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RESUMEN 

 

“DOLOR Y FUNCIONALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS 

QUIRÚRGICAMENTE DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA CON Y SIN 

COMPONENTE PATELAR EN PACIENTES DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE 

PUEBLA.” 

 

Introducción. La artroplastia de rodilla es una de las cirugías ortopédicas más frecuentes 

realizadas a nivel mundial. Parte de sus objetivos es directamente el mejorar la calidad 

de vida y reducir el dolor en los pacientes que sufren de osteoartrosis de rodilla. Sin 

embargo, se ha visto que diferentes métodos como el recambio de componente patelar 

puede modificar la calidad de vía y el dolor post quirúrgico. 

Material y métodos. Estudio longitudinal, analítico, observacional y experimental en el 

que se incluyeron 32 pacientes operados de artroplastia en el Hospital Universitario de 

Puebla. Dichos pacientes se dividieron en dos grupos, uno de los cuales recibió cirugía 

de artroplastia con componente patelar y el otro sin componente patelar. En ambos 

grupos se les aplico el instrumento WOMAC y escala EVA previo al procedimiento, al 

mes y seis meses después de la cirugía. 

Resultados. Se encontró una disminución significativa (p<0.0001) en el puntaje de 

WOMAC y EVA en toda la población estudiada a los seis meses, sin que hubiese 

diferencia significativa entre el puntaje al mes postquirúrgico y la evaluación 

prequirúrgica. A los seis meses se encontró un menor puntaje en WOMAC para el grupo 

con intervención con componente (p<0.001), mientras que para el grupo sin componente 

patelar fue menor significativamente (p=0.027). A los seis meses el puntaje de EVA fue 

significativamente menor en el grupo con componente patelar que el que no (p=<0.001 

y 0.01, respectivamente). 

 

Conclusión. El uso de componente patelar en la artroplastia total de rodilla reduce el 

dolor y mejora el funcionamiento postquirúrgico después de los 6 meses. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La artroplastia total de rodilla es un procedimiento quirúrgico que tiene como objetivo 

principal eliminar el dolor continuo de una o ambas rodillas, restablecer el movimiento de 

la articulación y la función a los músculos, ligamentos y otros tejidos blandos que ayudan 

al adecuado balance de dicha articulación para que el paciente se reincorpore de forma 

pronta a sus actividades. 

 

Este tratamiento quirúrgico está indicado cuando el paciente ve limitadas sus actividades 

de la vida diaria por el dolor pese al tratamiento conservador o cuando requiere de tomar 

medicación permanentemente para mantener un estado funcional aceptable. Esta 

cirugía reconstructiva articular ofrece a individuos con limitada capacidad funcional para 

la deambulación, la oportunidad de obtener un estilo de vida independiente, libre de dolor 

y altamente funcional. 

 

En el Hospital Universitario de Puebla se realizan artroplastias totales con y sin 

reemplazo de componente patelar aunque con mayor frecuencia se realizan 

tricompartimentales existen varias discrepancias en cuanto la colocación o no de dicho 

componente. 

 

En este estudio se comparará y se evaluará la mejoría clínica del dolor así como de la 

mejoría en cuanto a la funcionalidad para la realización de actividades de la vida diaria 

(autocuidado, laborales o recreativas).  
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II. ANTECEDENTES 

 

 

2.1 ANTECEDENTES GENERALES  

 

La osteoartrosis de rodilla (OA) es una enfermedad articular caracterizada por 

degeneración, pérdida del cartílago y alteración del hueso subcondral, asociado a 

cambios en los tejidos blandos.(1)   

 

Es difícil estimar la incidencia y prevalencia con exactitud, se estima que más del 80% 

de los pacientes mayores de 60 años presenta alteraciones radiológicas de osteoartrosis 

en al menos una articulación. 

 

La prevalencia de osteoartrosis incrementa con la edad, siendo mayor en mujeres que 

en hombres; otros factores de riesgo incluyen obesidad, trauma, factores genéticos, 

mecánicos y relacionados con la ocupación, así como cirugía previa.(1) 

 

En México, en una muestra de 2500 individuos se encontró una prevalencia de artrosis 

de 2.3% en población adulta.  En cuanto a su impacto, la osteoartrosis en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) constituye uno de los diez principales motivos de 

consulta al Médico Familiar.(1) 

 

La principal indicación de la artroplastia total de rodilla consiste en aliviar el dolor debido 

a la afectación articular grave, con o sin deformidad importante en pacientes con 

Gonartrosis grado III o IV de Kellgreen Lawrence.(2) 

 

Antes de indicar la intervención es necesario agotar las medidas terapéuticas 

conservadoras, entre las que incluyen antiinflamatorios, las modificaciones de la 

actividad, fisioterapia y del uso de un bastón para la deambulación. 

 

Dado que la prótesis tiene una supervivencia esperada limitada y se ve afectada 
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negativamente por el nivel de actividad, generalmente está indicada en pacientes de 

edad con estilo de vida sedentarios así como también está indicada en pacientes jóvenes 

con limitación funcional debida a artritis sistémica y afectación de múltiples 

articulaciones.  

 

La función que desempeña el recambio universal de la superficie articular de la rótula en 

la Artroplastia total de rodilla es polémica, ya que muchos autores sugieren dejar patela 

intacta y otros realizar la sustitución de la superficie articular de la rótula. 

 

 

2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS 

 

Artroplastia Tricompartimental de Rodilla 

 

La principal indicación de la artroplastia total de rodilla consiste en aliviar el dolor debido 

a afectación articular grave, con o sin deformidad importante. Es necesario descartar 

otras posibles causas de dolor en la rodilla y la pierna. Entre ellas se incluyen el dolor 

radicular debido a trastornos de la columna vertebral, el dolor referido desde la cadera 

ipsilateral, la vasculopatía periférica, la patología meniscal y la bursitis de la rodilla.(3) 

 

El candidato ideal lo representa un paciente mayor de 65 años, con escasas demandas 

funcionales, dolor grave e invalidante para las actividades diarias, limitación funcional 

acompañada de inestabilidad y deformidad articular progresiva tras fracaso del 

tratamiento conservador medico farmacológico (AINES, terapia y/o soportes ortóticos 

simples) y en el que no hay lugar para otras indicaciones quirúrgicas.(4) 

 

Gonartrosis primaria, artritis reumatoide, artropatías inflamatorias, gonartrosis 

postraumática y patología tumoral constituyen la etiología de estas alteraciones, siendo 

la infección activa, la insuficiencia del aparato extensor y la artrodesis unilateral bien 

tolerada contraindicaciones absolutas. La artropatía neuropática, la osteomielitis previa, 
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la alteración vascular y las solicitaciones articulares anómalas de tipo funcional son 

contraindicaciones relativas.(4) 

 

Los hallazgos radiológicos deben producir una clara impresión clínica de afectación 

articular de la rodilla.  

Se usa radiografía bilateral de rodillas anteroposterior en bipedestación y, para evaluar 

el estrechamiento de los espacios medial y lateral de la articulación, así como laterales 

con 30 grados de flexión y radiografías axiales de 45 y 90 grados para documentar 

estrechamiento patelofemoral.  

 

Por medio de la clasificación radiográfica de osteoartrosis (Kellgren y Lawrence), se logra 

ubicar el grado en el cual se encuentran nuestros pacientes con dicho padecimiento. 

 

Antes de indicar la intervención, es necesario agotar las medidas terapéuticas 

conservadoras, entre las que se incluyen los antiinflamatorios, las modificaciones de la 

actividad y el uso de un bastón para la deambulación. 
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Dado que la prótesis de rodilla tiene una supervivencia esperada limitada (10-15 años) y 

se ve afectada negativamente por el nivel de actividad, generalmente está indicada en 

pacientes de edad con estilos de vida sedentarios. Está también indicada en pacientes 

jóvenes con limitación funcional debida a artritis sistémica y afectación de múltiples 

articulaciones.  

 

 

Entre las contraindicaciones absolutas de la artroplastia total de rodilla se incluyen: 

infección reciente o actual de la rodilla, una fuente de infección actual a distancia, 

discontinuidad o disfunción grave del mecanismo extensor, deformidad en 

hiperextensión secundaria a debilidad muscular y presencia de una artrodesis indolora y 

funcional de la rodilla.(3) 

 

Las contraindicaciones relativas son numerosas y discutibles. Entre ellas se incluyen la 

capacidad del paciente de soportar la anestesia, las demandas metabólicas de la 

intervención quirúrgica y la cicatrización de las heridas, así como la dura rehabilitación 

necesaria para asegurar un resultado funcional favorable. Otras contraindicaciones 

relativas son la afectación mono articular en pacientes jóvenes, la aterosclerosis 

significativa en la extremidad afectada, trastornos cutáneos como la psoriasis que 

afecten al campo quirúrgico, la artropatía neuropática, la obesidad mórbida, las 

infecciones recidivantes del tracto urinario y antecedentes de osteomielitis en la 

proximidad de la rodilla.(5)  

 

En cuanto respecta a la artrosis femoropatelar grave en un paciente anciano, se justifica 

la artroplastia con colocación de componente patelar pues el resultado esperado es 

superior al de la patelectomía en este grupo de pacientes.  

 

Se han desarrollado nuevas versiones de prótesis femoropatelar, pero en la actualidad 

tienen un tiempo de seguimiento mínimo como para justificar su empleo, así como el 

costo-beneficio, por la alta probabilidad de reintervención.  
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La deformidad puede ser la principal indicación de artroplastia en este grupo de pacientes 

que presentan afectación articular moderada-grave y niveles variables de dolor, ya que 

al existir un avance de la deformidad comienza a comprometer el resultado de una futura 

artroplastia primaria.  

 

A medida que la contractura en flexión supera los 20 grados, la marcha se dificulta de 

manera importante y los problemas que planteará la recuperación de la extensión pueden 

justificar la intervención. Del mismo modo, a medida que una laxitud en varo o valgo se 

torna grave, puede resultar necesario el implante de una prótesis de tipo condíleo 

constreñida para impedir la inestabilidad en el plano coronal. Si se interviene antes de 

este grado de laxitud, podrá utilizarse una prótesis sin constricción en el plano coronal 

con índices de supervivencia más favorables.(5) 

 

El grado de satisfacción tras la artroplastia total de rodilla en aquellos pacientes se 

verifica mediante la limitación o no existente para la realización de actividades diarias 

mediante una escala de dolor, rigidez y funcionalidad y valoración clínica WOMAC y de 

sintomatología álgica mediante escala EVA. 

 

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC)  

Es un cuestionario elaborado originalmente en Canadá, consta de 24 ítems, que evalúan 

3 dimensiones: 

• Dolor (5 ítem) 

• Rigidez (2 ítem) 

• El grado de dificultad para ciertas actividades: funcionalidad (17 ítems) 

 

Existen 2 versiones para su utilización: 

• 1ª versión: se utiliza una escala analógica visual de 100 mm. Cada ítem puntúa de 0 a 

100, y se obtiene midiendo la distancia, en milímetros, del extremo izquierdo de la escala 

hasta el extremo que ha sido marcado por el paciente. 
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• 2º versión: es una escala de 5 grados de respuesta tipo Likert, que representa distinta 

intensidad: En caso de no presentar dolor o dificultad se le asigna el número cero, en los 

casos leves uno, moderado dos, severo tres y extremo cuatro. Al final se suman todos 

los números y se divide el total entre 96. (17) 

 

Con eso se obtiene el porcentaje clínico global de cada paciente y nos permite evaluar y 

poder comparar el estado de un paciente con otro. Es un intento de volver medible algo 

que por su naturaleza misma no lo es. Siendo el sentir de cada individuo subjetivo y la 

respuesta al dolor diferente de persona a persona. 

 

La versión en español sigue este modelo de puntuación y es el método que usaremos 

en este estudio para la evaluación. 

 

Escala Visual analógica (EVA).  

Introducida en 1976 por Scott Huskinson, siendo la escala más utilizada. Consiste en 

una línea de 10 cm que representa el espectro continuo de la experiencia dolorosa. En 

el inicio aparece descripción de no dolor y al final el peor dolor imaginable (28).  La ventaja 

es el uso de números, el cual se le pide al paciente indicar en que número del 0 al 10 se 

encuentra colocando como el numero 10 el dolor insoportable y el numero 0 sin dolor 

existente. 

Un valor por debajo de 4 en la Escala Visual Analógica significa dolor leve o leve-

moderado, un valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor 

superior a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso. 

En algunos estudios definen la presencia de dolor cuando la EVA es mayor a 3. (28) 

 

 

Indicaciones de la resuperficialización de la rótula 

 

La función que desempeña el recambio universal de la superficie articular de la rótula en 

la ATR es polémica.(6)  
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El tratamiento de la superficie articular de la rótula durante la ATR es controvertido, de 

manera que existen 3 opciones: no sustituir nunca la rótula, sustituirla siempre, o bien 

solo de forma selectiva en función de la clínica y de los hallazgos intraoperatorios. 

Los primeros diseños de prótesis total de rodilla (PTR) no tenían en consideración la 

articulación patelofemoral, lo que provocaba dolor anterior de rodilla en el 40–58% de los 

pacientes. Además, la mayor incidencia de dolor en pacientes con artritis reumatoide 

contribuyó a la incorporación del componente patelar en los diseños posteriores.(7) 

Inicialmente, se incluyó un escudo anterior en el componente femoral sin sustituir la 

superficie patelar, aunque esto no fue suficiente para mejorar los resultados; se trataba 

de un escudo plano que provocaba inestabilidad de la rótula. Posteriormente, al escudo 

anterior femoral se le añadió una concavidad en la que articulaba un componente de 

polietileno implantado en la rótula.  

Los mejores resultados obtenidos con el recambio patelar hicieron que muchos cirujanos 

defendieran la sustitución sistemática de la rótula. Posteriormente, se comenzaron a 

publicar las complicaciones asociadas a la sustitución de la rótula, como la fractura, el 

desgaste del polietileno, el aflojamiento del componente patelar o la rotura del tendón 

rotuliano, lo que llevó al concepto de sustitución selectiva de la patela en la ATR.(7) 

Ranawat, Soudry y cols., Enis y cols. y otros autores defienden el recambio universal de 

la superficie articular de la rótula, con casos que indican que la función de la rodilla tras 

la sustitución de la superficie articular de la rótula mejora ligeramente por la disminución 

del dolor perirrotuliano y por el incremento de la fuerza del cuádriceps.(8) 

 

En un gran estudio retrospectivo de Boyd y cols. se registraron complicaciones 

femoropatelares en un 4% de los pacientes con recambio de la superficie articular de la 

rótula en comparación con un 12% de los pacientes en los que la rótula permaneció 

intacta. La complicación más frecuente del grupo no sometido a sustitución rotuliana fue 

dolor en la porción anterior de la rodilla.(9) 
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Waters y Bentley realizaron un estudio prospectivo aleatorizado a 5 años con un único 

modelo de prótesis; el 25% de los pacientes en los que no se sustituyó la rótula se 

quejaban de dolor anterior en la rodilla, mientras que sólo el 5% de los pacientes en los 

que se sustituyó refirieron este dolor.(10)  

 

La resuperficialización secundaria de la rótula para tratar el dolor residual anterior en una 

artroplastia total de rodilla ha sido estudiada por diversos autores, que observaron que 

el alivio del dolor tras la resuperficialización secundaria era inferior a lo que sería 

esperable tras la resuperficialización primaria y encontraron una mayor tasa de 

complicaciones, incluyendo las fracturas de rótula y la rigidez postoperatoria.  

 

Otros autores, han propuesto la sustitución selectiva de la superficie articular de la rótula. 

La principal razón a favor de dicho recambio es que, en muchos casos, las 

reintervenciones tras artroplastia total de rodilla se deben a complicaciones de la rótula 

resuperficializada ya que es una de las principales áreas de fallo y complicaciones.  

 

En un estudio prospectivo de Keblish, Varma y Greenwald se incluyeron pacientes con 

artroplastias bilaterales en los que en una rodilla se había realizado una sustitución de la 

superficie articular de la rótula y en la otra se había conservado intacta la rótula original. 

En estos pacientes no se detectó ninguna preferencia subjetiva entre ambas rodillas, ni 

se objetivó diferencia alguna en cuanto a su capacidad de subir escaleras o incidencia 

de dolor en la parte anterior de la rodilla.(11) 

 

Otro estudio prospectivo de Barrack y cols., que comparaba la resuperficialización de la 

rótula con la conservación de la rótula en un solo modelo de prótesis, no observó 

diferencias significativas en la valoración clínica entre los dos grupos a los 70 meses. 

Estos autores sugieren que el dolor anterior de rodilla tras una artroplastia total de rodilla 

se relaciona más con el diseño y la rotación del componente que con la retención o 

resuperficialización de la rótula.(12) 
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Burnett y cols. publicaron un estudio prospectivo aleatorizado con un seguimiento de 10 

años en el que no observaron diferencias significativas en dolor anterior de la rótula, 

escalas funcionales y tasas de revisión entre ambos grupos. No existió una correlación 

significativa entre el estado intraoperatorio del cartílago femoropatelar y los resultados 

en este estudio a 10 años.(13) 

 

La idoneidad de la sustitución de la superficie articular de la rótula sigue discutiéndose y 

sus resultados parecen depender del diseño, siendo superiores en los modelos con 

diseño anatómico de la tróclea femoral. 

Las indicaciones establecidas para la conservación de la patela son un diagnóstico 

primario de artrosis, un cartílago rotuliano satisfactorio sin esclerosis ósea, un 

deslizamiento femoropatelar congruente, normalidad de la forma anatómica de la rótula 

y ausencia de artropatía inflamatoria o cristalina. El peso del individuo parece ser un 

factor importante, dado que las personas más ligeras tienden a evolucionar 

positivamente con rótulas intactas.(14) 

Las indicaciones para la sustitución de la superficie patelar incluyen las artritis 

inflamatorias, como la artritis reumatoide, la artrosis patelofemoral severa valorada pre o 

intraoperatoriamente, las rótulas con formaciones quísticas, la alteración en el 

deslizamiento de las rótulas tras el remplazo femoral y tibial y la incongruencia entre la 

rótula y la tróclea del componente femoral. Se da por entendido que se requiere un 

adecuado sustrato óseo mínimo para obtener la fijación satisfactoria del componente 

patelar y evitar una tensión inadecuada en la patela anterior.(6) 
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A pesar de la gran cantidad de estudios realizados para intentar clarificar las indicaciones 

de sustitución de la rótula durante la artroplastia total de rodilla, éstos no demuestran una 

clara superioridad del recambio patelar frente a no sustituir la rótula, por lo que la 

controversia persiste en la actualidad. El objetivo de este tema de actualización ha sido 

tratar de clarificar esta controversia a la luz de los conocimientos actuales con evidencia 

científica. 

Antes de sustituir la rótula hay que tener en cuenta unas consideraciones biomecánicas. 

La patela actúa como un fulcro dinámico para transmitir las fuerzas generadas por el 

cuádriceps a través de la rodilla, de manera que cuando se realiza una patelectomía se 

produce una reducción del 50% de la fuerza de extensión de la rodilla. Además, la 

contracción del cuádriceps provoca un incremento de la presión en la articulación 

patelofemoral que puede ser de hasta 6,5 veces el peso corporal.(15) 
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El adelgazamiento de la rótula en los casos en que se sustituye (menor a 12 mm), 

combinado con la osteopenia y la desvascularización asociada a la liberación del 

retináculo, incrementa el riesgo de fractura. Otro elemento para tener en cuenta es el 

origen del dolor anterior de rodilla tras la artroplastia total de rodilla. Es habitual asociar 

este dolor a la articulación patelofemoral, pero hay que descartar otras causas como 

tendinitis, bursitis, plicas sinoviales, neuromas, osteonecrosis, síndrome del clunk patelar 

y otros cuadros menos frecuentes.(16) 

Muchos cirujanos están a favor de no sustituir la patela o hacerlo solo en casos 

seleccionados, pero estos criterios son muy variables y generalmente se basan en los 

hallazgos intraoperatorios. La pateloplastía es una alternativa a la sustitución de la rótula 

con un componente protésico. Algunos autores retiran los osteofitos o hacen 

perforaciones en el hueso ebúrneo; otros autores realizan liberación de los tejidos 

blandos de la parte lateral de la rótula, sección del ligamento patelofemoral, 

electrocoagulación del anillo patelar para conseguir una denervación parcial o hacen 

múltiples perforaciones con el objetivo de descomprimir el hueso subcondral. 
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III. JUSTIFICACIÓN 

El envejecimiento progresivo de la población así como el incremento de la esperanza de 

vida, permite presentar un aumento de la incidencia de las enfermedades degenerativas 

de la rodilla dentro de las que se encuentra la gonartrosis y la artrosis femoropatelar. 

Si la degeneración de las articulaciones es un proceso habitual del envejecimiento y/o 

del uso excesivo de alguna articulación en específico en este caso de rodilla, la aparición 

de sintomatología (fundamentalmente dolor) diferenciará lo fisiológico de lo patológico y 

se inicia con degeneración, pérdida del cartílago y alteración del hueso subcondral dando 

como resultado final alteración de tejidos blandos y deformidad. 

En la actualidad con la habilidad y experiencia adquiridas por los cirujanos ortopédicos y 

cirujanos articulares se realizan con éxito gran variedad de procedimientos de reemplazo 

articular mediante prótesis cada vez con mejor calidad de material y diseños, así como 

una elección adecuada del tipo de prótesis y sus componentes, lo que esto a su vez se 

traduce en mejor función y calidad de vida para nuestros pacientes. 

 

En dicha elección de componentes es importante seleccionar a los pacientes para 

determinar con base en las diversas indicaciones y contraindicaciones para algún 

componente en específico, como es el caso de nuestro objeto de estudio el componente 

patelar. 

 

El fin del trabajo es evaluar la clínica y la función de pacientes los cuales fueron 

intervenidos quirúrgicamente de artroplastia total de rodilla con y sin componente patelar 

y llevar su seguimiento clínico, funcional y radiológico por un mes y por 6 meses y así 

determinar si la colocación de dicho componente actúa de manera favorable o 

contraproducente para nuestros pacientes del Hospital Universitario de Puebla.  
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

En pacientes con dolor articular crónico posterior a tratamiento conservador fallido, es 

claro que el manejo que se debe seguir es la sustitución articular mediante prótesis, 

logrando buenos resultados con una evolución muy satisfactoria; sin embargo, existe la 

polémica en cuanto la colocación o no de componente patelar ya que existen múltiples 

estudios en los cuales favorecen la colocación de dicho componente por mejoría de dolor 

en región patelar, otros que no denotan ningún cambio  y otros en los que no 

recomiendan la colocación de dicho componente por las posibles complicaciones que se 

pueden llegar a suscitar por lo que es de suma importancia la determinación de cuándo 

y no está indicado la resuperficialización de la rótula 

 

4.1 Pregunta de investigación 

 

¿Existirá una disminución de dolor y mejoría en funcionalidad en pacientes intervenidos 

quirúrgicamente de artroplastia total de rodilla con componente patelar en comparación 

con pacientes a los que no se les colocó componente patelar? 
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V. OBJETIVOS 

 

 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Se buscó comprobar el beneficio en cuanto a disminución del dolor y mejoría en 

funcionalidad en pacientes intervenidos quirúrgicamente de artroplastia total de rodilla 

con componente en comparación con aquellos pacientes que no se decidió colocar 

componente patelar. 

 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

a) Evaluamos el dolor y la funcionalidad de pacientes candidatos para intervención 

de artroplastia total de rodilla antes de ser sometidos al procedimiento.  

 

b) Se realizo intervención quirúrgica de artroplastia total de rodilla con componente 

patelar.  

 

c) Valoramos el dolor y la funcionalidad en todos los pacientes tratados 

quirúrgicamente con artroplastia total de rodilla con y sin componente patelar. 

 

d) Realizamos la comprobación de los resultados obtenidos de la evaluación del 

dolor y funcionalidad en ambos grupos. 

 

e) Se comprobó la hipótesis. 

.  
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VI. HIPÓTESIS 

 

6.1 HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

El uso del componente patelar en pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla, 

tendrá disminución del dolor y rigidez, así como mejora en la funcionalidad, ambos 

significativos, en comparación con aquellos pacientes que no se les colocó componente 

patelar. 

  

6.2 HIPÓTESIS ESTADÍSTICA 

 

Hipótesis nula (H0) 

Los resultados de las puntuaciones de la Escala Visual Analógica (EVA) para percepción 

del dolor y de la Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) no 

varían significativamente en las personas que fueron intervenidas con el componente 

patelar en comparación con los que no.    

 

Hipótesis alternativa (H1) 

 

Los resultados de las puntuaciones de la Escala Visual Analógica (EVA) para 

percepción del dolor y de la Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index 

(WOMAC) varían significativamente en las personas que fueron intervenidas con el 

componente patelar en comparación con los que no.    
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

La siguiente investigación se realizó durante los meses de Febrero del 2018 a Mayo del 

2019 con pacientes del Hospital Universitario de Puebla. 

 

7.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

La presente fue un estudio experimental en el que se incluyeron 32 pacientes operados 

de artroplastia en el Hospital Universitario de Puebla. 

Dichos pacientes se dividieron en dos grupos, uno de los cuales recibió cirugía de 

artroplastia con componente patelar y el otro sin componente patelar. En ambos grupos 

se les aplico el instrumento WOMAC y escala EVA previo al procedimiento, al mes y seis 

meses después de la cirugía. 

 

7.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 

Estudio longitudinal, analítico, observacional y experimental en el que se incluyeron 32 

pacientes operados de artroplastia en el Hospital Universitario de Puebla durante el 

periodo comprendido de Febrero del 2018 a Mayo del 2019.  

 

7.3 POBLACIÓN DEL ESTUDIO 

 

El estudio se realizó en hombres y mujeres entre 60 a 85 años de edad, diagnosticados 

con gonartrosis grado III-IV y/o artrosis femoropatelar severa. 

 

Previa aprobación del comité de ética en investigación del Hospital Universitario de 

Puebla y autorización del paciente o de su representante legal para participar en el 
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estudio presente tomando en cuenta el artículo VIII de la ley general de salud, así como 

los acuerdos de Helsinki y Tokio de 1988 sobre principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos, se seleccionaron a todos aquellos pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión.  

 

7.4 MUESTRA 

 

Se realizó muestreo accidental (accidental debido a que son sujetos que solicitan el 

servicio). 

Para el presente estudio se consideró una muestra debe ser suficiente para conformar 

un grupo control y un grupo experimental suficiente para dar validez a la presente 

investigación. En este caso serán un total de 32 sujetos, 16 que conformen el grupo 

control y 16 para el grupo experimental. 

Se seleccionaron pacientes con gonartrosis de rodilla grado III-IV y/o artrosis 

femoropatelar severa diagnosticado por clínica y radiografías simples de rodilla. 

 

7.5 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

7.5.1 Criterios de inclusión 

 

- Hombres o mujeres de edad 60 a 85 años.  

- Diagnóstico de Gonartrosis grado III - IV de Kellgren Lawrence. 

- Artrosis femoropatelar severa.  

- No mejoría de sintomatología con manejo conservador adecuado. 

- Pacientes que acepten tratamiento quirúrgico de artroplastia total de rodilla. 

- Pacientes que acepten participar en el estudio. 
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7.5.2 Criterios de exclusión 

 

- Pacientes con obesidad mórbida 

- Datos incorrectos 

- Pacientes con Gonartrosis grado I o II de Kellgren Lawrence 

- Pacientes que descontinúen seguimiento a 1 y 6 meses. 

- Pacientes con dolor secundario a artritis reumatoide, gota, fibromialgia, infección,              

post traumáticos, bursitis, dolor de origen radicular y secundario a padecimientos      

circulatorios como vasculitis periféricas. 

- Pacientes que no acepten participar en el estudio 

- Pacientes que se encuentren por debajo o superior del rango de edad establecido  

7.5.3 Criterios de eliminación 

  

- Pacientes con defunción 

- Pacientes que abandonaron seguimiento y/o tratamiento a 1 y 6 meses. 

  

7.6 VARIABLES 

 

Variable Independiente (Vi): Colocación o no de componente patelar en artroplastia total 

de rodilla. 

Variable Dependiente (Vd.): Dolor medido mediante EVA y dolor, rigidez y funcionalidad 

medida mediante WOMAC. 

Variables Intervinientes: Edad, genero, índice de masa corporal 
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VARIABLE UNIDADES DE MEDICIÓN 

Edad  

(Cuantitativa) 
Años 

Género 

(Cualitativa) 

1 Masculino 

2 Femenino 

EVA  

(Cuantitativa) 

0 Ausencia dolor 

1 Dolor muy leve 

2 

3 Dolor Leve 

4 

5Dolor medio 

6  

7 Dolor fuerte 

8 Dolor muy fuerte 

9 

10 Peor dolor posible 

WOMAC  

(Cuantitativa) 

1 Dolor 0-20 

2 Rigidez 0-8 

3 Capacidad Funcional 0-68 

Peso 

(Cuantitativa) 
Kilogramos 
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Talla 

(Cuantitativa) 
Metros 

IMC 

(Cualitativa) 

Desnutrición menor 18.9 

Normal 19-24.9 

Sobrepeso grado I 25-26.9 

Sobrepeso grado II 27-29.9 

Obesidad tipo I 30-34.9 

Obesidad tipo II 35-39.9 

Obesidad Mórbida arriba de 40 

 

 

7.7 ESTRATEGIA 

 

Se incluyeron todos los pacientes que acudan a la consulta de Traumatología y Ortopedia 

del Hospital Universitario de Puebla que en la consulta se les diagnostique osteoartrosis 

de rodilla grado III-IV o artrosis patelofemoral severa mediante interrogatorio, exploración 

física, valoración de radiografías anteroposterior y lateral de rodillas, candidatos, que 

acepten tratamiento quirúrgico, y que cumplan con los criterios ya previamente 

establecidos. 

Previo a su intervención quirúrgica de artroplastia total de rodilla, se entregará 

consentimiento de investigación, se le evaluará mediante escala visual analógica de 

dolor (EVA) y un cuestionario de escala de WOMAC. 

El manejo analgésico en el curso intrahospitalario va ser con antibiótico Cefuroxima dosis 

de 1.5 gr intravenoso 30 minutos previo inicio de procedimiento quirúrgico y posterior 750 

mg cada 12hrs o en caso de ser alérgico a la penicilina, se va administrar Ciprofloxacino 
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400 mg intravenoso 30 minutos previo procedimiento quirúrgico y posterior 200 mg cada 

12hrs. 

El analgésico empleado fue Ketorolaco 30 mg intravenoso + Paracetamol 1 gr 

intravenoso ambos cada 8 horas, en caso de que el paciente presente aumento 

significante de dolor se utilizará Tramadol 100 mg en 100 cc de solución salina para 

pasar en 4 horas o Buprenorfina 150-300 mcg por razón necesaria en caso de mayor 

intensidad.  

Cuando el paciente egreso en el segundo o tercer día postquirúrgico se retira drenaje 

por succión en caso de haber sido empleado, y se explica el tratamiento a seguir 

mediante antibiótico vía oral por 14 días y analgésico de Paracetamol/tramadol 

325/37.5mg tabletas 1 cada 12 horas por 10 días y Enoxaparina 40 mg subcutánea cada 

24 horas por 14 días para trombo profilaxis.  

A los pacientes se les instruyo en ejercicios de fortalecimiento de cuádriceps y 

movilización temprana de rodilla y curación en seco de herida. 

Posteriormente se citó al paciente en consulta externa de Traumatología y Ortopedia a 

los 10 días posterior a su egreso hospitalario, para revaloración y retiro de puntos de 

sutura en caso de ameritarlo. 

Y se le dio cita subsecuente al mes y 6 meses para realizar cuestionario de WOMAC y 

valorar la escala de EVA nuevamente mediante interrogatorio dirigido en la consulta 

externa. 

 

7.8 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN  

 

Se calculará el tamaño de la muestra, las variables estudiadas serán en base a la escala 

de dolor EVA y dolor y funcionalidad WOMAC, la información de ambos será registrada 

en un formato de Excel y la base de datos final será analizada en el programa estadístico 

SPSS 22.0.  
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Se calcularán los porcentajes de cada escala con sus diversos variables utilizada en 

pacientes que se les realizó artroplastia total de rodilla con colocación de componente 

patelar y sin colocación de componente patelar.  

 

7.9 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Apegado a los principios emanados de la 18ª asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 

1964 y de las modificaciones hechas por la propia asamblea en Tokio, Japón en 1975 

en donde se contempla la investigación médica (Investigación Clínica). 

 

Acorde a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su artículo 17, 

se establece, que de acuerdo a la naturaleza del estudio (tipo ensayo clínico controlado) 

este es un estudio tipo III o con riesgo mayor al mínimo por lo que se requiere firma de 

carta de consentimiento informado por parte del paciente, y aprobación por el Comité 

Local de Investigación en Salud. 

 

7.10 RECURSOS 

 

Recursos humanos.  

 Médico investigador 

 Médicos Residentes de Traumatología y Ortopedia 

Recursos materiales 

 Copias (materiales de consulta, otros) 

 Impresiones 

 Internet  

 Memoria flash 16 GB 

Recursos financieros 
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 Se tomarán recursos materiales propios, así como la infraestructura con que 

cuenta el Hospital Universitario de Puebla. 

 

7.11 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Marzo-
septiembre 
2016 

Octubre 
2016 

Diciembre 
2017 
Agosto 
2018 

Octubre 
2018 

Septiembre 
2018 – 
Septiembre 
2019 

Agosto-
Septiembre 
2019 

Septiembre 
2019 

Elaboración 
del protocolo 
de 
investigación 

       

Entrega de 
protocolo 

       

Realización 
de avances 
y 
planeación. 

       

Presentación 
de avances 
de proyecto 

        

Obtención 
de datos 

       

Análisis de 
Datos 

       

Generación 
del escrito 
final de 
trabajo de 
investigación 

       

Presentación 
de trabajo 
final 
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VIII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis estadístico se realizó empleando el software IBM SPSS v. 25 (USA). Para la 

expresión de los resultados se empleó tablas y gráficas. El análisis descriptivo se llevó a 

cabo mediante frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central (media y 

desviación estándar). Para comparar más de dos grupos se empleó el test ANOVA para 

muestras pareadas y análisis post hoc. Para comparar dos poblaciones de diferentes 

grupos se empleó el test t-Student. Se consideró resultados significativos cuando 

p=<0.05. 

 

IX. RESULTADOS 

 

El estudio se integró con 32 pacientes con una edad media de 71.71 ±7.42 años de edad; 

de estos el 68.8% (22 casos) de los pacientes fueron mujeres y 31.3% (10 casos) fueron 

hombres (Grafica 1). 
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Grafica 1. Distribución por géneros de la población estudiada. 

En relación a sus variables antropomórficas, el peso medio fue de 70.72 ±15.45 kg y una 

talla de 1.54 ±0.10 metros; adicionalmente la media del IMC fue de 29.24± 4.6 kg/m2. De 

los 32 casos analizados el 43.8% (14 casos) fueron en rodilla derecha y el resto 56.2% 

(18 casos) fueron rodilla izquierda (Grafica 2). 

  

 

 

Grafica 2. Distribución por lateralidad de rodilla afectada. 

 

 

De manera general en nuestro grupo de estudio la media del cuestionario WOMAC pre 

quirúrgico fue de 0.4472 ±0.087, siendo que al mes el puntaje fue de 0.4084 ±109 y a los 

6 meses 0.3147 ±0.1135 (Grafico 3). Considerando que el puntaje de WOMAC disminuyo 

significativamente (p=<0.0001), con un estudio post-hoc positivo entre el pre quirúrgico 

vs 6 meses (p=<0.0001) y entre el mes y los seis meses (p=<0.0001). 

 

 



28 
 

 

Grafica 3. Comparación del test WOMAC en los pacientes tanto pre como post quirúrgico. 

Análisis de ANOVA pareado, *= p<0.0001 

 

Adicionalmente, se verificó que no existiese diferencia entre el grupo con remplazo de 

componente y sin el mismo; esto para garantizar que la talla, peso o IMC no influyeran 

en los resultados. Para ello se realizó una comparación por t de Student de la talla, peso 

e IMC entre el grupo que tuvo remplazo de componentes y los que no; sin encontrar 

diferencia significativa entre los dos grupos en las diversas variables (p=0.277, 0.288 y 

0.385 respectivamente) (Grafica 4). 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

 

Grafía 4. Comparación de peso, talla e IMC entre ambos grupos. 

 

Posteriormente se realizó un análisis similar para el cuestionario EVA cuyos resultados 

se muestran a continuación en la Tabla 1, con u ANOVA significativo entre los momentos 

evaluados (p<0.0001): 

 

 Prequirúrgica 1 mes 6 meses 

Mediana 8 7 7 

Moda 8 7 7 

Media 7.969 7.5313 6.68 

Desviación 

estándar 

± 0.9667 ± 0.9832 ± 1.281 

Tabla 1. Análisis de estadística descriptiva de los resultados del test de EVA 
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Adicionalmente, los pacientes incluidos en el estudio se dividieron en dos grupos de 16 

pacientes cada uno en base de aquellos que recibieron cambio de componente patelar 

y los que no. Obteniendo una distribución por lateralidad mostrada en la Tabla 2 y Grafica 

5. 

 

 Lateralidad  

  Derecha Izquierda Total 

Componente 

patelar 

No 8 8 16 

Si 6 10 16 

  14 18 32 

Tabla 2. Distribución de lateralidad y componente patelar 

 

 

Grafica 5. Comparación del test WOMAC en los pacientes tanto pre como post quirúrgico. 

Análisis de ANOVA pareado, *= p<0.0001 
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Sin que exista una diferencia significativa entre la lateralidad y la plastia de componente 

patelar. Respecto al análisis del test WOMAC y la presencia de componente patelar se 

muestra en la Tabla 3 (Grafica 6). En relación con el análisis obtenido en el instrumento 

WOMAC pre quirúrgico no hubo diferencia significativa en la puntuación Prequirúrgica 

(p=0.9526), al mes (0.6687) y a los seis meses significativa (p=0.0063). 

 

 Con componente Sin componente 

 Media DE p Media DE p 

ANOVA   <0.001   0.027 

   Pre quirúrgico 0.446 ±0.079  0.4481 ±0.096  

   1 mes 0.4 ±0.12  0.4169 ±0.099  

   6 meses 0.2619 ±0.09  0.3675 ±0.011  

Tabla 3. Análisis de los resultados del instrumento WOMAC en la población con 

componente y sin componente. DE= Desviación Estándar 

 

 

Grafica 6. Comparación del puntaje del instrumento de WOMAC a los diferentes 

momentos de evaluación. Resultados significativos basados en un análisis de t de 

Student. * p=<0.0001 
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Posteriormente se realizó el análisis de la estadística descriptiva del instrumento EVA 

(Tabla 4). 

 Con componente Sin componente 

 PQx 1 mes 6 meses PQx 1 mes 6 meses 

Mediana 8 7 6 8 7 7 

Moda 8 7 6 8 7 7 

Media 7.8125 7.4375 6.125 8.125 7.625 7.25 

Desviación 

estándar 

±0.834 ±1.094 ±1.088 ±1.088 ±0.8851 ±1.238 

Tabla 4. Análisis descriptivo de los resultados del instrumento EVA con y sin componente 

a diferentes periodos de evaluación 

 

Seguido a ello se analizó por ANOVA si había cambios significados entre los resultados 

del EVA en cada grupo; teniendo que en el grupo con componente patelar hubo una 

diferencia significativa (p=<0.0001) y para el grupo sin componente (p=0.04). Entre 

ambos grupos se realizó un análisis por t de Student, encontrando que en el periodo pre 

quirúrgico no significativo (p=0.3691), al mes (p=0.5979) y a los 6 meses significativo 

(p=0.0105) (Grafica 7). 
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Grafica 7. Comparación del puntaje del instrumento de WOMAC a los diferentes 

momentos de evaluación. Resultados significativos basados en un análisis de t de 

Student.  

* p=<0.05 

 

 

También se analizaron los componentes del instrumento WOMAC prequirúrgico, 1 mes 

después y 6 meses después; además se comparó el puntaje de cada sección por prueba 

de ANOVA. Esto se resumen en la tabla 5 (Grafica 8). 

 

 Prequirúrgico 1 mes 6 meses P 

 Media DE Media DE Media DE 

Dolor 5.75 2.62 5.56 2.15 3.68 2.03 0.006 

Rigidez 4.21 2.23 3.71 2.14 2.9 1.98 0.0495 

Funcionamiento 33.21 6.48 30.06 7.72 24.06 8.4 <0.0001 

Tabla 5. Resultado de WOMAC por sección y comparativa por ANOVA. DE= Desviación 

Estándar  
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Grafica 8. Comparación de WOMAC por sección mediante ANOVA. *= p<0.05 

 

Posteriormente se realizó el análisis de medidas de tendencia central y entre grupos para 

cada sección del WOMAC tanto con o sin componente y por tiempo peri quirúrgico 

evaluado. Por lo cual también se comparó los resultados entre ambos grupos por t de 

Student para evaluar los tiempos y grupos; mientras que se empleó ANOVA para evaluar 

la evolución de cada grupo en la sección de WOMAC (Tabla 6 y Grafica 9). 
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Tabla 6. Evaluación de los componentes de WOMAC y los grupos con o sin complemento 

 

  Prequirúrgico 1 mes 6 meses P 

  Sin Con Sin  Con Sin Con Sin Con 

Dolor Media 5.188 6.31 5.37 5.75 4.25 3.125 0.3028 0.0009 

DE 2.455 2.75 2.15 2.206 1.88 2.094 

p 0.2317 0.6303 0.1202 

Rigidez Media 4.43 4 4.31 3.12 3.37 2.43 0.2906 0.1336 

DE 2.19 2.33 1.92 2.24 2.06 1.86 

p 0.588 0.118 0.187 

Funcionamiento Media 33.44 33 30.5 29.63 27.88 20.25 0.108 <0.0001 

DE 6.33 6.84 7.07 8.54 8.29 6.78 

p 0.8524   
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Grafica 9. Comparativa de los componentes de WOMAC en base a cambio o no de 

componente 
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X. DISCUSIÓN 

 

Respecto a la lateralidad descrita en nuestro estudio es similar a lo que se ha señalado 

en otros estudios relativos a la frecuencia de la lateralidad, aunque esto no se ha 

considerado aun como un dato absoluto; ya que se ha observado que en realidad 

siempre se presenta una tendencia hacia el 50%.(17-19) 

 

De manera interesante el puntaje obtenido en la aplicación del test de WOMAC, el 

puntaje que obtuvimos en nuestro estudio se encontró por debajo del puntaje reportado 

en otros estudios.(20-22) Lo cual se puede relacionar con baja presencia de dolor, además 

de que  la artroplastia con o sin componente patelar representa una mejora significativa 

al dolor al reducir el impacto articular y óseo en el movimiento. 

 

Lo cual se puede observar al descubrir una reducción del dolor evaluado por la escala 

EVA después de 6 meses de la cirugía; lo cual se ha corroborado tanto en el tratamiento 

de artroplastia compartimental o sin ella.(23, 24) 

 

De antemano tanto el tratamiento de artroplastia total con componente patelar o sin 

componente patelar muestran una mejora en la funcionalidad y disminución del dolor en 

nuestro estudio. Sin embargo, aquellas donde se manejó el comportamiento patelar dan 

mejores resultados en relación a la artroplastia total como se ha demostrado en diversos 

estudios.(25, 26) Lo cual es indistinto de la sección de la articulación dañada, ya que hay 

estudios que señalan que la reducción del dolor y mejora de la funcional solo se da en 

base de ciertas áreas; esto en nuestro estudio mostro ser indistinto porque se ve una 

mejora general y solo depende del manejo o no compartimental.(27) 

 

Por último, algo importante es que es que si se muestra una disminución del dolor a los 

seis meses en personas con tratamiento de reemplazo patelar en comparación con 

aquellos que no lo reciben. 
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XI. CONCLUSION 

 

El uso de componente patelar en la artroplastia total de rodilla reduce el dolor y mejora 

el funcionamiento postquirúrgico después de los 6 meses. 
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ANEXOS 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PASA PARTICIPACION EN EL PROTOCOLO DE 

INVESTIGACION CLINICA: EVALUACION CLINICA DEL DOLOR Y FUNCIONALIDAD EN PACIENTES 

POST OPERADOS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA CON Y SIN COMPONENTE PATELAR EN 

PACIENTES DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA DURANTE SEPTIEMBRE DEL 2018 A 

SEPTIEMBRE DEL 2019. 

 

FECHA: ____________________ 

EXPEDIENTE: _______________ 

 

POR MEDIO DE LA PRESENTE ACEPTO PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO DE INVESTIGACION QUE 

TIENE POR OBJETIVO DE ESTUDIO EVALUACION CLINICA DEL DOLOR Y FUNCIONALIDAD EN 

PACIENTES POST OPERADOS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA CON Y SIN COMPONENTE 

PATELAR PARA EL TRATAMIENTO DE GONARTROSIS GRADO III-IV O ARTROSIS 

FEMOROPATELAR SEVERO. 

ACEPTO QUE SE ME HA EXPLICADO QUE MI PARTICIPACION CONSISTIRA EN PERMITIR LA 

EXPLORACION FISICA, DETERMINAR LOS CAMBIOS Y MEJORIA CLINICA DEL DOLOR DE RODILLA. 

DECLARO QUE SE ME HA INFORMADO SOBRE LOS POSIBLES BENEFICIOS, RIESGOS, 

INCONVENIENTES Y DERIVADOS DE MI PARTICIPACION EN EL ESTUDIO. 

EL INVESTIGADOR RESPONSABLE SE HA COMPROMETIDO A DARME INFORMACION OPORTUNA 

SOBRE CUALQUIER PREGUNTA Y ACLARAR CUALQUIER DUDA QUE SE ME PLANTEE ACERCA  

DE LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE LLEVARAN A CABO, LOS RIESGOS, BENEFICIOS O 

CUALQUIER OTRO ASUNTO RELACIONADO CON LA INVESTIGACION O CON MI TRATAMIENTO. 

ENTIENDO QUE CONSERVO EL DERECHO A RETIRARME DEL ESTUDIO EN CUALQUIER 

MOMENTO EN QUE LO CONSIDERE CONVENIENTE, SIN QUE ELLO AFECTE LA ATENCION MEDICA 

QUE RECIBO EN ESTA INSTITUCION MEDICA. 

ACEPTO QUE HE LEIDO LA INFORMACION DE ESTA HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO O 

SE ME HA LEIDO DE MANERA ADECUADA. TODAS MIS PREGUNTAS SOBRE EL ESTUDIO Y MI 

PARTICIPACION HAN SIDO ATENDIDAS Y ENTENDIDAS POR MI PARTE. 

 

NOMBRE, EDAD Y FIRMA DEL PACIENTE:  

 

_________________________________ ________________________________ 
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CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS DE RODILLA 

  

NADA 

(0) 

LEVE 

(1) 

MODERADO 

(2) 

SEVERO 

(3) 

EXTREMO 

(4) 

Dolor al andar en plano           

Dolor al subir o bajar escaleras           

Dolor por la noche en la cama           

Dolor al estar sentado o tumbado            

Dolor al estar de pie           

Rigidez matutina           

Rigidez secundaria a sedentación           

Dificultad para bajar escaleras           

Dificultad para subir escaleras           

Dificultad para levantarse después de estar 

sentado           

Dificultad para estar de pie           

Dificultad para agacharse a levantar algo           

Dificultad para andar en terreno plano           

Dificultad para entrar o salir de un coche           

Dificultad para ir de compras           

Dificultad para ponerse medias o calcetines           

Dificultad para levantarse de la cama           

Dificultad para quitarse medias o calcetines           

Dificultad para estar tumbado en la cama           

Dificultad para entrar y salir de la bañera           

Dificultad para estar sentado           

Dificultad para levantarse y sentarse en el retrete           

Dificultad para hacer tareas domésticas pesadas           

Dificultad para hacer tareas domésticas ligeras           

      

_______________ / 96 =_______________________      
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