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1. INTRODUCCIÓN 

La osteoartrosis se define como una enfermedad crónico degenerativa 

caracterizada por la inflamación y destrucción gradual y progresiva del cartílago que 

se encuentra recubriendo la superficie de las articulaciones y el tejido óseo 

subyacente, conduciendo a dolor rigidez articular y discapacidad 1. 

Es la más común de las enfermedades reumáticas crónicas, ya que afecta a 

aproximadamente el 15% de la población mundial mayor de 60 años, con una 

incidencia mayor en el sexo femenino (10% vs 18%), es decir, alrededor de 100 

millones de personas alrededor del mundo, por lo tanto constituye un problema serio 

de salud pública2, 3. 

Esta enfermedad está siendo reconocida como un proceso patológico articular 

dinámico causado por destrucción y reparación del cartílago para la cual pueden 

aplicarse intervenciones terapéuticas efectivas4, 5.   

Los factores de riesgo para el desarrollo de osteoartrosis incluyen:  

- Edad avanzada.  

- Sexo femenino.   

- Obesidad o síndrome metabólico.   

- Ocupación y actividades deportivas.   

- Trauma directo o indirecto.   

- Factores anatómicos relacionados a la forma y alineación de la articulación.   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Sin embargo, el factor de riesgo más estrechamente asociado con el desarrollo de 

la enfermedad es la edad avanzada 6.  

Se identifican 4 tipos principales de fenotipos de osteoartrosis por su etiología   

- Inflamatoria.  

- Mecánica ( trauma, displasia, malalineación, sobrepeso y obesidad e 

hipermovilidad).  

- Inicio temparno.  

- Sistémica (metabólica, por microcristales, hormonal y por micro inflamación). 

Los elementos establecidos para el diagnóstico inicial son dolor y disminución del 

espacio articular y/o la presencia de osteofitos en una radiografía 6.  

Históricamente, las articulaciones que han recibido más atención en el estudio de la 

osteoartrosis han sido la rodilla, la cadera y las de la mano. En comparación, por su 

menor prevalencia, las articulaciones del pie y el tobillo han sido relativamente 

descuidadas, y su prevalencia en la población general no está clara debido a los 

escasos estudios poblacionales con los que se cuentan1.  La prevalencia de 

osteoartrosis sintomática de tobillo diagnosticada radiográficamente es 

significativamente menor cuando se le compara con sus contrapartes en mano, 

cadera, rodilla y pie (3.4% vs 15%, 6.2%, 12% y 16.7%). Este comportamiento 

puede ser debido a las diferencias en las propiedades anatómicas y mecánicas del 

cartílago de la articulación del tobillo, que se caracteriza por su alta resiliencia2, 5.  
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La prevalencia de dolor de tobillo es significativamente más alta que la prevalencia 

de  cambios radiográficos en la osteoartrosis (11.7% vs 3.4%). Esto se debe a 

que el dolor puede atribuirse a otras etiologías como lesiones tendinosas o 

ligamentarias, esguinces de tobillo o dolor referido.  Sin embargo, es posible 

también que se hallen los cambios patofisiológicos pero los cambios radiográficos 

que caracterizan a la enfermedad no se encuentren presentes o detectables en 

etapas tempranas, puesto que , como es sabido, las radiografías simples cuentan 

con una sensibilidad significativamente menor en comparación con otros  estudios 

de imagen como la resonancia magnética2.  

En el caso del tobillo, la osteoartrosis de etiología postraumática (definida como 

aquella que se desarrolla posterior a una lesión articular, que puede ser fractura, 

daño al cartílago articular, esguince, o inestabilidad ligamentaria crónica) es mucho 

más común que la idiopática (20-78%)7, por lo que constituye la causa más común3 

XI.  

Se puede subdividir por el tipo de lesión que la origina:  

- Fracturas de tobillo 37%.  

- Inestabilidad secundaria a lesiones de repetición 13-16%.  

- Esgunice de tobillo con dolor peristente 13.7%8.  

Por su etiología, los pacientes con osteoartrosis de tobillo son en promedio 14 años 

más jóvenes que aquellos con el mismo padecimiento en otras articulaciones, y 

progresan más rápido7.  
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Los objetivos de la estadificación de la osteoartrosis son predecir el destino del 

cartílago articular y el pronóstico del paciente, así como elegir entre las alternativas 

terapéuticas.  Aunque la confiabilidad y exactitud de la estadificación por 

radiografías simples versus un gold standard permanece poco estudiada, se cuenta 

con diversas escalas con este propósito. Entre todas ellas, las de Takakura y Van 

Dijk difieren de las demás en que se establecieron en estudios de osteoartrosis 

medial de tobillo específicamente9,10.  En un estudio retrospectivo realizado por 

Moon et al. en el que se analizaron los hallazgos artroscópicos y la estadificación 

radiográfica de 404 pacientes con dolor de tobillo, se encontró que la escala con 

mejor confiabilidad inter e intraobservador, así como correlación con la severidad 

de las lesiones por artroscopía estadificadas según la escala de Outerbridge, fue la 

escala de Van Dijk9,11, la cual se menciona a continuación: 

Sistema de estadificación radiográfica de osteoartrosis de tobillo según Van 

Dijk et al 12.   

- 0: Articulación normal o con presencia de esclerosis subcondral.   

- I: Presencia de osteofitos sin disminución del espacio articular.   

- I: Disminución del espacio articular con o sin presencia de osteofitos.   

- III: (Sub)total desaparición o deformidad del espacio articular.  

En la práctica clínica, a los pacientes diagnosticados con osteoartrosis de tobillo en 

etapas finales, se les ofrece tratamiento quirúrgico si presentan sintomatología 

clínicamente significativa. Las modalidades de tratamiento incluyen artrodesis, 

osteotomías o artroplastia de tobillo. La cirugía no se recomienda en las etapas 
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tempranas de la enfermedad, en estos casos, se cuenta con algunas formas de 

tratamiento conservador, sin embargo, la evidencia de los riesgos y beneficios de 

estas alternativas terapéuticas permanece siendo escasa, sobre todo en 

poblaciones como la nuestra.  

Estas alternativas se encuentran dirigidas principalmente a tratar la rigidez y el dolor 

característicos de la enfermedad. Entre las opciones terapéuticas (ampliamente 

estudiadas en los casos de osteoartrosis de rodilla y cadera) se encuentran: 

tratamiento farmacológico con analgésicos y anti inflamatorios, reducción de peso, 

terapia ocupacional, fisioterapia y viscosuplementación con ácido hialurónico13, 14, 6.  

En 1934 Meyer y Palmer aislaron un polisacárido del humor vítreo de ojos bovinos 

y lo llamaron ácido hialurónico, derivado de la palabra griega hyalos (que significa 

vidrio)15. En 1986, Balazs et al propusieron el nombre hialuronato como 

alternativa16.  

El ácido hialurónico es un mucopolisacárido presente en todos los organismos vivos. 

Es un glicosaminoglucano de alto peso molecular compuesto por repeticiones 

disacáridas de N-acetilglucosamina y ácido glucurónico. Esta relativamente simple 

estructura se encuentra conservada en todos los mamíferos, lo que sugiere una alta 

importancia biológica 17, 14. En el cuerpo humano se encuentra, en su forma de sal 

o hialuronato, en altas concentraciones en la mayor parte de los tejidos conectivos, 

incluyendo piel, cordón umbilical, líquido sinovial y humor vítreo, así como pulmón, 

riñón, cerebro y músculo. El ácido urónico y la aminoazúcar en el disácarido son el 

ácido D-glucurónico y la N-acetilglucosamina, y están unidos mediante enlaces  
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glucosídicos beta 1-4 y beta 1-3. Su estructura molecular es energéticamente muy 

estable debido a que los grupos robustos de los azúcares se encuentran en una 

posición ecuatorial estéricamente favorable, mientras que todos los hidrógenos se 

proyectan hacia el eje18. 

 En una solución fisiologica,  la molécula de ácido hialurónico se vuelve ms rígida 

debido a su estructura química, los enlaces internos de hidrógeno y su interacción 

con el solvente. Los átomos axiales de hidrógeno forman una cara hidrofóbica no 

polar, mientras que las cadenas laterales forman una cara hidrofílica, lo que le da 

una retorcida forma de listón. Las soluciones de hialuronano se manifiestan en 

formas reológicamente muy inusuales, son excesivamente lubricantes y muy 

hidrofílicas. En solución, los polímeros toman la forma de espirales expandidas y 

azarosas, y se unen unas a otras a concentraciones muy bajas. Una solución al 1% 

tiene una consistencia parecida a la gelatina, sin embargo al encontrarse bajo 

presión se mueve fácilmente y  puede ser administrada a través de una pequeña 

aguja, por este motivo es llamado un material pseudo plástico. Sus propiedades 

reológicas extraordinarias lo convierten en un excelente lubricante. Su forma 

helicoidal retiene aproximadamente 1000 veces su peso en agua19.  

En una molécula completa de hialuronano el numero de disácaridos repetidos puede 

ser de 10 000 o más, con una masa molecular de 4 millones de daltones. La longitud 

de un disacárido es de aproximadamente un nm en promedio, por lo que una 

molécula completa extendida mide alrededor de 10 micras, el diámetro aproximado 

de un eritrocito.  
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Se han descrito muchas efectos fisiológicos de esta molécula en estudios in vitro, in 

vivo y estudios clínicos. Posee funciones fisicoquímicas protectoras que pueden 

proveer de un efecto condroprotector adicional in vivo y explicar sus efectos a largo 

plazo en el cartílago articular. Puede reducir los impulsos nerviosos y la sensibilidad 

asociada al dolor20. El ácido hialurónico exógeno favorece la producción de su 

contraparte natural por parte de los condrocitos y reduce la producción y actividad 

de los mediadores proinflamatorios y las metaloproteinasas de matriz y altera la 

función de las células del sistema inmunólogico 21. 

El hialuronano es altamente higroscópico, y se piensa que esta propiedad es 

importante para la regulación de la hidratación tisular y el balance osmótico. En 

adición a sus funciones como molécula estructural, el hialuronano actúa como un 

señalizador interactuando con receptores celulares de superficie y regulando la 

proliferación celular y diferenciación. Es esencial en la embriogénesis y 

tumorogénesis 22,23.  

Algunos estudios en lesiones fetales y procesos de cicatrización demuestran que el 

ácido hialurónico de alto peso molecular promueve la quiescencia celular y fortalece 

la integridad tisular, mientras que la generación de sus productos de degradación 

son una señal de que ha ocurrido una lesión y generan un estado proinflamatorio 17.  

En estudios in vitro e in vivo se ha encontrado que el AH estimula la producción de 

inhibidores tisulares de metaloproteinasas por los condrocitos, inhibe la degradación 

cartilaginosa mediada por neutrófilos y aumenta la degradación de matriz inducida 

por IL-1 y la citotoxicidad de condrocitos24.  
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En un contexto de osteoartrosis, el líquido sinovial es más abundante y menos 

viscoso, la concentración de hialuronano es menor, así como la longitud de sus 

cadenas, y, por lo tanto, su peso molecular. Estos cambios disminuyen 

significativamente las funciones fisiológicas y protectoras del líquido sinovial, como 

lo son la absorción de choque, disipación y almacenamiento de energía por trauma, 

lubricación y protección del cartílago articular, así como el control del tráfico entre 

los vasos de la membrana celular y el cartílago debido a un efecto de exclusión 

hacia las moléculas grandes20.  

El concepto de viscosuplementación fue propuesto primero por Balazs, y se basa 

en la hipótesis de que la inyección intra articular de hialuronano en las articulaciones 

con osteoartrosis puede restaurar las propiedades reológicas del líquido sinovial, 

promover la síntesis endógena de de hialuronato de mayor peso molecular y por lo 

tanto mejorando la movilidad y la función articular y disminuyendo el dolor. Este 

mecanismo es sugerido por los hallazgos de hialuronano con un peso molecular 

más alto que el inyectado en solución en estudios realizados en humanos y 

animales 25.  

Las primeras inyecciones terapéuticas de ácido hialurónico fueron realizadas en 

caballos de carga para artrosis traumática y el tratamiento probó ser efectivo, por lo 

que es ampliamente usado en la medicina veterinaria25.  

Desde entonces se han publicado múltiples estudios que demuestran la efectividad 

de las infiltraciones con ácido hialurónico en el control del dolor, sobre todo en 

osteoartrosis de rodilla. Sin embargo, aunque se han realizado algunos estudios en 
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los que se muestra una tendencia similar, el efecto de este tratamiento en el 

contexto de osteoartrosis de tobillo aun permanece poco estudiado y es 

prácticamente nulo en la población mexicana7, 20, 26, 5, 14.  

A pesar de las controversias acerca de su beneficio, es patente la necesidad de 

tratamientos no quirúrgicos para la osteoartrosis, y la mayoría de las terapias 

actuales emplean en sus ensayos clínicos infiltraciones con solución salina como 

control, sin embargo, existe un creciente reconocimiento de que la administración 

aislada de solución salina no es carente de efecto. El potencial efecto terapeutico 

de la solución salina intra articular fue propuesta primero en 1952 por Desmarais 27. 

Se ha observado posteriormente en revisiones sistemáticas que el dolor, rigidez y 

déficit funcional asociados con la osteoartrosis de rodilla pueden ser manejados de 

manera exitosa mediante infiltración con solución salina, ya que se ha reportado un 

efecto suficiente para no ser considerado solamente un placebo 28, 29. 

Los mecanismos fisiológicos que contribuyen al efecto antinociceptivo de las 

infiltraciones con solución salina permanecen siendo poco entendidas, sin embargo, 

se ha postulado que el lavado de la superficie articular genera la remoción de las 

moléculas señalizadoras de dolor presentes en el espacio articular, y que esta 

técnica podría extraer proteoglucanos y agrecanos de la matriz cartilaginosa 

superficial, permitiendo la agregación de células de reparación, lo cual podría inducir 

una respuesta anti inflamatoria 29.  
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2. JUSTIFICACIÓN 

La osteoartrosis es una enfermedad crónica y degenerativa que genera importante 

limitación funcional para quien la padece; sin embargo existe un amplio abanico de 

opciones terapéuticas, tanto conservadoras como quirúrgicas para tratarla.  A pesar 

de la amplia cantidad de literatura disponible que existe referente a esta patología 

en articulaciones como la cadera y la rodilla, existe poca evidencia del efecto 

terapéutico de la aplicación de terapias intra articulares como medidas 

conservadoras en los pacientes con osteoartrosis de tobillo, aún en menor cantidad 

en nuestra población. 

HIPÓTESIS  

La aplicación de viscosuplementación vs solución salina en la articulación 

tibioastragalina mejora el resultado funcional al menos a 12 meses en pacientes con 

osteoartrosis de tobillo en términos de dolor, movilidad y limitación funcional. 

(Escalas AOFAS, EVA, SF-36). 
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3. OBJETIVOS 

Objetivo Primario: Valorar los cambios funcionales a corto plazo en pacientes con 

osteoartrosis primaria y postraumática de tobillo grados I-II de Van Dijk sometidos a 

viscosuplementación con hialuronato de sodio o solución salina 0.9% en la 

articulación tibioastragalina.  

Objetivos Secundarios:  

- Evaluar cualitativamente la mejoría funcional de los pacientes con la escala de la 

American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS).  

- Evaluar cualitativamente la evolución del dolor de los pacientes con la escala visual 

análoga (EVA).  

- Evaluar cualitativamente la calidad de vida de los pacientes con la encuesta de 

salud Short Form-36  (SF-36). 
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4. MATERIAL Y METODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio piloto. Nivel de evidencia: III 

Ensayo clínico abierto no aleatorizado con dos grupos de estudio. Longitudinal, 

prospectivo.  

 

POBLACION DE ESTUDIO 

Pacientes con diagnóstico de osteoartrosis primaria y postraumática de tobillo  

grados I-II de Van Dijk atendidos en la consulta externa del Instituto Nacional de 

Rehabilitación del 2017 al 2018. 

Criterios de inclusión  

- Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de Osteoartrosis de tobillo grado 

I- II de Van Dijk diagnosticada radiológicamente.   

- Pacientes activos, que logren marcha sin empleo de silla de ruedas >50 m.  

- Pacientes con dolor 50% del tiempo en un período >3 meses  sin mejoría en el 

mes previo.  

- Pacientes que acepten ser parte del protocolo de investigación.  

Criterios de exclusión  

- Pacientes sin control adecuado del dolor con farmacoterapia oral.  

- Pacientes con uso de esteroides en los 3 meses previos.  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- Pacientes sometidos a viscosuplementación en los 9 meses previos.   

- Pacientes con osteoartrosis o cambios anatómicos en otras articulaciones del 

pie. 

Criterios de exclusión 

- Pacientes que por motivos personales no deseen continuar con el tratamiento o 

el seguimiento. 

- Pacientes que se sometan a tratamientos alternativos para el mismo 

padecimiento en el tiempo que dure el seguimiento.  

- Pacientes que se sometan a procedimientos quirúrgicos que limiten la función en 

el tiempo que dure el seguimiento. 

5. RESULTADOS 

CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS  

Se obtuvo una base de datos de los expedientes clínicos electrónicos de pacientes 

del Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra en citas de 

seguimiento o de primera vez entre los años 2016 y 2018, con el diagnóstico de 

artrosis de tobillo como criterio de búsqueda. Se obtuvieron 375 pacientes, de los 

cuales fueron descartados 246 por tratarse de pacientes post operados. De los 129 

pacientes restantes se realizó una evaluación individualizada del expediente y 

archivos radiográficos para determinar el grado de artrosis, su etiología, 

funcionalidad y comorbilidades, y, así, establecer su elegibilidad para el estudio. Se 

obtuvieron 52 pacientes elegibles, de los cuales, por motivos personales, solamente 

26 aceptaron formar parte del estudio.  
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Del total de pacientes, 25 se sometieron al tratamiento de manera unilateral y 1 de 

manera bilateral (n=27). De esta muestra, se eligió a los pacientes para pertenecer 

al grupo de infiltración con ácido hialurónico (grupo 1) o con solución salina (grupo 

2) con base en su capacidad económica para comprar el tratamiento con ácido 

hialurónico. 13 pacientes formaron parte del grupo de ácido hialurónico (13 tobillos) 

y 13 del grupo de solución salina (14 tobillos), sin embargo un paciente de este 

último grupo dejó de acudir al seguimiento y manifestó su deseo de ya no continuar 

con el estudio, por lo que fue eliminado. El resto de los pacientes completaron el 

tratamiento y el seguimiento satisfactoriamente. No se observaron efectos adversos 

serios en ninguno de los dos grupos de estudio. Los pacientes en general refirieron 

sensación de plenitud en el tobillo y dolor leve en el sitio de punción durante un 

período no mayor a 24 horas. 

De los 25 pacientes estudiados, 16 fueron del sexo femenino (64%) y 9 del sexo 

masculino (36%). 18 tobillos (grupo 1=9, grupo 2=9) fueron diagnosticados con 

artrosis postraumática y 8 (grupo 1=4, grupo 2=4) con artrosis primaria (69.3% vs 

30.7%) de acuerdo a los hallazgos en historia clínica y radiografías, sin diferencias 

significativas (p=1). Todos los pacientes  con artrosis postraumática tuvieron un 

antecedente bien definido de trauma severo o esguinces de repetición en la 

articulación del tobillo. Ninguno de los pacientes estudiados con artrosis primaria 

tenía antecedente de enfermedades reumáticas.  

Se clasificó el grado de artrosis de todos los pacientes empleando la escala 

radiológica de Van Dijk, descrita previamente. Del total de tobillos estudiados 

(n=26), 12 fueron clasificados como grado 1 (grupo 1=7, grupo 2=5) y 14 como 
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grado 2 (grupo 1=6, grupo 2=8) sin encontrar una diferencia estadísticamente 

significativa entre ambos grupos (p=0.695).  

En la siguiente tabla (Fig. 1) se resumen las características demográficas y 

etiológicas de la población de estudio. Ambos grupos mostraron ser homogéneos 

sin diferencias estadísticamente significativas.  

Características Grupo de ácido 

hialurónico (n=13) 

Grupo de solución 

salina 0.9% (n=13) 

Valor de p 

Edad (años) 56.46 (14.86) 53.85 (14.32) 0.652 

Sexo (F:M) 76.9% / 23.1% 46.1% / 53.9% 0.107 

Lado (I:D) 38.4% / 61.6% 46.1% / 53.9% 0.691 

Historia de trauma (Si:No) 69.2% / 30.8% 69.2% / 30.8% 1.0 

Grado de artrosis (1:2) 53.9% / 46.1% 38.4% / 61.6% 0.431 

Peso (kg) 71.76 (10.46) 78.07 (15.19) 0.230 

Talla (cm) 161.92 (9.77) 163.38 (7.71) 0.676 

IMC 26.76 (3.46) 28.76 (4.86) 0.239 

Fig. 1: Las variables cuantitativas (edad, peso, talla e IMC) se representan como 
media y desviación estándar. Las variables cualitativas (sexo, lado, historia de 
trauma y grado de artrosis) se representan como porcentajes. 
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La American Orthopaedic Foot and Ankle Society  Score (AOFAS) es una escala de 

evaluación clínica que se compone de 9 preguntas divididas en 3 categorías que 

evalúan el dolor, la función y la alineación del tobillo y sus cambios posterior a una 

intervención. El resultado se establece con respecto a un total de 100 puntos, 

considerandose una respuesta excelente 91-100, buena 71-90, regular 51-70 y 

mala <50 puntos. Durante la evaluación inical no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en los puntajes de ambos grupos (AH: 46.92 +/- 

15.01; SS: 48.62 +/- 13.76; p 0.767). A los 6 meses se observó una mejoría en 

ambos grupos (AH: 73.00 +/- 9.01; SS: 66.23 +/- 16.75; p 0.212) observando un 

resultado bueno en el grupo de infiltración con ácido hialurónico y regular en el grupo 

de solución salina 0.9%, sin embargo la diferencia entre los dos grupos no se 

considera estadísticamente significativa. A los 12 meses se observó una 

disminución del puntaje, sin llegar a los niveles basales (AH: 57.62 +/- 14.27; SS: 

49.92 +/- 14.92; p 0.192), siendo el resultado regular para el grupo de ácido 

hialurónico y malo para el de solución salina 0.9%. Como se observa en la tabla no. 

2, se encontró una diferencia estadísticamente significativa en la categoría de 

función a los 12 meses, siendo mejor en el grupo de ácido hialurónico (AH: 33 +/-

7.42; SS: 27.62 +/- 4.82; p 0.03).  
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Fig. 2: Grado de mejoría por puntaje total en la escala AOFAS a los 0, 6 y 12 meses 
posterior a completar el tratamiento con 3 inyecciones de ácido hialurónico o 
solución salina 0.9%.  

 

El cuestionario de salud Short Form 36 (SF-36) es empleado para valorar el estado 

de salud general y calidad de vida de una persona. Se compone de 36 preguntas 

que evalúan 8 aspectos relacionados con la vida cotidiana: función física, limitación 

en el rol físico, limitación en el rol emocional, función social, dolor corporal, salud 

mental, vitalidad y salud general. Se califica con respecto a un total máximo de 100 

puntos, entre más alto sea el puntaje, se considera que la percepción de la salud 

por parte de las persona es mejor. No se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos durante la evaluación inicial (AH: 52.94 +/- 20.22; 

49.7 +/- 17.26; p 0.664). A los 6 meses se observó una mejoría en los dos grupos 

respecto a los valores basales (AH: 72.30 +/- 14.00; 66.93 +/- 12.59; p 0.315), sin 

ser la diferencia significativa entre ellos. A los 12 meses se observó un descenso en 
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los puntajes de ambos grupos (AH: 60.64 +/- 18.55; 54.89 +/- 13.54; p 0.376), sin 

ser la diferencia significativa entre ellos. Se observó una diferencia estadísticamente 

significativa en aspecto de rol emocional a los 6 meses, siendo mucho mejor en el 

grupo de ácido hialurónico (AH: 92.23 +/- 20.12; SS: 66.38 +/- 33.41; p 0.02); 

también se observó una diferencia significativa en el aspecto de función social a los 

12 meses, siendo mejor en el grupo de ácido hialurónico (AH: 66.08 +/- 20.56; SS: 

49.69 +/- 17.67; p 0.03).  

 
Fig. 3: Grado de mejoría por puntaje total en la escala SF-36 a los 0, 6 y 12 meses 
posterior a completar el tratamiento con 3 inyecciones de ácido hialurónico o 
solución salina 0.9%. 

 

 

La escala visual análoga del dolor (EVA) es una herramienta de fácil aplicación, que 

permite obtener una evaluación simple y subjetiva por parte del paciente de la 
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intensidad del dolor padecido. Es conceptualmente similar a una escala numérica y 

posee una adecuada reproductibilidad entre observadores. En este caso los 

resultados se traducen en valores del 0-10, siendo 0 la ausencia del dolor y 10 el 

dolor más intenso que ha padecido la persona. Durante la evaluación inicial no se 

encontraron diferencias significativas entre ambos grupos (AH: 7.54+/-1.19; SS: 

7.23+/-0.83; p 0.454). A los 6 meses se observó una mejoría de 2-3 puntos en 

ambos grupos, sin ser significativa la diferencia entre ellos (AH: 4.62+/-1.32; SS: 

5.38+/-1.19; p 0.133). A los 12 meses se observó una recaída moderada del dolor, 

sin llegar a los valores basales, sin diferencias significativas entre ambos grupos 

(AH: 5.85+/-1.21; SS 6.54+/-1.39; p 0.189). 

 
Fig. 4: Grado de mejoría por puntaje total en la escala visual análoga del dolor a 
los 0, 6 y 12 meses posterior a completar el tratamiento con 3 inyecciones de 
ácido hialurónico o solución salina 0.9%. 
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Escala AH SS valor de p AH SS valor de p AH SS valor de p

AOFAS Dolor 9.23 (10.37) 10.77 (10.37) 0.7 25.38 (5.18) 23.08 (11.09) 0.5 14.62 (10.5) 12.31 (12.35) 0.61

AOFAS Funcion 27.69 (6.46) 27.85 (5.9) 0.95 37.62 (4.99) 33.15 (8.19) 0.1 33 (7.42) 27.62 (4.82) 0.03

AOFAS Alineación 10 (0.0) 10 (0.0) 1 10 (0.0) 10 (0.0) 1 10 (0.0) 10 (0.0) 1

AOFAS Total 46.92 (15.01) 48.62 (13.76) 0.76 73 (9.01) 66.23 (16.75) 0.21 57.62 (14.27) 49.92 (14.92) 0.19

SF-36 Función física 43.85 (18.38) 50.38 (17.73) 0.36 65.38 (14.5) 66.92 (14.07) 0.78 53.46 (19.29) 55.77 (20.6) 0.77

SF-36 Rol físico 32.69 (32.89) 21.15 (30.35) 0.36 78.85 (22.46) 67.31 (18.77) 0.16 53.85 (35.12) 42.31 (31.26) 0.38

SF-36 Rol emocional 76.85 (39.45) 46.08 (46.24) 0.08 92.23 (20.12) 66.38 (33.41) 0.02 69.08 (39.64) 51 (32.30) 0.21

SF-36 Función social 59.46 (20.48) 54.69 (19.51) 0.54 73.85 (19.42) 67.15 (15.74) 0.34 66.08 (20.56) 49.69 (17.67) 0.03

SF-36 Dolor corporal 38.38 (19.76) 47 (17.23) 0.24 61.85 (20.32) 61.62 (15.19) 0.97 49.08 (17.93) 50.38 (17.12) 0.85

SF-36 Salud mental 60.15 (25.01) 58.46 (20.25) 0.85 63.54 (17.85) 66.31 (13.06) 0.65 64.0 (20.52) 62.0 (12.85) 0.76

SF-36 Vitalidad 52.31 (21.07) 61.15 (16.85) 0.24 69.23 (12.72) 69.23 (9.96) 1 63.46 (11.43) 65.0 (12.74) 0.74

SF-36 Salud general 59.85 (24.00) 58.69 (17.48) 0.89 73.46 (10.57) 70.54 (12.71) 0.53 66.15 (14.15) 63.0 (12.62) 0.55

SF-36 total 52.94 (20.22) 49.7 (17.26) 0.66 72.3 (14.0) 66.93 (12.59) 0.31 60.64 (18.55) 54.89 (13.54) 0.37

EVA 7.54 (1.19) 7.23 (0.83) 0.45 4.62 (1.32) 5.38 (1.19) 0.13 5.85 (1.21) 6.54 (1.39) 0.18

0 meses 6 meses 12 meses

Fig. 5: Puntaje en las escalas AOFAS, SF-36 y visual análoga del dolor en ambos grupos a los 0, 6 y 12 meses posterior a completar 
el tratamiento con ácido hialurónico y solución salina 0.9%. Los valores se representan como media y desviación estándar. Se 
considera el valor de p igual o menor a 0.05 como estadísticamente significativa.   
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6. DISCUSIÓN 

El objetivo primario de este estudio piloto era demostrar la eficacia y seguridad 

de dos modalidades de tratamiento (infiltración con solución de ácido hialurónico 

vs infiltración con solución salina 0.9%) conservador y no invasivo para la 

sintomatología adversa en pacientes de nuestra población diagnosticados con 

artrosis leve-moderada de tobillo. Aunque es necesaria una muestra más amplia, 

los resultados obtenidos son consistentes con parte de la literatura internacional, 

tanto en duración como en impacto del efecto.  

Aunque no se observó una diferencia estadísticamente significativa en general 

entre los dos grupos tras la evaluación con las tres escalas empleadas, si se 

observó una diferencia significativa dentro de la categoría de función a los 12 

meses en la escala de AOFAS, y de rol emocional a los 6 meses y función social 

a los 12 meses en la escala  SF-36, en todos los casos siendo mejor en el grupo 

de terapia con ácido hialurónico, lo que sugiere un resultado más satisfactorio 

en cuanto a la demanda funcional y actividad diaria por parte de los pacientes 

en el grupo de ácido hialurónico. Se encontró que con ambas terapias los dos 

grupos de pacientes obtuvieron una mejoría temporal al menos a 6 meses, con 

la sintomatología regresando a sus valores basales aproximadamente a los 12 

meses. Se observa por lo tanto, que ambas terapias son eficaces y seguras,  y 

pueden ser ofrecidas como alivio sintomático en pacientes con grados no 

avanzados de artrosis, que no desean por el momento tratamiento quirúrgico o 

se encuentran a la espera del mismo, o en combinación con otras modalidades 
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conservadoras, como tratamiento con analgésicos orales y terapia de 

rehabilitación, en combinación con cambios en el estilo de vida.  

Una de las debilidades del estudio fue la limitación para obtener un diseño 

metodológico más potente por la imposibilidad para realizarlo doble ciego y 

aleatorizado. Es necesario también obtener una muestra más amplia.  

7. CONCLUSIÓN 

De acuerdo a nuestro estudio, el tratamiento de infiltración con 3 inyecciones 

semanales de ácido hialurónico o solución salina 0.9% demostraron ser 

tratamientos seguros y efectivos para ofrecer una mejoría temporal del dolor en 

los pacientes con artrosis primaria o postraumática de tobillo, al menos a 6 

meses. No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. Es 

recomendable realizar estudios adicionales en poblaciones más grandes.  
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9. ANEXOS 

Ciudad de México, a ____de___de 20__ 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 [versión X, dd/mm/aaaa] 

 
 
 

Título de la Investigación: Efecto funcional/sintomático a corto plazo de la terapia de 

viscosuplementación vs solución salina en pacientes con osteoartrosis primaria y 

postraumática de tobillo. 

Número Registro INRLGII: ___________ 

Nombre del Investigador Principal: Juan Ricardo Cortes García. 

Nombre de la persona que participará en la Investigación: 

___________________________________ 

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtención del 

consentimiento informado, me gustaría invitarlo a participar en la investigación titulada: 

Efecto funcional/sintomático a corto plazo de la terapia de viscosuplementación vs solución 

salina en pacientes con osteoartrosis primaria y postraumática de tobillo. Antes de decidir, 

necesita entender por qué se está realizando esta investigación y en qué consistirá su 

participación. Por favor tómese el tiempo que usted necesite, para leer la siguiente 

información cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no comprenda. Si usted lo 

desea puede consultar con personas de su confianza (Familiar y/o Médico tratante) sobre 

la presente investigación. 

1. ¿Dónde se llevará a cabo esta investigación? 

Esta investigación se llevará a cabo en las instalaciones del Instituto Nacional de 

Rehabilitación, Luis Guillermo Ibarra Ibarra, específicamente en el departamento de 

deformidades neuromusculares, ubicado en el 6to piso de hospitalización de ortopedia en 

el cuerpo no. 5. 

 

2. ¿Cuál es el objetivo de esta investigación? 

Esta investigación tiene como  objetivo 

Valorar los cambios funcionales a corto plazo en pacientes con osteoartrosis primaria y 

postraumática de tobillo grado II-III de K&L sometidos a viscosuplementación con 

hialuronato de sodio o solución salina 0.9% en la articulación tibioastragalina. 
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3. ¿Por qué es importante esta investigación? 

La osteoartritis de tobillo es una enfermedad que genera importante limitación funcional. 

Existe poca evidencia del efecto terapéutico de la aplicación de terapias intra articulares 

en los pacientes con este diagnóstico, aún menos en la población mexicana. 

 

4. ¿Por qué he sido invitado a participar en esta investigación? 

Ha sido invitado a formar parte de esta investigación, porque cumple con las 

características enlistadas a continuación (criterios de inclusión):  

- Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de Osteoartrosis de tobillo grado I- II de 

Van Dijk diagnosticada radiológicamente.  

- Pacientes activos, que logran marcha sin empleo de silla de ruedas >50 m 

- Pacientes con dolor 50% del tiempo en un período >3 meses        sin mejoría en el mes 

previo. 

Los participantes son incluidos si cuentan con el diagnostico de osteoartrosis de tobillo y 

cumplen con los criterios antes descritos.  

5. ¿Estoy obligado a participar? 

Su participación es voluntaria, anónima y confidencial; no tiene que participar 

forzosamente. No habrá impacto negativo alguno si decide no participar en la investigación, 

y no demeritará de ninguna manera la calidad de la atención que reciba en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación, Luis Guillermo Ibarra Ibarra, en término de sus derechos como 

paciente.  

 

 

6. ¿En qué consistirá mi participación y cuánto durará? 

Su participación consistirá en lo siguiente: 

Se realizará en la consulta externa un interrogatorio para obtener datos demográficos 

(edad, genero, peso y talla), así como un examen físico inicial.  

Se solicitará contestar cuestionarios para obtener escalas funcionales (EVA, AOFAS, SF-

36) previo a la infiltración de la articulación tibioastragalina (posteriormente descrita). 

Estas escalas se repetirán 3, 6 y 12 meses después.  

Se realizará en consultorio y bajo técnica estéril la infiltración de 2 ml de solución salina 

0.9% o de solución de hialuronato de sodio 1% dependiendo del grupo en el que se 

encuentre el paciente. Se indicará reposo durante el día en el que se realice la infiltración.  
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Se realizará seguimiento en la consulta a los 3, 6 y 12 meses después de la infiltración 

para realizar nueva exploración física y valorar sintomatología y capacidad funcional.  

Si está de acuerdo en participar, le pediremos que escriba su nombre y firme el formato de 

Consentimiento Informado y firme al final del mismo.  

 

7. ¿Cuáles son los posibles beneficios de formar parte de esta investigación?  

Obtener un tratamiento sintomático temporal y de bajo costo para el dolor y la limitación 

funcional que ocasiona la artrosis de tobillo sin la necesidad de someterse a un 

tratamiento quirúrgico.  

 

8. ¿Existe alguna alternativa que pueda proporcionarme mayor beneficio de lo que 

me propone esta Investigación?  

Terapia de rehabilitación. 

Tratamiento quirúrgico como: artroscopia de tobillo, osteotomías de alineación, 

artroplastia de tobillo o artrodesis de tobillo. 

 

9. ¿Cuáles son los posibles riesgos de formar parte de esta investigación? 

Dolor en el sitio de punción.  

Infección cutánea o de tejidos blandos en el sitio de punción.  

Reacción alérgica a los componentes de la solución infiltrada.  

Artritis séptica.  

No presentar mejoría con el tratamiento aplicado.  

 

 

 

10. ¿Tendré alguna molestia durante y/o después de mi participación?   

Es posible presentar dolor en el sitio de punción y sensación de aumento de volumen en 

el tobillo durante las 24 horas posteriores a la infiltración, por lo que se recomienda 

guardar reposo en este periodo.  

 

11. ¿Recibiré alguna compensación por mi participación? 
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Debido a que se trata de una investigación sin fines de lucro y sin conflicto de intereses, 

además de que no se cuenta con presupuesto institucional para su realización no es 

posible proporcionar compensaciones. 

 

12. ¿Tendrá algún costo para mi participar en esta Investigación? 

Se le informa que los gastos relacionados con esta investigación que se originen a partir 

del momento en que, voluntariamente, acepta participar en la misma, no serán pagados por 

Usted. En el caso de que existan gastos adicionales originados por el desarrollo de esta 

investigación, serán cubiertos por el presupuesto de la misma. 

Es importante comentarle que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente del 

Instituto Nacional de Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra, que no tengan ninguna 

relación con la presente Investigación, deberán ser pagados por Usted. 

 

13. Una vez que acepte participar ¿Es posible retirarme de la Investigación? 

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar 

explicación de dejar de participar en la presente investigación, sin que esto disminuya la 

atención y calidad o se creen prejuicios para continuar con sus tratamientos y la atención 

que como paciente le otorga el Instituto Nacional de Rehabilitación, Luis Guillermo Ibarra 

Ibarra. Únicamente avisando a alguno de los investigadores su decisión. 

 

 

 

14. ¿En qué casos se me puede suspender de la Investigación? 

En caso de que el paciente ya no desee formar parte de la investigación por motivos 

personales. 

En caso de que el paciente ya no pueda costear el tratamiento en caso de encontrarse en 

el grupo de acido hialuronico. 

 

15. ¿Qué sucede cuando la Investigación termina? 

Los resultados, de manera anónima, podrán ser publicados en revistas de investigación 

científica o podrán ser presentados en congresos.  

Es posible que sus datos derivados de la investigación pueden ser usadas para otros 

proyectos de investigación relacionados, previa revisión y aprobación por los Comités de 

Investigación y de Ética en Investigación. 
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16. ¿A quién puedo dirigirme si tengo alguna complicación, preocupación o problema 

relacionado con la Investigación? 

Cualquier duda, preocupación o queja acerca de algún aspecto de la investigación o de la 

forma en que he sido tratado durante el transcurso de la misma, por favor contacte a los 

investigadores principales:   

Investigador principal: Dr. Juan Ricardo Cortes García. Servicio de deformidades 

neuromusculares. Extensión 12707. 

Colaborador: Dr. Jesús Ignacio Acosta González. Residente de ortopedia. Extensión 

12707.  

 

Aclaraciones: 

a) Esta investigación ha sido revisada y aprobada por el Comité de 
Investigación y Comité de Ética en Investigación del Instituto Nacional de 
Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra, que son independientes al grupo 
de investigadores, para proteger sus intereses.  

b) Su decisión de participar en la presente Investigación es completamente 
voluntaria. 

c) En el transcurso de la Investigación, usted podrá solicitar información actualizada 
sobre la misma, al investigador responsable.  

d) La información obtenida en esta investigación, utilizada para la identificación de 
cada participante será mantenida con estricta confidencialidad, conforme la 
normatividad vigente. 

e) Se le garantiza que usted recibirá respuesta a cualquier pregunta, duda o 
aclaración acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos 
relacionados con la presente investigación. 

f) Se hace de su conocimiento que existe la disponibilidad de tratamiento médico y la 
indemnización a que legalmente tendría derecho por parte del Instituto Nacional de 
Rehabilitación Luis Guillermo Ibarra Ibarra, solamente en el caso de sufrir daños 
directamente causados por la Investigación.  

g) En caso de que sea usted padre/tutor, o representante legal de un menor de edad 
o de una persona incapaz de tomar la decisión o firmar este documento, sírvase 
firmar la presente Carta de Consentimiento Informado dando su autorización.  

h) En el caso de que el participante en la investigación se trate de un menor a partir de 
los 6 años, por favor de lectura al Asentimiento Informado anexo a este documento, 
para que el menor lo comprenda y autorice. 

i) Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si 
así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado.  

j) Se le comunica que esta Carta de Consentimiento Informado se elabora y firma en 
dos ejemplares originales, se le entregará un original y el otro lo conservará el 
investigador principal. 
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FIRMA  DE CONSENTIMIENTO  
[versión X, fecha dd/mm/20XX]  

 

Yo, __________________________________________, manifiesto que fui informado (a) 
del propósito, procedimientos y tiempo de participación y en pleno uso de mis facultades, 
es mi voluntad participar en esta investigación titulada. 
_________________________________________________________  

 

No omito manifestar que he sido informado(a) clara, precisa y ampliamente, respecto de los 
procedimientos que implica esta investigaciónn así como de los riesgos a los que estaré 
expuesto ya que dicho procedimiento es considerado de ____ riesgo. 
 
He leído y comprendido la información anterior, y todas mis preguntas han sido respondidas 
de manera clara y a mi entera satisfacciónn, por parte 
de_________________________________________________ 
______________.  
 
 
 

NOMBRE Y FIRMA DEL 

PARTICIPANTE 

PADRE/TUTOR O REPRESENTANTE 
LEGAL 

(según aplique, se requiere 
identificación) 

 NOMBRE Y FIRMA DEL 
INVESTIGADOR PRINCIPAL 

 TESTIGOS 
 

 

NOMBRE Y FIRMA   
PARENTESCO 
DOMICILIO 

 NOMBRE Y FIRMA   
PARENTESCO 
DOMICILIO 

 
 
 
Nota: Los datos personales contenidos en la presente Carta de Consentimiento Informado, serán 
protegidos conforme a lo dispuesto en las Leyes Federal de Transparencia y Acceso a la Información 
Pública, General de Transparencia y Acceso a la Información Pública y General de Protección de 
Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados y demás normatividad aplicable en la materia.  
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ESCALA AOFAS 
 
DOLOR                                                                                                   40 PUNTOS 
Ausente                                                                                                                  40 
Leve-Ocasional                                                                                                      30  
Moderado-Diario                                                                                                    20 
Severo-Siempre presente                                                                                       0 
 
FUNCIÓN                                                                                               50 PUNTOS 
A - ACTIVIDAD  
Sin limitación                                                                                                          10 
Sin limitación de la actividad de la vida diaria. Limitación deportiva.                      7 
Limitación en actividades de la vida diaria y deportes. Uso de bastón                   4 
Severa limitación. Uso e muletas, andadera, silla de ruedas, ortesis.                    0 
B – DISTANCIA MÁXIMA CAMINADA (CUADRAS) 
Más de 6                                                                                                                  5 
4-6                                                                                                                            4 
1-3                                                                                                                            2 
Menos de 1                                                                                                              0 
C – SUPERFICIE DE MARCHA  
Cualquiera                                                                                                                5 
Algunas dificultades en terreno disparejo, escaleras, plano inclinado                     3 
Severa dificultad                                                                                                       0 
D – ANORMALIDAD DEL PASO  
Ninguna                                                                                                                    8 
Notable                                                                                                                     4 
Marcada                                                                                                                    0  
E- MOVILIDAD SAGITAL  
Normal (30º o más)                                                                                                   8 
Moderada restricción (15º - 29º)                                                                               4 
Severa restricción (menos de 15º)                                                                            0  
F – MOVILIDAD DEL RETROPIE (INVERSIÓN – EVERSIÓN) 
Normal (75 – 100%)                                                                                                 6 
Moderada restricción (25 - 74%)                                                                              3 
Severa restricción (menor de 25%)                                                                          0 
G – ESTABILIDAD DEL TOBILLO  
Estable.                                                                                                                    8  
Inestable                                                                                                                   0  
 
ALINEACIÓN                                                                                          10 PUNTOS  
Buena. Pie plantígrado. Pie y retropié bien alineados                                            10  
Regular. Pie plantígrado. Algunos grados de dealineación. Sin síntomas               5 
Mala. Pie no plantígrado. Severa desalineación. Sintomático                                  0  
 
TOTAL                                                                                                  100 PUNTOS 
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CUESTIONARIO DE ESTADO DE SALUD (SF36) 
 

NOMBRE  REGISTRO  EDAD 
 SEXO:   

 

FECHA:   
 

1.- En general, usted diría que su salud es: 
Excelente Muy buena Buena Regular Poca 

 

2.- Comparada con hace 1 año, ¿Cómo calificaría su salud en general ahora? 
Mucho mejor Mejor Más o menos igual Peor Mucho 
peor 

 

3.- Las siguientes son algunas actividades que podría hacer en un día normal. ¿Su estado 
de salud limita estas actividades? y ¿Qué tanto? 

 Muy 
limitado 

+ o - 
limitado 

Sin 
límite 

a) Actividades vigorosas: correr, levantar cosas pesadas 
deportes desgastantes 

   

b) Actividades moderadas: como mover mesas, mover 
la 

aspiradora, jugar golf 

   

c) Levantar o llevar el mandado    
d) Subir varias escaleras    
e) Subir una escalera    
f) Flexionarse, agacharse o hincarse    
g) Caminar más de un kilómetro    
h) Caminar varias cuadras    
i) Caminar una cuadra (100mts)    
j) Bañarse o vestirse solo    

 

4.- Durante las últimas 4 semanas, ¿Tuvo alguno de los siguientes problemas con el 
trabajo o actividades diarias como resultado de su estado de salud? 

 

a) Redujo el tiempo del trabajo u otras actividades si no 
b) Realizó menos trabajo o actividades de lo que quisiera si no 
c) Fue limitado el trabajo u otras actividades si no 
d) Tuvo dificultad para realizar su trabajo u otras actividades si no 

 

5.- Durante las últimas 4 semanas, ¿Tuvo alguno de los siguientes problemas con su 
trabajo u otras actividades normales como resultado de problemas emocionales 
(depresión o ansiedad)? 

a) Reduce el tiempo del trabajo u otras actividades si no 
b) Realizó menos trabajo o actividades de lo que quisiera si no 
c) No hizo el trabajo u otras actividades tan cuidadosamente   
como de costumbre   si  no 

 

6.- Durante las últimas 4 semanas, ¿Que tanto su salud física o problemas emocionales 
interfirieron con sus actividades sociales con la familia, amigos, vecinos o grupos? 
Para nada Levemente Moderadamente Ocasionalmente Extremadamente 

 

7.- ¿Qué tanto el dolor del cuerpo ha durado en las últimas 4 semanas? 
Ninguno Muy leve Leve Moderado Severo Muy severo 
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8.- Durante las últimas 4 semanas, que tanto interfiere el dolor con su trabajo normal 
(dentro o fuera de casa)? Para nada Levemente
 Moderadamente Ocasionalmente Extremadamente 

 

9.-Estas preguntas son acerca de ¿Cómo se ha sentido durante las últimas 4 semanas?. 
Conteste la respuesta más cercana a su manera de sentir. 

 Todo el 
tiempo 

Mayoría del 
tiempo 

Buena 
parte 

del 
tiempo 

Algo del 
Tiempo 

Poco Nunca 

a.¿Se siente lleno de fuerza?       
b. ¿Usted es una persona muy 
nerviosa? 

      

c. ¿Se siente muy decaído y que 
nada lo puede mejorar? 

      

d. ¿Se siente calmado o tranquilo?       
e. ¿Tiene mucha energía?       
f. ¿Se siente descorazonado y 
gris? 

      

g. ¿Se siente agotado?       
h. ¿Es una persona feliz?       
i. ¿Se siente cansado?       

 

10. Durante las últimas 4 semanas, ¿Cuánto tiempo su salud física o problemas 
emocionales interfirieron con sus actividades sociales, como visitar amigos o familiares, 
etc.? 

 

Todo el tiempo La mayoría del tiempo Algunas veces Pocas veces Nunca 
 

11.- ¿Qué tan verdadero o falso es cada uno de los siguientes puntos para ti? 

 Definit. 

Verdad 

Mayormente 

Verdad 

No sé Mayormente 

Falso 

Definit

. Falso 

a.Tiendo a enfermarme más fácil que 
el resto de las personas 

     

b.Soy más sano que la gente que 
conozco 

     

c. Yo creo que mi salud empeorará      
d.Mi salud es excelente      

 
 
 
 
 
Asignación de puntaje: Transforma el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor es 100) 
Por ejemplo pregunta de 3 categorías se puntean 0-50-100; con 5 categorías se puntean 0-25-
50-75-100; con 6 categorías 0-20-40-60-80-100. Luego, los puntajes de ítems de una misma 
dimensión se promedian para crear los puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100. 
Los ítems no respondidos no se consideran 
PUNTAJE   
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