidad grado II 6 (2.6%) sin afectación; 20 
(8.8%) moderada afectación, 39 (17.1%) severa afectación; obesidad grado 
III 7 (3.1%) moderada afectación, 25 (11%) severa afectación. (Ver anexo cuadro 
18) 
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL GÉNERO 
 
 

Genero Frecuencia Porcentaje (%) 

Hombres 109 47.80 

Mujeres 119 52.20 

Total 228 100 
 
 

 
 

Cuadro. 1 Frecuencia de acuerdo al Sexo 
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL 
 
 

FRECUENCIA DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL 

Estado Civil Frecuencia Porcentaje (%) 

Soltero 20 8.8 

Casado 94 41.2 

Divorciado 48 21.1 

Viudo 35 15.4 

Unión Libre 31 13.6 

Total 228 100 
 
  

 

 
 

Cuadro 2. Frecuencia de acuerdo al Estado Civil 
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FRECUENCIA DE ACUERDO AL IMC 

 
 

FRECUENCIA DE ACUERDO AL IMC 

IMC Frecuencia Porcentaje (%) 

Sobrepeso 26 11.4 

Obesidad Grado I 105 46.1 

Obesidad Grado II 65 28.5 

Obesidad Grado III 32 14 

Total 228 100 
 

 
 

 
Cuadro 3. Frecuencia de acuerdo al IMC 
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RANGO DE EDAD 

 
 

 
40 a 50 años 

 
51 a 60 años 

 
61 a 70 años 

 
71 a 80 años 

 
80 años o 

más 

Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

 
50 

 
21.9 

 
54 

 
23.7 

 
55 

 
24.1 

 
61 

 
26.8 

 
8 

 
3.5 

 

 
 

 
 

Cuadro 4. Frecuencia de acuerdo a Rango de edad 
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FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION DE ACUERDO A LOS SINTOMAS 
 
 

FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACIÓN DE ACUERDO 
A LOS SINTOMAS 

Grado de Afectación Frecuencia Porcentaje (%) 

Sin Afectación 37 16.2 

Moderada Afectación 75 32.9 

Severa Afectación 116 50.9 

Total 228 100 
 

 
 

Cuadro 5. Frecuencia de Grado de Afectación de  acuerdo a Síntomas 
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FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACIÓN DE ACUERDO AL DOLOR 

 
 

FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACIÓN DE ACUERDO 
AL DOLOR 

Grado de Afectación Frecuencia Porcentaje (%) 

Sin Afectación 35 15.14 

Moderada Afectación 72 31.6 

Severa Afectación 121 53.1 

Total 228 100 
 

 
 
 

Cuadro 6. Frecuencia de Grado de Afectación de acuerdo al Dolor 
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FRECUENCIA DE AFECTACIÓN DE ACUERDO A LAS ACTIVIDADES 
DIARIAS 

 
 

FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACIÓN DE ACUERDO 
A LAS ACTIVIDADES DIARIAS 

Grado de Afectación Frecuencia Porcentaje (%) 

Sin Afectación 43 18.9 

Moderada Afectación 91 39.9 

Severa Afectación 94 41.2 

Total 228 100 
 

 
 

Cuadro 7. Frecuencia de Grado de Afectación en Actividades Diarias 
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FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION EN ACTIVIDADES DEPORTIVAS 
Y RECREACIONALES 

 
 

FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACIÓN DE ACUERDO 
A ACTIVIADDES DEPORTIVAS Y RECREACIONALES 

Grado de Afectación Frecuencia Porcentaje (%) 

Sin Afectación 43 18.9 

Moderada Afectación 91 39.9 

Severa Afectación 94 41.2 

Total 228 100 
 

 
 

Cuadro 8. Frecuencia de Grado de Afectación en Actividades Deportivas y Recreativas 
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FRECUENCIA DE GRADO DE AFECTACION ACUERDO A CALIDAD DE VIDA 
RELACIONADA A RODILLA 

 
 

FRECUENCIA DE ACUERDO AL GRADO DE AFECTACIÓN 
EN LA CALIDAD DE VIDA 

Grado de Afectación Frecuencia Porcentaje (%) 

Sin Afectación 45 19.7 

Moderada Afectación 84 36.8 

Severa Afectación 99 43.4 

Total 228 100 
 

 
 
 

Cuadro 9. Frecuencia de Grado de Afectación y Calidad de Vida relacionada a rodilla 
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RELACIÓN ENTRE IMC Y SEXO 

 
 

IMC Femenino Masculino Total 

  Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Sobrepeso 16 7.0 10 4.4 26 11.4 

Obesidad Grado I 48 21.1 57 25.0 105 46.1 

Obesidad Grado II 37 16.2 28 12.3 65 28.5 

Obesidad Grado III 18 7.9 32 14.0 32 14.0 

Total 228 100 228 100 228 100 
 

 
 
 

Cuadro 10. Relación entre IMC y Sexo 
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AFECTACIÓN ENTRE SÍNTOMAS Y SEXO 

 
 

Síntomas Femenino Masculino Total 

  Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Sin Afectación 17 7.5 20 8.8 37 16.2 

Moderada Afectación 42 18.4 33 14.5 75 32.9 

Severa Afectación 60 26.3 56 24.6 116 50.9 

Total 228 100 228 100 228 100 
 

 
 

Cuadro 11. Afectación entre Síntomas y Sexo 
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AFECTACIÓN ENTRE DOLOR Y SEXO 
 
 

Dolor Femenino Masculino Total 

  Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Sin Afectación 19 8.3 16 7.0 35 15.4 

Moderada Afectación 36 15.8 36 15.8 72 31.6 

Severa Afectación 64 28.1 57 25.0 121 53.1 

Total 228 100 228 100 228 100 
 

 
 

Cuadro 12. Afectación entre Dolor y Sexo 
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AFECTACION ENTRE ACTIVIDADES DIARIAS Y SEXO 

 
 

Actividades Diarias Femenino Masculino Total 

  Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Sin Afectación 22 9.6 21 9.2 43 18.9 

Moderada Afectación 51 22.4 38 16.7 89 39.0 

Severa Afectación 46 20.2 50 21.9 96 42.1 

Total 228 100 228 100 228 100 
 

 
 

Cuadro 13. Afectación entre Actividades Diarias y Sexo 
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AFECTACION ENTRE ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y RECREACIONALES Y 
SEXO 

 
 

Actividades Deportivas Femenino Masculino Total 

  Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Sin Afectación 22 9.6 21 9.2 43 18.9 

Moderada Afectación 54 23.7 37 16.2 91 39.9 

Severa Afectación 43 18.9 51 22.4 94 41.2 

Total 228 100 228 100 228 100 
 

 
 

 
Cuadro 14. Afectación entre Actividades Deportivas y Recreacionales y Sexo 
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AFECTACION ENTRE CALIDAD DE VIDA Y SEXO 
 
 

Calidad de Vida Femenino Masculino Total 

  Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Sin Afectación 24 10.5 21 9.2 45 19.7 

Moderada Afectación 48 21.1 36 15.8 84 36.8 

Severa Afectación 47 20.6 52 22.8 99 43.4 

Total 228 100 228 100 228 100 
 

 
 
 

Cuadro 15. Afectación entre Calidad de Vida y Sexo 
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AFECTACIÓN ENTRE EDAD EN RANGOS Y DOLOR 
 
 

Grado de 
Afectación 

 
40 a 50 años 

 
51 a 60 años 

 
61 a 70 años 

 
71 a 80 años 

 
80 años o más 

 Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Sin 
Afectación 

 
18 

 
7.9 

 
17 

 
7.5 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

Moderada 
Afectación 

 
19 

 
8.3 

 
28 

 
12.3 

 
17 

 
7.5 

 
8 

 
3.5 

 
0 

 
0 

Severa 
Afectación 

 
13 

 
5.7 

 
9 

 
3.9 

 
38 

 
16.7 

 
53 

 
23.2 

 
7 

 
3.1 

Total 50 21.9 54 23.7 55 24.1 61 26.8 8 3.5 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Cuadro 16. Afectación entre Rango de Edad y Grados de Afectación 
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 AFECTACION ENTRE IMC Y GRADO DE AFECTACIÓN DE ACTIVIDADES 
DE VIDA DIARIA 

 
 

IMC Sin Afectación Moderada Afectación Severa Afectación 

  Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Sobrepeso 18 7.9 8 3.5 0 0 

Obesidad Grado I 23 10.1 52 22.8 30 13.2 

Obesidad Grado II 2 0.9 29 12.7 34 14.9 

Obesidad Grado III 0 0 0 0 32 14 

Total 43 18.9 89 39 96 42.1 
 

 
 

Cuadro 17. IMC y Afectación en las Actividades de la Vida Diaria 
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AFECTACION ENTRE IMC Y DOLOR 
 
 

IMC Sin Afectación Moderada Afectación Severa Afectación 

  Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) 

Sobrepeso 9 3.9 17 7.5 0 0 

Obesidad Grado I 20 8.8 28 12.3 57 25 

Obesidad Grado II 6 2.6 20 8.8 39 17.1 

Obesidad Grado III 0 0 7 3.1 25 11 

Total 35 15.4 72 31.6 121 53.1 
 

 
 

Cuadro 18. Afectación entre IMC y Dolor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



51 
 

DISCUSIÓN 
 
La obesidad se define como un aumento del peso corporal debido a su exceso de 
grasa que hace peligrar seriamente la salud. Su prevalencia ha aumentado 
alarmantemente en nuestra sociedad, hasta adquirir proporciones epidémicas. 
Aunque el índice de masa corporal (IMC) no es un excelente indicador de 
adiposidad, es el índice utilizado por la mayoría de estudios epidemiológicos. La 
obesidad tiene múltiples implicaciones en la salud musculoesquelética como 
osteoartrosis.  
 
La osteoartrosis es la más prevalente forma de la artritis y la principal causa de 
incapacidad en personas mayores de 65 años y más; coincidiendo con nuestro 
estudio que revela que las personas mayores de 60 años representan el 54.4% de 
las personas afectadas; e involucra el 81.2% de moderada a severa afectación en 
las actividades diarias vs el 18.8% quienes no presentan afectación en sus 
actividades diarias; por lo que se puede apreciar que es altamente incapacitante. 
 
Las investigaciones sugieren que de 70 años o más, 58% reporta tener artrosis 
sintomática, comparándolo con nuestros resultados que revelan que 83.8% de 
nuestra población estudiada tienen  sintomatología que va de afectación 
moderada a severa. 
 
Prevalece 5 veces más en mujeres que en hombres; en la presente investigación 
realizada muestra un 47.8% de los hombres vs un 52.2% de mujeres; por lo que 
corresponde con la literatura de ser mas prevalente en el género femenino, 
aunque no por mucha diferencia. 
 
Clínicamente 6% de los adultos mayores de 30 años tienen osteoartrosis 
sintomática de rodilla y 10-15% de los adultos mayores de 60 años tienen 
síntomas; relacionándolo con nuestro análisis 45.6% personas con un rango de 
edad entre 40 y 60 años vs 54.4.% mayores de 60 años quienes padecen 
gonartrosis; por lo que es viable con los estudios que a mayor edad, mayor 
prevalencia. 
 
Publicaciones recientes mencionan que 30% de pacientes de 75 años y más 
cursan con gonartrosis, en contraste con nuestras observaciones un 54.4% de 
nuestra población mayor de 60 años tiene afectación de moderada  a severa por lo 
que podemos valorar que es mayor en nuestra población que a la que refiere la 
literatura médica. 
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De acuerdo a Reijman et al hay relación entre el IMC y la incidencia y progresión 
de osteoartrosis de rodilla. El sobrepeso (IMC >25) se asoció con osteoartrosis de 
rodilla. En nuestro estudio en el apartado de IMC, se observó 11.4% con 
sobrepeso, 46.1% con obesidad grado I, 28.5% obesidad grado II y 14% obesidad 
grado III; por lo que se aprecia que el 88.6% de nuestro universo investigado se 
encuentra dentro del rango de obesidad de acuerdo a la clasificación de la OMS 
vs un 11.4% con sobrepeso; y cabe  mencionar que de éstos 77.6% presenta una 
importante afectación en las actividades de la vida diaria. Es posible coincidir con 
Reijman en sus aseveraciones. 
 
Recientemente, la recomendación para pérdida de peso en osteoartrosis de rodilla 
ha sido ampliamente basada en la opinión de expertos. Se evaluaron los efectos 
de la pérdida de peso en respuesta clínica entre personas con gonartrosis con 
evidencia de buena calidad, la pérdida de peso moderada (>5%) 
significativamente disminuye la incapacidad. Si lo comparamos con nuestro 
análisis, sólo un 3.5% con sobrepeso presenta moderada afectación comparado 
con un 77.6% de nuestro universo con obesidad de Grado I a Grado III, que 
presenta de moderada a severa afectación; por lo que se puede ver que entre 
menos IMC hay una menor afectación. 
 
Aproximadamente 40% de los pacientes con osteoartrosis pueden experimentar 
altos niveles de fatiga y aquellos que reportan fatiga presentan niveles más altos 
de dolor, mayor incapacidad física, alteraciones del sueño y depresión, en relación 
con nuestra investigación en el cual el 53.1% presenta severa afectación en 
relación con el dolor; por lo que los resultados son semejantes. 
 
El impacto de la obesidad en la afectación de la capacidad física de los pacientes 
con gonartrosis es evidente. Así también es muy claro que mayor edad es más 
frecuente esta afectación.  
 
No obstante van en conjunto estos dos factores para causar una mayor afectación 
en las actividades de la vida diaria; actividades deportivas y calidad de vida. La 
gonartrosis por sí sola no tiene tanta repercusión que cuando es acompañada de 
obesidad. 
 
Su repercusión es tal en un nuestro país dónde la obesidad se ha vuelto un 
importante tema de salud pública por las proporciones epidémicas que ha 
alcanzado; además de tener un alto impacto económico en los servicios de salud 
en cuanto a diagnóstico y tratamiento. 
 
No es únicamente la repercusión económica, sino es más preocupante como 
trastorna la calidad de vida, afectando a los pacientes con mayor sintomatología y 
dolor. 
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En esta investigación se buscó encontrar si la obesidad tenía impacto sobre el 
grado de afectación en la capacidad física en los pacientes con gonartrosis. Con 
los resultados encontrados en la presente investigación es posible aseverar que 
existe compatibilidad con la literatura médica publicada sobre el impacto de 
obesidad y gonartrosis. 
 
 
CONCLUSIONES  
 
Después de aplicarles a 228 pacientes (100%) que conforman nuestra muestra, el 
cuestionario KOOS de Evaluación de Rodilla; se halló que 181 pacientes (77.7%) 
que presentan obesidad de Grado I a III presentan afectación que va de moderada 
a severa en sus actividades de la vida diaria. 
 
Se encontró que hay relación entre el IMC y el grado de afectación por dolor, 
observando 169 individuos (74.2%) que tienen de moderada a severa afectación 
por el dolor. 
 
Con los resultados obtenidos se pudo aceptar la hipótesis alterna y se descarta la 
hipótesis nula, concluyéndose que la obesidad tiene impacto en el grado de 
afectación de la capacidad física en pacientes con gonartrosis adscritos al Hospital 
General de Zona #8 “Dr. Gilberto Flores Izquierdo”. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DIRECCIÓN REGIONAL CENTRO 

DELEGACIÓN No. 3 SUROESTE DEL DISTRITO FEDERAL 
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 8 

EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN MÉDICA. 
ASPECTOS ETICOS: 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: 
PARA LA PARTICIPACIÓN DEL PROYECTO: 

IMPACTO DE LA OBESIDAD SOBRE EL GRADO DE AFECTACIÓN EN LA CAPACIDAD FÍSICA EN PACIENTES CON 
GONARTROSIS DEL HGZ UMF NO.8 

 
NOMBRE DEL PACIENTE:______________________________. FECHA: ___________ 
 
Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigación titulado Impacto 
de la obesidad sobre el grado de afectación en la capacidad física en pacientes con 
gonartrosis del HGZ UMF No.8”. El objetivo de este estudio es analizar los factores 
como obesidad y gonartrosis, conocer su impacto sobre su capacidad física.  
 
Se me ha explicado que mi participación consistirá en responder una entrevista, acudir a 
consulta que se programe para tomar datos de identificación, identificación de dolor y 
capacidad funcional que consisten en aplicación del Cuestionario KOOS para evaluación 
de rodilla para determinar dolor y capacidad funcional, además de valoración del IMC 
acorde a la clasificación de la OMS. 
 
Declaro que se ha informado ampliamente sobre los beneficios, inconvenientes y 
molestias derivados de mi participación en el estudio que son los siguientes: Beneficios 
mayor vigilancia y acceso  a estudios de gabinete que normalmente no están disponibles 
para la atención rutinaria de los pacientes, inconvenientes y molestias como es 
responder a la entrevista dirigida, toma de talla y peso, consultar expediente clínico.  El 
investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna sobre el 
procedimiento alternativo adecuada que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, a si 
como responder  a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee a cerca de 
los que se llevara a cabo. Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en 
cualquier momento en el que considere conveniente sin que ello afecte a la atención 
médica que recibo en el instituto. 
 
El investigador principal me ha dado seguridades de que no se identificara en la 
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados 
con mi privacidad serán manejados de forma confidencial. También se ha  
comprometido a proporcionarme la información actualizada que se obtenga durante el 
estudio, y aunque este pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia 
en el mismo. 
 
 
Nombre y firma del paciente                                               Nombre y firma de investigador 
-------------------------------------                                              ----------------------------------------- 
 
Nombre y firma de testigo                                                        Nombre y firma de testigo 
--------------------------------                                                       --------------------------------- 
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E NCUESTA KOOS DE lEV.'\.V-ACIÓ~ RODILL.'\. 

Fecna actJJal: ___ f ___ ..-:' ___ Fecl1a de lIS anto>:. __ ---'f ____ ', __ _ 

nmmnE ___________________________ _ 

IINiSTRooal.oNES , Esía ·es una encuesta que Fecage su opinián sobtre· ·eI 
estudio de su red _ la infucma.cioo que nos proporcion e.. .servirá para saber 
o;,m o se si:ellJ e '00 respecto a su rodílIa y ,q,ué tan capaz 'es· de realizBT sus 
actillidad es diarias .. Respon da El cada ¡xegunia marcando la ca-srnEl apropiada, 
sól o una cat>illa por ptr~ nia Si tiene a lguna duda sob re ocamo, Fesp<lnder 
a lg una p~unta , por favor proporei'on e ra mejor R!spuestEl pos'i'ble . 

Síntomas 
l.Jsted deberá. fE!Spond er esias p~eguntas considerando, 105 sínrnnus (molestias) 
que pu eda haber semido en la redl El od ante ú ltima Setnalil3 ( los 7 d ías 
pre\!i(5)_ 

S 1_ ¿Se le hncha la rocMa? 
N=,. l!.mt_ 

Q ell 
... ~~ 

a l 
r.nG'JitliwT!cmm 

el 
s~ 

el 

S2. ¿S iEn~ usted crujidos, chasquidos u otro tipo de ruiIbs cuando mueve su rodilla? 
N~·iJ lb:m '~ A ,\wc¡¡,;; F:mm:¡¡lltqmpmp SimDf-r. 

ell ell a l el el 

s :>. ¿Al mov~: ¿'siente que su rodilla pierde estab d .o !le traba? 
N~·i! 1Um '~ .% '1-.;o¡.:; ifme-,,¡Db¡c:;;,¡D.ÍQ, Si _ 

ell a l el el 

S4. ¿Puede ,es1ir.¡r coonpletamenie su rodl la? 
Si;;.~ F['KlI~" .. ~ l r;a¡; 1l!li1 1,;a¡ Nrma. 

el el el 

ss.. ¿Puede faexionar oomplet3rnente su rodilla_ 
Si.a:m;p.G if ~.:;;nr.:m Anto .. ~ '\7QC.G l!.mt._ N-::r.:;a 

ell 10 ell a l ell 

Entumecimiento 
l as. siguientes ~gunta"S indagan sobre ,el! grado, de eniumecimiento (rigidez) 
que ha exper;mentadb en su red El d ante ra última semana (1057 d'Ías 
pre\!i(5)_ El ,entumecimiento (rigrdez) es ra sensación de falta de movilidad o 
lenti"illd a l ll"1()V€;/" su 1TCdl1la. 

SEc ¿,Qué tanseve l10 es el 
por la rnai\ana? 

No~ 

ell 

lumECinniento (rigidez) de ·su , cuando se despierta, 

n...m.... ~!od:ca:3D 

ell a l 

s _ ¿Qué trn sel/'Ero ,es entmrleci - lo {rigidei l de su rodill~ luego de sentaf'se, 
recostarse .o descansar. más brdle· e lil ell do? 

NI) toagI> L<n.'O ~!oa.r.dD Sot·_ Muy "".-

Q ell a l el el 

.ENCUEST A ~OOS DE H .· .. \LI ACIÓ~ RO DllL.!\ 

Fecha actual: ___ ' ___ ....:J ___ Fed1a de na tm __ ---" ____ . ___ _ 

orrm~ _____________________________________________________ _ 

IIN:STiRUOOIONES, Esta es u na encuesta que recoge su opin ión sobtre el 
estu dio de su rod1'll.L la i nfunnaciOn que nos proporcion e. servirá para saber 
como se siente con res,pe<=lo a su red1'lla. y qué tan capaz ·es de realilzar sus 
actividades diarias. Respom l-a a cada pcregunta marcando la casi'IIa apropiada, 
sólo una e<f;illa por ¡xegunta Si tiene a lgW1a duda sdbre como responder 
a lgu na pregunta, por favor proporcion e ra mejor n!5pUe5Ía po:5'lble. 

Síntomas 
Usted deberá responda estas preguntasconsidaando los s' mnus (molestias) 
que pu eda haber sen"Jdo en la red a duran1e última semana ( los 7 d ías 
pre>.ños}. 

S 1. ¿Se le hncha la ~? 
N·"",,_ lUm_ 

ell ell ell 
F nttnóIQ r.;mqntp 

el 
s~ 

el 

S2. ¿Siente usted crujidQ5, chasquidas u otro tipo de ruiOOs cuando l1VJeYe su rodilla? 
N-:r.:~ RaD. ~ .~ 1.WGfit . Fi:"Drn')j1nrqmpntg SimDfti' 

a ell el, el el 

SJ.. ¿Al mov~: ¿siente 'que su rodilla p'ierde estab 
N-:.::IC·a lb:m~ A '1'IK~. 

ell ell ell 

S4.. ¿Puede ,es1irar cOO1p1etamente su rodl la . 
s~ Fr-.~:mmt;.-r!KCT." ",1\ l:.~.Q ¡' 

ell el 

ss. ¿Puede fiexionar coonpletamEf\te su rodilla . 
Si""'il'to i'~~ .i!. _" 
ell ICI ell 

Enfumecimiento 

d 'o se 1raba? 
IfNG,:¡,¡D.b;c:¡;nD;1 

el 

el 

Las 51iguientes p~gunla!s indagan sobre el! grado de entumecimiento (rigidez) 
que ha experime<ntadb en su rocfi]Ja durante la última semana (lbs 7 días 
lprelños). El eo1umecimienlD (. gidez) es la 5eI1sación de faha de moViIidadl o 
lentillid a l mover su rodil la. 

S Ec ¿,Qué tan sevEro es el 
por la mañana? 

~oWlgo 

ell 

lumecmiento (rigidez) de su ' cuando se despierta 

s . ¿ Que trn sel/ero ,es entmneci · lo {rigide2:) de su rodilla, luego de sentarse, 
recost~e o descansar. má5 tard'e' en el do? 

NI) WIgo i,m", :litod:cado Sat·.",. Muy _-

ell ell ell el el 
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001'01" 
1P1. ¿ ,Qué l'an ·s.egJido siente dolor en b oodilla? 

N '.:JX.a ~!'CC:fi".Jz!:m~.. Sw!ni".,.",m'¡;I1N, 

I:JI 

¿Oufurto dblCl' <fe n:x:til fa ha ,expeñmenlado u sted en a 1Íl1tin:g semaJ'illa (kls7 
días previos) realílZar las· siglJientes acIi\Iidades? 

2. Girar,r¡~rse soorre su rodilla 
N,,~ iLm'" y...,lk<;o:!o ,SIr\. M.o-o ~r ~-.ac> 

I:JI I:JI Q I:J !J 

3.. Esá'ar oompletamente b oodilla 
N,,~ rn'¡¡. MJJdwodo Sri\'M."'O Muy ..... ·• 

I:l I:JI [J !J !J 

lP4.. Flexiionar ccm¡:tet3menlB la 
N,,~ iLm' ¡O ~!oIhca:lD SR\' i!.."'O MIlY_" 

I:l I:JI Q !J !J 

5. Al caminar en una supaficie ~ 
N,,~ iLm,'¡' ~!odic.1dD Svv"""O Muy ... om 

I:JI I:JI al !J !J 

6.. Al 
. 

o baiaI' las esca!elas 
N,,~ iLm'" Y.olk<;o:!o :~ . .... "D :Mu)r ~,..;ac. 

I:JI I:JI Q !J !J 

. P.or b noche mienlras duerme 
N,,~ u,," ~!Od;aadD S!ii\' i!.."'O :Mnjr fOIlI,;' ;JO 

I:l I:JI Q !J !J 

1>. Al E!'s'lar sentado o recostado 
N,,~ [.m';' ~!od:ca:lD SR\' i!..'<Q Mlly _ ."", 

I:JI I:JI t:l !J !J 

9. Al E!'s'lar de pie 
N,,~ u,," "!odic.1da S¡p,· .. TO :Mu)r ~'ia'e 

I:JI I:JI t:l !J !J 

Actividades di:arilirS 
Las. siguientes pc-egu n.1as i'ndagan scbFe sus actMdades Ils'icas dra rias. Es decir , 
su capacidad <fe mO\lerSE y valerse por si mismo. Pw-a ·cada una de las. 
actiMdades mencionadas 9J ,eon,1inu ac:OOlli. . d'iqu:e el grado de ,crJfiadta~ 
elolperimentad'o en la úllirniao semana (los 7 d ías p~os) ·con resp.ec:to 9J su 
rodilla. 
1\1. Al bajar bs escaleras 

N,,~ ¡un;. )t!odinda ~ ... "'O Muy_ . .". 

I:JI I:JI al !J !J 

A2. A1 
. 

las:ese<lsas 
N,,~ iLm,'w "!olhc.1da ,S4;n' '''"D Muy ... .". 

I:JI I:JI Q !J !J 

001'01" 
P l . ,Qué SEgJido .siente dolor en 

N".:u:.a Y.:1iI:l"':!~;' 

1:]1 

rodilla? 
'5wm !l mfr·;;tlI);, 

[J 
.'1 mm. 

[J 

¿Cuánto dblCl' de rodilla ha experimen.lado u sted en la última semana (los 7 
d ' s preWos) rea ff!Z.M las. siguientes ac1ivfdades? 

P2 Girar.ij~rse sobre su rodilla 
N,,~.o ilm .... ~!odac.D[] Sq, . .,.., :Mujt !óQ'\."Mm 

I:]! 1:]1 1:]1 1:] Q 

P3. Esáar oompletamen1e la rlDdilla 
N,,~ ilA1:. 1.!JJdaTado 5rn' iil..~ 1.111)' ""';,m 

1:]1 eJ· [J Q Q 

i'4. RelOOnair cem~1amen1E la r<XSa 
N" """!" i.n'. Y.oa:c.a. Sa-t .... "o Mlly "",;,m 

1:]1 1:], el Q Q 

s. Al caminar E!1 una supaiicie ~ 
N,,~ D..a1."¡. Y.oa:c.a. S4\· ... TO Mlly>O\'..-e 

1:]1 eJl eJ Q Q 

E-.AJ 
. 

o ~ las esca!elas 
N,,~ ¡un:;. ~!oIkc.1dD ~ .... '"'C< :Mujt ~.;a-e 

1:], eJl 1:] Q Q 

P7. Flor la noche mientras duenne 
N,,~ Ln:;. ~oa:c.a. SGn .... TO :M1Ijt" !OII1.";aao 

1:]1 eJl 1:]1 Q Q 

11.. Al es'taJ' sentado 'o recostado 
N" """!" i.n'. ~ ~OIhcadD Sat· .. ~ MIIY_'_ 

1:]1 1:]1 1:] Q Q 

9. Al es1aJ' de pie 
N,,~ i.n'. Y.oa:c.a. Sg,,"iil..TO J..fu)t wr.";a'G 

1:]1 a l a l Q Q 

Actividades di~rias 

Las. siguientes pl'eglJntas. indagan sobr e sus act:iWdades ~ :icas drarias. Es decir , 
su capacidad de moveJS.e y valeJOJe por si milsmo, Para cada una de las. 
ac:t:iiWdades mencionadas B continuación. indJqu:e el g rado de d'ilOC:u!tadl 
experimentad'o en la última se!l'l\ana (105 7 d ías pr~os) con r-especto a SUI 

rodllla. 
Al . Al ba jar las escaleras 

N,,~ i.n'. Y.oa:c.a. ~'i!."O :MD)t rr.gJ."iaG 

1:]1 1:]1 a Q Q 

A2 Al 
. 

lasesca&el'as 
~""JI2» il..¡n"" Y.oa:c.a. ,s-n· ... TO Mlly>O\'..-e 

1:]1 eJl eJ Q Q 
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Para cada una de fas actividades mencionadas a conijnu ación. indiq ue e l g rado 
de dificUltad expeñmeniadc. dUI'arote ta ú lt ima semana (los 7 días pore'lios,) 
debido a S!I.I rodilla 

Al. Al levan1arse despue-s de estar sentado 
N~~ !Lat.;. ~!OdiC2ldD ~."", MltyW1;&!..""C! 

CI CI CI CI CI 

AA.. Al ecstar <le pie 
NCll biingo [,m ... ~!O~D ~= Moy _= 

CI CI CI CI CI 

AS.. Al agacharse 0<11 reoogeralgo del piso 
N.~ !Un";' ~!OdindD s..,...-o Mol' """'"'" 

CI CI CI CI CI 

Aa Al caminar en una ~ciec ~ 
N.~ [,m ... ~!O~D ~= :MuySllJ."iIm 

CI CI CI CI CI 

/'J. Al 9lÜ 'O baiPr de un carro 
N.~ !Lm'¡' Y.oa.ad. s., . .,.., Moy""'''~ 

CI CI CI CI CI 

Aa Al ir <le coonpras 
NDbiiaga. [,m ... ~!01hco1dD m"iJO MOY_'¡aG 

CI CI CI CI CI 

1\9. Al ponerse las medias 
N.~ !Un. ... Y.oa.ado s.,,;.m },~~SQV"'~ 

CI CI CI CI CI 

MO. Al IE'IIantase dec la cama 
Nco biiIIgC> [,m .• ~!Od-.JdD m"¡cr-c. Muy",,,.,., 

CI CI CI CI CI 

1\11. Al ·quitarse los .""Iretines 00 las medias 
N.~ [,m'. Y.oa.ado s.".,.., },~~SIlV"'""O 

CI CI CI CI CI 

M2. Estancb aco61ado (al volteal5e. manteniendo la rodüla en una posjcjón fija ) 
ND~ [..g,,'¡' ~!OdindD SIr\";.m },hryW\· ... ""o 

CI CI CI CI CI 

M3. Al entJar 00 sali" de lo tinal<lJcha 
Nomngo [,m ... ~!OIhndD So-r, .... "'Ct :Muy &Q'\ . ... '"'Ct 

CI CI CI CI CI 

M4. Al estar SEn1ado 
Nc>~ [..m'¡' ~!OdindD Sa1."¡Q'C> J..hIyW\· ... ""CJ 

CI CI CI CI CI 

1\15. Al sentarse 00 levantarse del water 
N. Nlll,o [..g¡"" ~!O~D Sot.-.. '"'O Moy""'''''O 

CI CI CI CI CI 

"""" ~" .... ""--""""'"* -. (1<0081. S ...... (PERI _16n LK 10 

Para cada. una de las actividades mencion.arfas a continuación. indique el grado 
de dificUltad experimenbdo durante ta última semana (los 7 dÍas p<ell.Íos) 
debido a su rodilla 

Al. Al 1€'o'aI\1arse después de estar sentado 
NG toJlg<> Let'. ~!otkc2rlD s..,."'" Muy roll'l.' iI.."1) 

Q Q Q . Q Q 

MAl ,,",.larde pie 
N'c~.o Un ... ~!,:adica.3D s..,,.,,, Muy lO8t' iI.."O 

Q Q Q I Q Q 

AS. Al agacharse o al recoger algo del piso 
No~ ÜAl,' ¡' Y-O~D s..,..,.. M1Iy58\'_ 

Q Q Q I Q Q 

A6. Al caminar en una sq¡>erlicie ¡iaI1Ia 
Nc~ Un', ~otkn3D So\'''~ :Muy i;,Q'1. .... "'G 

Q Q Q , Q Q 

Al. Al subir -o bajar de un carro 
NG toJlg<> LG\ ... )r!otkcodo s.,-¡c"G M1Iy "" ... ~ 

Q Q Q , Q Q 

A6. Al ir de coonpras 
Nor¡¡ngo Un', ~o~a Ñ\;' ¡a'C M1IY""''''' 

Q Q Q , Q Q 

A9. Al ponerse las medias 
N. toJlg<> ~." ~!oikc.dD s.., ..... Muyr.Q'\'iI..'"'O' 

Q Q Q Q Q 

A10. Al lwantar.;e de la cama 
Nc DmgO Un', Y...:a~D s.., .... Muy",=<> 

Q Q Q - Q Q 

A11. Alqui1arse los caloe,tines o las me<ias 
NGtoJlg<> a.m.' .. ~!oikado Sq,."", M·roqn"" 

Q Q Q Q Q 

A12. EstanOO aco61ado (al volteal5e. rnantenleMo la rodala en una posición -ja) 
No ~ iLm'¡o Y..o~D .se,.·iJO Muy 58V"''''D 

Q Q Q Q Q 

A13. Al enlJar o salir de la tina.-'ducha 
No~ il.,m';, )¡'!o~D ~"'''l) :Mu:t W\ .... '"'Or 

Q . Q Q - Q Q 

A.14. Al eslar sen1ado 
NG~p i.v\ ... )r!O~D Sq,."", Muy W\'iI.."'D 

Q Q Q , Q Q 

A.15. Al 5EI1Iarse o levantarse del water 
Ncwagc. i!...Q\' .. )r!odiic.Do .5v1. .... "'"Co ,Muy W\ .... YQo 

Q Q Q I Q Q 
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PSI"a cada una de ras aclividades mencionadas 81 con~rlUacióIl . indique e l g rado 
de di1icUliadlexpeñmenladc, durante fa ú ltima 5ell\iloa (los 7 días preVios) 
debido a su rodilla. 

Al.. Al levan~ después de estar sentado 
No tongo ,Q'L';' ~~:a&ndD ~.;.m Muy ""';.m 

ell ell ell el el 

M Al es1arde pie 
N Gb;ngo La';. !\tolhco>:lu ~.- Muy ..,.·_ 

ell CII ell el el 

AS. Al agacharse oal reooget"algo del piso 
Na. bin:go ' 0 :at!·:adinda Sv\· .. TCo 1fo;:,,.. 5Q1. ... ""CI 

ell ClI ell el el 

1'.6. Al caminar en una ~cie ¡:jaRa 
No to_ ! .... Il'¡; ;. Y.olhco>:lu S4r0 .. "'O MDy 5lil1.· .. "'O 

ell CII ell el el 

Al. Al sgb. o baPr de un carro 
No b¡ngo ün'O Y.olhco>:lu ,~""" :MtJ::,r ~;ac. 

ell Q ell el el 

Al. Al ir de ccmpras 
No tongo ün'O Y.olhco>:lu ~.;.m Muy ""';.m 

ell ClI ell el el 

A9. Al ponerse las medias 
No tongo •• Y.olhco>:lu s.,.:;.m :Mu)" ~'W!lJ 

ell CII ell el el 

A1D. Al levantarse de la cama 
N~tongo ün'o ~!o~D ~.;.m Muy .. =o 

ell ell ell el el 

,0,11. Al ,quitarse IDs ,calcetines <O las medas 
No tongo ,Q'L';' ~~:a&ndD ~.;.m Muy ""';.m 

ell ell ell el el 

,0,12. Estancb ,acostado (al voltearse, mantElllendo la rodilla en una posición i ja) 
No tongo 1.,0\'. !\tolhco>:lu ~._ Muy ..,.·_ 

ell CII ell el el 

,0,13. entrar iQ de b tinalducha 
Na. bin:go ",' 0 :at!·:adinda Sv\'''''llo 1fo;:,,.. 5Q1. ... ""CI 

ell ClI ell el el 

""'14. Al 'estar seniado 
No to_ ! .... Il'¡; ;. Y.olhco>:lu S4r0 .. "'O MDjf 5lil1;· .. '"l!1 

ell CII ell el el 

A15. 'SEIlIarse o lev ,arse del water 
No b¡ngo ün'O Y.olhco>:lu ,~""" :MtJ::,r ~;ac. 

ell Q ell el el 

PaJI"a cada una de ras actividades mencionadas a con~nuación . indique el grado 
de di1icUltad ,experimenlado dUf'aJ:lte La ú ltima semana (los 7 días preloliDlS) 
debido a su rodil la. 

AJ_ A1 leYan~ d espue.s d e es tar sentado 
NG~ !La'. l!olhn:l. Sat. ... ""G May ,",:,,~ 

CJ CJ, eJ CJ CJ 

M Al est3rde pie 
No~ ~-. ~!o&ndD Sat-;.m May~WG 

CJ Q CJ CJ CJ 

AS. Al agacbarse o al reooges algo del piso 
Na. tomgc. ün·. ~~diB:3D ~ .. ~ Mil)' ... ':oro 

el CJi eJ, CJ CJ 

AS. Al caminar en una supefiicie' ¡:t¡na 
No~ '-'1\., ~!oIkndD s.., . .,.., :MtrjT" Ii{iJ.·iJO 

el Q eJ CJ CJ 

Al_ Al subi" o bajar de un carro 
No~ Un:;. ~!odindD Sw-.m :r,~,.. :wr,.";JO 

CJ, el CJ CJ CJ 
AI_ Al ir de OOII1pras 

Na.~ LM· .. Y.., Ihn:I. Sat·.", Muy "':"'" 
el CJ' CJ CJ CJ 

1'.9_ Al ponerse las medias 
NG~ i ,JifI" ... MO~D s..,."'" :Mtrj,.- Wl:m'C> 

el CJ' eJ, CJ CJ 

""'10. Al levantalse de la cama 
No~ ün ... ~!o:a~D Sat-- Muy ... =o 

CJ el CJ CJ CJ 

""'11. Al quit3rse IDs ,calcetines .o las medias 
NG~ ~ .• l!olhn:l. Sat. ... ""G May ,",:,,~ 

CJ CJ, eJ CJ CJ 

""'12. EstanOO acos1ado {al ~oItearse . mantenlendo la rodilla en una posición ¡jja} 
No~ ~.. l!olhn:l. Sat-;.m May~WG 

CJ CJi CJ CJ CJ 

""'13. ,en1Jaro de b tinalducha 
Neo tomgc. ün·. ~~diB::lD ~""'ao :Prfu)T" 5.IlI.' i..'"D 

CJ O eJ, CJ CJ 

""'14. Al eSIaiJ sen1ado 
No <ongo '-'1\., ~!otkadD Sat·.,.., Muy ""·""'1 

CJ Q eJ CJ CJ 

""'15. SEflIarse o lell arse del water 
No~ Un· .. Y..,Ihn:I. Sat·"", :r,~,.. W\.;ac. 

CJ el CJ CJ CJ 
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Para eada una de ras actividades mencionadas ~ oonlinuación. indique el gradD 
de di fiCultadl experimen ' do, durante fa ú:1~ima semana (los 7 días. pc-e~os) 
debi do a su rodilla 

A16. Trabaojos pesadDs de la casa (mover objetos pes,ados, rmpiar los pisos. etc. ~ 
NI) billgG ü..m... )t!·,dinda Stin,'iQ"O 1!o:y """, ... ~ 

QI QI QI Q Q 

A17. TrabaQos ligeros de la ,casa {cocinar, bafTieJ, etc.) 
N~ b<Jlp i!.m'. ,,~,i!l;nda 

QI QI QI 

A-cIiYidaC'e:s deporlivas y Ireue.acionaJes 
las· siguie es preguntas indagan sobre sus actividades. físicas a l fB3lizar 
adJMdades q ue req¡ . etran un mayor n~vel de esfuerzo,. Las preguntas deben 
Il!sponderse pensando ,en el 'g;r.¡do, de dificu bd expeñrnenlB.do,. debido, ~ su 
rodilla¡, durante última semana (ros 7 d' 5 previos}. 
SP'l . Ponerse ,en cucl illas 

Nc. bingG iLIn,'. ,,!·, i!l;nda s..,."'" Mu:y· 5Q1.· .. ~ 

QI QI QI Q Q 

SP2. Ccn'a' 
N~b<Jlp i!.m'. ~!o,&adD s.., .. Muy ..., .... "0 

QI QI QI Q Q 

SP3. Sall:af 
N~ b<Jlp [m'. Y..oi!l;nda s..,.;.m Muy ... · ... '" 

QI QI QI Q Q 

SP4. GiraliD1pulsarse scbre la rodilla afeáada 
Nobango iLm'w ~~ikndD s..,. Muy,"," 

QI QI QI Q Q 

SP5. Arrodillarse 
N~ b<Jlp la\'w ,,!·,i!l;nda s..,';a'O Muy 5a\ .... "O 

QI QI QI Q Q 

Calidiad de vida 
0 1. ¿Qué lan seguido es 'DIlf'1sciente del problema ,en su rodill ? 

N".:::lC-a ~~aN S"'IYID"'C"i¡aN ~~ di!.."';..o 

QI QI QI 

02- ¿ Ha modificado su estilo de Wda para €!'o'lt3r actividades que podrian dañar su rodilla? 
l?,L"2I m;:f.t U'tWl;a.~ ~!od;ndan:¡;,Q.t4, [Ir.t;,tiGu::;.¡a.ta T~. 

QI QI QI Q Q 

Ol. ¿ Qué tan preocupado ,está usted con la falta de segLriliad de su rodilla? 
~Ti!II:nz:d4. - .~ Mod;,~ D'!3~~.. Em-....m1 d'jl[IIJPDtv 

QI QI QI Q Q 

04. En general: ¿ e 
Nobmgo 

QI 

ia rullad tiene ron su rodtJ? 
iLm'w _ ~ikndD 

QI QI 

IMuchas g racias por contestar todias I~.as preguntas de este we:slionaoo., 

Para cada una de fas acli ... idad'es mencionadas a oon\inuacién, indique e l grado 
de dilicUl!adl experimentado durante fa ú lt ima semana (los 7 días ptrev,ios) 
debi do a su rodilla.. 

,""16. Trabajios pesados de la casa (mover objetas pesadas, piar bs pisos. etc. ) 
Neo DillP' il..m'.¡¡ ).-!odic&da SG\'w.."'G Muy Yn'''~ 

Q Q, Q, Q Q 

1\17. Trabagos igeros de' la ,casa {cocinar, barra-, etc.) 
N~ ~ iLm'O "~" a.ca:Io Muy r¡,Q'\ . ... "l) 

ell Q Q' Q Q 

Actividades deportivas 'J n~aea.cionalE!S 
l as sigufen es preg niBs indagan sobre SUlS actMdades físicas a l alizar 
acl!Midades que requieran un mayor nivel de esfueao. Las preguntas deben 
Il!sponderse pensando en el 'S:rado de dificu ,ad experimenmdo. debido, a su 
rodilla. dUrante última semana (los 7 d' s preW:ls ). 

Sf>l . Paner>e ,en cucl illas 
N~~ :Len' .. !'i~odin:3D Sm'iI.""O MDy ....... ..-o 

QI Q el Q Q 

SP2. CelTa-
N~~ iLm'O "'f.:'~D ~-wo Muy "" .• 

a Q Q Q Q 

Sf>3. Sallar 
Neo b;ngc. un:; Y.oa.ca:lo ~"""'IJ> MDy "":iOl> 

QI Q. Q Q Q 

Sf>4. Girampulsarse sdlre la rodilla, ateáada 
No~ il.m'; "!odic.dD ~=> Muy SQ1; 

Q Q Q Q Q 

SPS. Arradillaroe 
N~~ im'¡. !'í~:a&ci1dD ~,.,-o Mtty SQ1t ;""O 

ell Q Q Q Q 

Calidad de vida 
a l . ¿Qué ían seguido es 'OOf1sciente del problema en su rodilla? 

N:3:.a ~.",fr·MElN S"7IY'n?l lrrijjzU:G. A dil..'"Ío 

Q 

~ ¿ Ha modificado su estilo de Wda para E"o'ltar actividades que podrian dañar su rodilla? 
i?L"i!I md:a L.Q'1.";,m;a.'5< ~rod~aM1 I!)r:~~ TO!Z.lm;o:¡. 

ell Q Q Q Q 

a3.. ¿ Qué ían preocupado está usted con la falta de segLñdad de su rodilla? 
p!"'Tj! m:h !...",,".~ M~~ I}J'3mCUD~":" Ertr-...m,d'jlJIDqntD 

al Q, Q, Q Q 

a4. En general: ¿ c " ta cultad tiene ron su 
No,,_ Lm'; ~~ikndD SIn·.,.., :!t!u;)'r !blilfltiC"O 

QI Q Q Q Q 

'Muchas gracias pOI" contestar todas Ilas preguntas ,de este westionaño. 



68 
 

ANEXO 2 

Clasificación de la Obesidad en adultos de acuerdo con el Índice de Masa Corporal (OMS) 

FUENTE BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 

OMS    GRADO I GRADO II GRADO III 

 <18.5 18.5-24.9 25.0-29.0 30.0-34.9 35.0-39.9 >40.0 

IMC= Peso actual (kg)/Estatura (m2)  
Adaptado de: WHO (2000) Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. Report of a WHO 

Consultation on Obesity 
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