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RESUMEN

Introduccidn: La calidad de vida relacionada con la salud de los ancianos con
gonartrosis se ve afectada por alteraciones en la movilidad y dolor de la rodilla.
Métodos: Se realiz6 un estudio explicativo, cuasi-experimental y prospectivo
en ancianos con diagndstico clinico y radiolégico de gonartrosis cronica en el
periodo comprendido de enero del 2011 a agosto del 2012 que acudieron a la
consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Centro de Investigaciones
Clinicas independientemente del lugar de residencia. Se entrevistaron 52

pacientes y se les aplico la Escala Visual Analdgica, Perfil de Salud de
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Notthinghan y el Cuestionario de Womac. Se compararon los resultados por
cada dimensién y globales al inicio y final indicando tratamiento fisico
rehabilitador durante 3 meses. Se evalu6 el dolor correlacionando los
cuestionarios aplicados. Resultados: El promedio de edad fue de 70,75 afos
de predominio en el sexo femenino, en su mayoria casados, de escolaridad
preuniversitario y universitario, conviven acompanados y son independientes,
tienen menos de 5 afios de evolucion de la enfermedad y su estado de salud
actual es mejor que el estado de salud previo. EXxistié correlacion del dolor en
los cuestionarios aplicados al inicio y final del tratamiento. Conclusiones: La
rehabilitacion modifica la calidad de vida de los ancianos con gonartrosis,
mejora significativamente el dolor, la percepcion de su estado de salud con
cambios en las alteraciones de la movilidad fisica y el suefio y en su estado
funcional disminuye la rigidez y logra reincorporacion progresiva en las
actividades de independizacién funcional. Palabras clave: calidad de vida,

gonartrosis.

ABSTRACT

Introduction: The quality of life related to the health of aged people, suffering
from gonarthrosis, can be affected by changes in the mobility and pain in the
knees. Methods: An explanatory, prospective, and quasi-experimental study
was carried out in aged people, with a radiological and clinic diagnosis of
chronic gonarthrosis, in the period from January, 2011 - August, 2012. These
patients were attending the section of Physical Medicine and Rehabilitation of
the Clinical Research Center, without paying attention to the patients” place of
residence. 52 patients were interviewed; the Analogical Visual Scale, the Health
Profile of Nottingham, and the Womac Questionnaires were applied. The global
results and the dimension results were compared at the beginning and at the
end of the process, indicating rehabilitation and physical treatment for three
months.The pain levels were evaluated according to the applied questionnaires.
Results: The average age was 70.75 years old, the majority was female sex,
married, graduated from senior high school or university, living with other
people, independent, and the evolution of the disease was less than five years.
In these cases, the current health condition is better compared to the previous
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health condition they had. There was a correlation of pain in the questionnaries
applied at the beginning and at the end. Conclusions: Rehabilitation modifies
the quality of life of aged people affected by gonarthrosis; it relieves pain
significantly; it increases their health state’s perception with changes in the
physical mobility and dreams; and in their functional state, it reduces rigidity and
contributes to the progressive return to activities, to become functional
independent. Key works: quality of life, gonarthrosis.

INTRODUCCION

El envejecimiento constituye el cambio mas sobresaliente en la estructura de la
poblacion mundial. Este proceso que se inicié en Europa y se fue extendiendo
a otras regiones del mundo, es el resultado del descenso sostenido de la
fecundidad, la emigracion e inmigracion en algunos paises y el aumento de las

expectativas de vida®-3),

Se describe como un deterioro funcional progresivo y generalizado que
ocasiona una pérdida de la respuesta de adaptacion a la agresion y un
aumento del riesgo de enfermedades asociadas a la edad. La razén principal
de que los ancianos enfermen con mas frecuencia que los jévenes es que,
debido a su vida mas prolongada, han estado expuestos a factores externos,
conductuales y medioambientales que provocan enfermedades durante un

periodo mas largo que el de sus homdlogos mas jovenes®:24).

Entre los afios 2000 y 2050, la proporcién mundial de personas de mas de 65
afos se estima que alcance mas del doble de la actual: del 6,9 % al 16,4 %“*>),
La proporcion de personas muy mayores (aquellas mayores de 79 afos)
aumentara durante este periodo del 1,9% al 4,2 %®). La poblacion de personas
centenarias en 2050 sera 16 veces mayor que en 1998 (2,2 millones frente a
135.000), con la relacibn hombre-mujer de personas centenarias bajando a

aproximadamente 1 por cada 48,

Cuba presenta un envejecimiento poblacional progresivo con un incremento
marcado en los Ultimos afos. Se espera que para el aiio 2020 alrededor de
400000 cubanos hayan cumplido los 80 afios. Se estima que el porcentaje de
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adultos mayores alcance el 25 % para el 2025, momento en el que Cuba sera
el pais mas envejecido de América Latina y para el afio 2050, uno de los mas
envejecidos del mundo®-10),

Otro aspecto de interés es que en Cuba el envejecimiento no se manifiesta de
igual modo en todas las regiones, presentandose una mayor proporcion en las
provincias occidentales, excepto en Pinar del Rio, y en la region central del
pais. Se destacan provincias como Villa Clara con el 18,2 % de poblacién
mayor de 60 afios y la Ciudad de La Habana con el 17,4 % como las provincias

de poblacion mas envejecida®-14),

Las enfermedades cronicas no transmisibles en Cuba constituyen la principal
causa de muerte en los ancianos, asi como su problema de salud mas
significativo, en ellas se halla el origen de la mayor parte de las discapacidades
que padecen los longevos. Los adultos mayores tienen una constelacién de
problemas de salud distintos a las de las personas jovenes, y es la

pluripatologia un rasgo caracteristico de este grupo o segmento poblacional(®

Dentro de las enfermedades que con mayor frecuencia afectan a los ancianos
se encuentra la osteoartrosis, €l término fue descrito por primera vez por el
aleman Friedrich Von Muller, aunque hallazgos arqueoldgicos en momias
egipcias y fosiles prehistoricos evidencian que esta enfermedad es tan antigua

como varias especies de mamiferos6),

La artrosis, también llamada osteoartritis 0 enfermedad degenerativa articular,
es una artropatia cronica degenerativa, caracterizada por la pérdida de
cartilago articular, con formacion de hueso nuevo en los margenes y

disminucion del espacio intraarticular(7.18),

Alrededor del 10 % de los adultos presentan artrosis moderada o grave,
aumentando la incidencia con la edad, con un crecimiento aritmético hasta los
50-55 afios y geométrico a partir de esa edad. Se ha sefialado que después de
los 35 afios el 50 % de las personas presentan al menos una localizacion

artrosica.
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El aumento en la expectativa de vida, fenoOmeno comun a todos los paises del
mundo, permite afirmar que la incidencia de la osteoartrosis alcanzara cifras

elevadas aun no predecibles.

La artrosis de rodilla estd proxima a ser la cuarta causa mas importante de
discapacidad en mujeres y la octava en varones, siendo los costes anuales
atribuidos a tal patologia inmensos®®. Representa el 10 % de las consultas en
Atencion Primaria, causan el 15 % de las incapacidades laborales transitorias y

constituyen la primara causa de incapacidad laboral permanente.

Es una enfermedad que cursa con dolor y limitacién funcional progresiva
constituye, ademas de un motivo habitual de consulta médica y causa

frecuente de deterioro del estilo de vida.

Esta entidad, produce grados variables de afectacion que pueden transitar
desde so6lo dolor y limitacién hasta una importante imposibilidad del paciente
para realizar sus actividades habituales, influye en la Calidad de Vida del
individuo asociada a su salud donde se imbrican elementos sociales, familiares

y econdémicos.

La calidad de vida es «la percepcién individual de la propia posicién en la vida
dentro del contexto del sistema cultural y de valores en que se vive y en
relacion con sus objetivos, esperanzas, normas y preocupaciones. Es un
concepto de amplio espectro, que incluye de forma compleja la salud fisica de
la persona, su estado psicolégico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, sus creencias personales y su relacion con las caracteristicas
destacadas de su entorno» (OMS, 1994). A medida que las personas
envejecen, su calidad de vida se ve determinada en gran medida por su

capacidad para mantener su autonomia y su independencia(@%:2b,

El incremento de la longevidad no debe constituir la Unica meta de la ciencia
contemporanea, a ello debera afadirsele una mejoria de la calidad de vida de
la poblacion longeva, es decir el reto actual no esta sélo en agregar mas afnos a
la vida, sino en aportar mas vida a los ultimos afos; para lo cual seria

pertinente la realizacidon de investigaciones, cuyos resultados devendrian en
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evidencia cientifica (til para establecer politicas sanitarias que garanticen un

incremento de la salud de este grupo poblacional.

Muchos expertos coinciden en que no existe un instrumento ideal y Unico para
evaluar todas las aristas de la Calidad de Vida a pesar de lo cual son varias las
escalas empleadas actualmente con este fin®?, De las mas conocidas pueden
mencionarse el Perfil de Salud de Nottingham disefiado en Gran Bretafia,
validado en nuestro idioma, y excelente para medir salud percibida; el indice de
Katz que fue desarrollado basicamente en ancianos con enfermedades
cronicas; el Test de Valoracion Funcional de Karnofsky; el SF-36, el Sickness

Impact Profile y el EUROQuol-5D entre otros muchos(?223),

Dentro de los cuestionarios especificos mas ampliamente utilizados por los
especialistas en Ortopedia y Traumatologia se encuentra el cuestionario de
WOMAC, Musculoskeletal Function Assessment (MFA) vy los instrumentos

modems(22.23),

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

y artrosis, se puede aplicar simultdneamente en varias articulaciones(@223),

Para evaluar de la calidad de vida en el anciano debe ser ajustada a la
esperanza de vida, de lo contrario se convertiria en un incremento de la
esperanza de la discapacidad: mientras la tarea central de la ciencia actual es
justamente retrasar la aparicion de la discapacidad en el anciano(?3-25),

El estudio de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se plantea
como una necesidad de objetivar como se ve afectada la vida del paciente por
la enfermedad, por eso en este estudio utilizamos la combinacion de dos
cuestionarios uno genérico y otro especifico en la poblacion geriatrica con el

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

Se realizé un estudio explicativo, cuasi-experimental y prospectivo en pacientes
ancianos con diagnéstico clinico y radiolégico de gonartrosis en el periodo
comprendido de enero a agosto del 2010. La poblacién estuvo conformada por
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todos los pacientes que acudieron a la consulta de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Centro de Investigaciones Clinicas con el diagndstico clinico-
radiologico de gonartrosis, independientemente del lugar de residencia. La
muestra estuvo conformada por 63 pacientes que manifestaron su deseo de
participar en el estudio, mayores de 60 afios y con criterios clinicos y
radiologicos de artrosis de rodilla. Se excluyeron los pacientes psicéticos o
defectuales, con enfermedades descompensadas o aquellos que su estado de
salud le impidieron contestar el cuestionario.

Se realiz6 a todos los pacientes interrogatorio, examen fisico y se revisaron las
radiografias en la historia clinica en vista posteroanterior y lateral realizado en
los 2 dltimos afios.

Se aplicdé una ficha clinica que recogia los aspectos socio demogréaficos y
epidemioldgicos, la Escala analégica visual (EVA), el Perfil de Salud de
Nottingham (NHP) y el Cuestionario de Womac al inicio y posterior a la
realizacion de la rehabilitacion con agentes fisicos (onda corta pulsada
transversal por 10 minutos y corriente interferencial 4000 Hz con AMF 30 Hz y
y un espectro del 150 Hz 4 polos por 10 minutos en rodilla afectada en ciclos
de 10 sesiones hasta lograr el alivio del dolor y un programa de reeducacion
progresiva de cuadriceps e isquiotibiales con ejercicios isométricos de
cuadriceps y glateos, activos resistidos progresivos , banco de cuadriceps
normal e invertido y ejercicios con ligas y bandas hasta 3 meses y lograr

remision a su area de salud. Se realizé recomendaciones para el hogar.

Criterios de evaluacion

Para la evaluacion del dolor con la Escala Visual Analdgica segun su intensidad

se dio una puntuacion de:

I
o

¢ Ningun dolor
1-3

e Dolor ligero
e Dolor moderado= 4 -6
7-10

e Dolor intenso
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Para evaluar el Perfil de Salud de Notthinghan se tuvo en cuenta que cada

dimension se califico de 0 a 100 puntos. La puntuacion 0, es el mejor estado, la
obtiene cuando todas las respuestas de la dimensiébn son negativas. La
puntuacion de 100 puntos, peor estado, es cuando todas las respuestas en la
dimensién analizada son positivas. Los valores intermedios se hallaron
dividiendo el nimero de respuestas positivas entre el numero de items de la
dimension en cuestién multiplicado por 100.

Los resultados se hallaron individuales para cada dimension y globales
comparando los resultados al inicio y final del tratamiento

Para la evaluacién del Cuestionario de Womac se sumaron las puntuaciones

de los items correspondientes de cada dimension, se obtuvo resultados para
cada dimension y globales los que se compararon al inicio y final del
tratamiento.
Se evaluo el dolor segun la EVA, el WOMAC y el NHP al inicio y final del
tratamiento.
Se establecié correlacion de los resultados globales del NHP y el WOMAC al

inicio y final del tratamiento.

Recoleccion de los datos

Se habilité una ficha clinica y un modelo del Perfil de Salud de Nottingham
(NHP) y el Cuestionario de Womac para cada paciente, la informacion fue
procesada por medio de técnicas descriptivas (porcentajes, media, mediana,

desviacion Standard) expresandose los resultados en tablas.

Se utilizé la Correlacion de Pearson para analizar la asociacion entre los
cuestionarios, se aplicé la prueba de pares igualados y rangos sefalados de

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

Se realiz6 las pruebas con un nivel de significacién preestablecido p< 0.05.
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RESULTADOS

En el estudio existi6 predominio en el sexo femenino para un 82.5%, la mayor
frecuencia de pacientes se encontré entre 60-69 afios con una edad promedio
de 70.79 con una desviacion estandar de 7.074.

El nivel de escolaridad de preuniversitario fue el méas frecuentemente
encontrado para un 36.5 % seguido del universitario para un 22.2 %,
predominan los ancianos casados en el 52.4 %, seguido de los viudos en el
23.8 %.

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

independientes econémicamente.

El 74.6 % de los pacientes tenian mejor estado de salud antes de la primera
consulta de este estudio y el 60.3 % referian menos de 5 afios de evolucién de

la gonartrosis diagnosticada.

Se realizé la evaluacion del dolor segun la EVA al inicio y final del tratamiento
donde se obtuvo una mediana de 7.00 al inicio y de 3.00 al finalizar el

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

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

Escala Visual Analdgica valor minimo [ valor maximo mediana
Inicio 0 10 7
Final 0 9 3

Fuente: Ficha de recoleccién de datos. p< 0.001

En la Tabla 2 se observa la aplicacion del cuestionario de WOMAC al inicio y
final del tratamiento, fueron comparados los resultados en cada una de las
dimensiones: el dolor se encontraba en rangos entre 4 y 20 al inicio del
tratamiento y entre 0 y 14 al finalizar el mismo con una mediana de 11.00 y
4.00 respectivamente; en cuanto a la rigidez se obtuvo valores entre 0 y 8 al
inicio y entre 0 y 4 al finalizar el mismo con una mediana de 4.00 y 0.00
respectivamente y la valoracion funcional oscilé entre 2 y 71 al inicioy entre 0 y

51 al final con una mediana de 38.00 y 11.00, para las tres dimensiones los
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resultados fueron altamente significativos para p<0.001.Cuando se compararon
los resultados globales se obtuvo un rango inicial entre 7 y 96 y final entre 0 y
57 con una mediana de 58.00 y 15.00, lo que representd una mejoria evidente
en los pacientes en cuanto a dolor, rigidez y valoracion funcional con valores

altamente significativos.

Tabla 2. Comparacion de diferentes dimensiones aplicando el cuestionario de

WOMAC al inicio y final del tratamiento.

Cuestionario WOMAC valor minimo | valor maximo mediana
Dolor inicio 4 20 11.00
final 0 14 4.00
Rigidez inicio 0 8 4.00
final 0 4 0.00
Valoracion funcional
inicio 2 71 38.00
final 0 51 11.00
Valores globales
inicio 7 96 58.00
final 0 57 15.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos. p<0.001

En la Tabla 3 se observan los valores comparativos del Perfil de Salud de
Nottingham antes y después del tratamiento en cada una de sus dimensiones
por separado Yy los resultados globales donde la movilidad fisica tenia valores
iniciales entre 12.5 y 100.0 con una mediana de 50.000 al finalizar el rango
estuvo entre 0.0 y 100.0 con una mediana de 25.000, en cuanto al dolor varié
entre 0.0 y 100.0 con una mediana de 75.000 y 12.500 respectivamente , en
cuanto al suefio el rango de valores estuvo entre 0.0 y 100.0 con una mediana
de 60.000 y 20.000 existiendo diferencias altamente significativas en la
comparacién entre estas 3 variables, lo que refleja que el dolor , la movilidad
fisica y las alteraciones del suefio son variables que se modifican en los
pacientes con dolor crénico de rodilla.

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

emocionales no se encontro en la comparacion realizada valores significativos
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que expresaran su modificacion en estos pacientes con valores de p= 0.059,

p=0.006 y p=0.007, respectivamente.

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

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

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

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

este cuestionario en este tipo de paciente.

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

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

NHP valor minimo valor maximo mediana
Movilidad fisica inicio 12.50 100.00 50.000
Final 0.00 100.00 25.000
Dolor inicio 0.00 100.00 75.00
final 0.00 100.00 12.50
p<0,001
Suefio inicio 0.00 100.00 60.00
final 0.00 100.00 20.00
p<0,001
Energia inicio 0.00 100.00 0.00
final 0.00 100.00 0.00
p=0,059
Aislamiento social
inicio 0.00 80.00 0.00
final 0,00 80.00 0.00
p=0,006
Reacciones emocionales
inicio 0.00 100.00 0.00
final 0.00 77.70 0.00
p=0,007
Valores globales
inicio 7.80 76.30 36.80
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final 0.00 71.00 15.70

p<0,001
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

La Tabla 4 correlaciona la evolucion del dolor evaluada en los dos
cuestionarios aplicados y en la EVA aplicando el coeficiente de correlacion de
Pearson (r) donde al comparar al inicio del tratamiento el cuestionario de
WOMAC y el NHP se observé una correlacion de 0.718 con p<0.001; al
correlacionar el WOMAC con EVA inicial se obtuvo una correlacion de 0.347
con p = 0.012 y cuando se relacionaron NHP y EVA se obtuvo un valor de
0.124 con p=0.380.

Se demostré que existe correlacion evaluando el dolor al inicio del tratamiento
en el NHP y el WOMAC, no asi con la EVA cuando se establecié
comparaciones con los cuestionarios de calidad de vida aplicados.

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

tratamiento.

WOMAC NHP EVA

WOMAC Pearson 1 0.718(**) 0.347(*)

Correlation

Sig. (2-tailed) 0.000 0.012
NHP Pearson 0.718(**) 1 0.124

Correlation

Sig. (2-tailed) 0.000 0.380
EVA Pearson 0.347(*) 0.124 1

Correlation

Sig. (2-tailed) 0.012 0.380

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Cuando se evaluo la correlacién entre los cuestionarios aplicados al finalizar el
tratamiento rehabilitador se obtuvo los siguientes resultados, entre la EVA y
WOMAC la correlacion fue de 0.595 con p<0.001, entre EVA y NHP fue de
0.573 con p<0.001 y entre WOMAC y NHP fue de 0,718 con p<0.001, ver en la
Tabla 5. Al aplicar los pruebas estadisticas quedd demostrado para las
asociaciones entre los cuestionarios que fueron muy significativos los
resultados y afirma la gran sensibilidad y utilidad para las afecciones de rodilla
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Tabla 5. Correlacion del dolor entre los cuestionarios aplicados al final del

tratamiento.

EVA WOMAC NHP

EVA Pearson 1 0.595(**) 0.573(*%)

Correlation

Sig. (2-tailed) 0.000 0.000
WOMAC Pearson 0.595(**) 1 0.718(**)

Correlation

Sig. (2-tailed) 0.000 0.000
NHP Pearson 0.573(**) 0.718(**) 1

Correlation

Sig. (2-tailed) 0.000 0.000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

En la tabla 6 evaluamos la correlacion entre el WOMAC y el NHP al inicio del
tratamiento obtuvimos un coeficiente de correlacion (r) de 0,380 con p<0.001.Al
finalizar el tratamiento la r fue de 0.703 con p<0.001 existiendo una alta

correlacion en la aplicacion de los cuestionarios.

Tabla 6. Correlacion entre los resultados globales de los cuestionarios

aplicados al inicio y final del tratamiento.

Inicio del tratamiento Womac NHP

Womac Pearson Correlation 1 0.380(**)
Sig. (2-tailed) 0.006

NHP Pearson Correlation 0.380(**) 1
Sig. (2-tailed) 0.006

Final del tratamiento

Womac Pearson Correlation 1 0.703(**)
Sig. (2-tailed) 0.000

NHP Pearson Correlation 0.703(**) 1
Sig. (2-tailed) 0.000

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

DISCUSION

La aplicacion en el estudio del cuestionario de WOMAC demuestra la alta
sensibilidad y fiabilidad en los pacientes con lesiones degenerativas de

rodilla(26:27),
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En estudios donde se aplica el cuestionario de WOMAC, se demuestra
igualmente, diferencias significativas globales e individuales desde la

finalizacion del dolor hasta la revision de los seis meses postratamiento (@829,

La eleccién del NHP vino determinada por tratarse de un instrumento genérico
que permite evaluar distintas areas, con independencia de las patologias
padecidas. Por sus caracteristicas, brevedad y comprensibilidad, esta
especialmente recomendado en poblacion anciana y en estudios de tipo

transversal, caracteristicas que retinen también estos estudios(8:29),

Se encontré que el porcentaje de deterioro subjetivo global, si bien se trata de
un dato del cuestionario validado como tal, se encuentra en el rango de los

obtenidos por otros autores que también lo han valorado(112. 28.30),

Asimismo, se demostré que los datos recogidos en cada una de las seis
dimensiones valoradas son similares a los diferentes estudios, porque existid
cierta uniformidad en encontrar el mayor deterioro en la esfera dolor, movilidad
fisica y alteraciones del suefio y el menor deterioro en la esfera de aislamiento

social y energia®314),

Se puede afirmar que en los pacientes con enfermedades degenerativas de
rodilla la mayor afectacion percibida es el dolor®1-32) y la movilidad articular(®3-34
lo que ocasiona gran discapacidad que repercute en el suefio y en muchas
ocasiones condiciona estados de depresidbn que requieren tratamiento y

seguimiento por el especialista.

Lo que no se corrobora con otro estudio donde llama la atencion la
discrepancia de los datos obtenidos en el dolor medida en la EVA con respecto
a las mediciones obtenidas a partir de los cuestionarios WOMAC y Lequesne.
Pensamos que esto podria encontrarse relacionado con la mayor complejidad
de estas dos ultimas escalas, que al estar constituidas por un mayor nimero de

preguntas, aumentaria la precision y reduciria el componente debido al azar@”.

En los resultados obtenidos se demostré que tanto el WOMAC como el NHP
son cuestionarios de alta fiabilidad y sensibilidad cuando lo aplicamos en
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pacientes con lesiones degenerativas de rodilla, aunque cada uno mide items
diferentes donde solo se repite la variable dolor, se encontr6 ademas
variaciones altamente significativas en otras dimensiones que quedarian
excluidas del estudio sino se hubieran aplicado ambos cuestionarios, lo que
afirma que no existe un solo cuestionario validado que incluya todos los

aspectos que pueden modificarse en esta enfermedad.

CONCLUSIONES

La rehabilitacion modifica la calidad de vida de los ancianos con gonartrosis,
mejora significativamente el dolor, la percepcion de su estado de salud con
cambios de las alteraciones de la movilidad fisica y el suefio y en su estado
funcional disminuye la rigidez y logra la reincorporacion progresiva en las

actividades de independizacién funcional.
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