
Introducción

La valoración de la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) es un aspecto de la medicina que despierta un
interés creciente en la práctica clínica y se ha convertido en
un objetivo terapéutico en sí mismo1,2. La CVRS es una varia-
ble que determina el estado de salud alcanzado por el pa-
ciente después de una actuación médica. Es un parámetro
capaz de definir un estado de salud de un paciente determi-
nado y de la población general2. La CVRS es un parámetro

útil para determinar el consumo de recursos sanitarios a par-
tir de determinados estados de salud y ha demostrado la ca-
pacidad de predecir mortalidad en pacientes con patología
coronaria y renal3.

A partir de la evaluación de los cambios en la CVRS se
puede obtener un beneficio doble: primero, para los pacientes
que antes de someterse a actuaciones médicas pueden dispo-
ner de información útil y bases racionales que les permita to-
mar decisiones que afecten a su salud1; segundo, como infor-
mación relevante para aplicar medidas “coste-efectivas” por
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Introduction: The patient perspective is essential to evaluate the
impact of health care interventions. However, studies that evaluate
the patient perspective are scarce. This study was designed to eva-
luate changes in health-related quality of life (HRQL) after total
knee arthroplasty (TKA) through the SF-36 health-survey.
Material and methods: We performed a prospective cohort study of
50 patients who received TKA. The study was approved by the hos-
pital’s Ethical Committee. HRQL was evaluated with the SF-36 he-
alth questionnaire before knee surgery and 3 months later.
Results: Three months after surgery, the patients showed an increa-
se of 15 points out of 100 (p = 0.003) on the physical function
scale score and a decrease of 33 points (p = 0.02) on the role-emo-
tional scale score of the SF-36 health questionnaire. The patients
with the highest scores in the mental component summary of the
questionnaire before surgery also showed the highest scores in both
the mental component summary (p = 0.013) and the physical com-
ponent summary (p = 0.02) at 3 months of follow-up.
Conclusions: The HRQL of the patients, evaluated through the he-
alth-questionnaire SF-36, showed an improvement in the physical
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los diferentes elementos que componen los servicios sanita-
rios y realizar así una asistencia sanitaria más eficiente2.

La CVRS se puede valorar con cuestionarios genéricos de
salud. El cuestionario de salud MOS-SF-36 (Medical Outcome
Study Short Form 36 [forma abreviada], modelo 36, de los Es-
tudios de Resultados Médicos) es un instrumento útil para me-
dir la salud desde el punto de vista del paciente4. El cuestiona-
rio de salud MOS-SF-36, o SF-36, se construyó para
representar 8 de los conceptos de salud más importantes inclui-
dos dentro de los “estudios de resultados médicos”5,6. Aunque
existen puntuaciones de referencia en la población española, es
necesario disponer de estudios médicos que analicen los cam-
bios en la CVRS a partir de actuaciones médicas concretas2,4,7.

Este estudio se diseñó para evaluar los cambios en la
CVRS en los pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla
(ATR) mediante el cuestionario de salud SF-36 a los 3 meses
de la intervención quirúrgica.

Material y métodos

Diseño
Estudio prospectivo en 50 pacientes intervenidos de

ATR en el Complejo Hospitalario de Palencia. El hospital per-
tenece al sistema público de salud de Castilla y León englo-
bado en el Sistema Nacional de Salud Español. Los pacientes
incluidos en el estudio estaban diagnosticados de gonartrosis
de rodilla (código CIE 9: 715.36). Todos los pacientes proce-
dían de la lista de espera quirúrgica del área de salud de la
provincia de Palencia. Las intervenciones se realizaron en el
período comprendido entre enero y diciembre de 2003. Los
criterios de inclusión y exclusión para seleccionar a los pa-
cientes se muestran en la tabla 1. Para valorar la CVRS, el
paciente recibió el cuestionario SF-36. El permiso para la uti-
lización del cuestionario en su versión española se solicitó por
escrito a Medical Outcomes Trust8. El cuestionario se com-
pletó personalmente por cada paciente en 2 ocasiones, antes
de la intervención quirúrgica y 3 meses después de ésta.

Protocolo

El protocolo general se aprobó por la comisión de ética
del hospital. Todas las cirugías se realizaron por el mismo
equipo quirúrgico en condiciones de isquemia, con anestesia
regional espinal.

La rehabilitación de la rodilla comenzó con un dispositi-
vo de movilización pasiva a las 24 h del postoperatorio. El
programa de rehabilitación se mantuvo hasta conseguir una
rodilla estable, móvil e indolora. El programa de rehabilita-
ción fue dirigido por un médico rehabilitador.

El cuestionario de salud SF-36 se administró al pacien-
te en su forma breve9. El cuestionario de salud está com-
puesto por 36 cuestiones o ítems. Las 36 preguntas están
agrupadas en 8 escalas: función física, rol físico, dolor cor-
poral, salud general, vitalidad, función social, rol emocional y
salud mental. Existen otras 2 escalas que se pueden derivar
de las 8 escalas que componen el cuestionario de salud SF-
36. Estas 2 escalas son el componente sumario físico o com-
ponente físico (CF) y el componente sumario mental o com-
ponente mental (CM). El CF recoge los datos relacionados
con función física, rol físico y dolor corporal. El CM se obtie-
ne de las escalas salud mental, rol emocional, función social
y vitalidad6.

Todas las escalas tienen un valor cuyos extremos oscilan
entre 0 y 100. Los valores de 0 y 100 indican el peor y mejor
estado de salud en dicha escala, respectivamente. Los cam-
bios de puntuación detectados en el cuestionario describen
los cambios de salud percibidos por el paciente durante un
período. Se considera que una modificación de 5 puntos en
la escala tiene repercusión clínica y social5. También se efec-
tuó un análisis de las puntuaciones de los pacientes someti-
dos a ATR respecto de las puntuaciones de referencia para la
población española. Este análisis se realizó para cada pacien-
te ajustado a la edad y el sexo, según las diferencias con las
puntuaciones de referencia para la población española mayor
de 60 años9.

La cumplimentación de los cuestionarios se realizó por
el mismo paciente. Los cuestionarios preoperatorios se envia-
ron por correo 1 semana antes de la cirugía. Estos cuestiona-
rios se revisaron al ingreso, delante del propio paciente el día
previo a la cirugía. Los cuestionarios que se completaron 
3 meses después de la cirugía, también se enviaron por co-
rreo a los pacientes y se recogieron en una revisión rutinaria
realizada por el especialista en rehabilitación. Para los cues-
tionarios con respuestas incompletas se calcularon las esca-
las del cuestionario de salud SF-36 según la recomendación
del manual de interpretación del cuestionario. Es decir, las
puntuaciones de las escalas se calcularon de forma específi-
ca y personal para cada paciente. Para dicho cálculo fue ne-
cesario que el paciente respondiera al menos el 50% de los
ítems de las escalas por determinar8.

Variables del estudio

De cada paciente incluido en el estudio se recogió la
edad, el peso, la talla y el índice de masa corporal (IMC).
Además, en el estudio se valoró la estancia hospitalaria, el
programa de rehabilitación seguido por los pacientes y la mo-
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Tabla 1. Criterios de selección de los pacientes

Criterios de inclusión

Edad superior a 55 años e inferior a 85

Gonartrosis avanzada de rodilla

Consentimiento informado específico

Prótesis primaria de rodilla unilateral

Prótesis modelo NEXGEN®, Zimmer, Varsovia, Indiana, USA

Situación estable de salud con grado ASA I, II o III

Criterios de exclusión

Alergia a antiinflamatorios no esteroideos

Patología infecciosa activa

Pacientes con trastornos hematológicos

Incapacidad intelectual para rellenar el cuestionario de salud SF-36



vilidad a la flexión ganada por la rodilla a los 3 meses de la
intervención quirúrgica. Las escalas obtenidas mediante el
cuestionario SF-36 se analizaron como variables cuantitati-
vas. Además, para cada escala se realizó posteriormente la
normalización por edad y sexo según los valores poblaciones
de referencia publicados por López-García et al9 en 2003. El
sexo y el grado ASA (American Society of Anasthesiologists)
se analizaron como variables cualitativas.

Análisis estadístico de los datos

El análisis estadístico se realizó con el programa
SPSS/Win versión 9.1.2. 1995. Se utilizó un contraste de hi-
pótesis unilateral (una cola) cuando el sentido del análisis
sólo era posible de forma unidireccional, es decir, cuando el
resultado de la comparación mostró una desigualdad que sólo
era posible en un sentido o tenía una alternativa. Para el
cálculo del estadístico de contraste entre las variables cuali-
tativas, se empleó la prueba de χ2 y la prueba exacta de Fis-
her. Cuando las variables seguían distribución normal se utili-
zaron las medias y la desviación estándar, en caso contrario
los valores representados para las variables eran la mediana y
la amplitud intercuartil (AIC). El cálculo de las variables
cuantitativas se realizó con los tests de Shapiro-Wilks y Kol-
mogoroff-Smirnof para comprobar la distribución de las va-
riables.

Para el análisis de los datos obtenidos del cuestionario
de salud SF-36 se dividieron los pacientes en grupos de edad
con intervalos de 5 años. Para cada escala del cuestionario se
calculó la media y la mediana. Los valores de media y media-
na se contrastaron con las puntuaciones de referencia para
los sujetos de su edad previamente publicados9.

Resultados

Los datos demográficos de los 50 pacientes incluidos
en el estudio se recogen en la tabla 2. Los datos recogidos
respecto al ingreso hospitalario de los pacientes, muestran
que estos tuvieron una estancia media de 7,91 días (DE ±
1,73). Cuatro pacientes tuvieron una estancia hospitalaria
mayor; 2 fueron diagnosticados de infección urinaria y ne-
cesitaron tratamiento antibiótico hospitalario durante 14
días; 2 mantuvieron 12 días de ingreso, uno de ellos debido
a la aparición de un herpes zóster en la cintura escapular,
con síntomas dolorosos intensos que predominaban en el
cuadro clínico, el otro paciente que mantuvo 12 días de in-
greso presentó un cuadro de hiperalgesia postoperatoria que
requirió tratamiento intensivo del dolor agudo postopera-
torio.

La movilidad a la flexión de la rodilla a los 3 meses de
la cirugía tuvo un valor medio de 110° (AIC = 20). El progra-
ma de rehabilitación necesario para lograr la movilidad de la
rodilla consistió en aplicar cinesiterapia (27 sesiones de me-
dia por paciente; AIC = 18,25), crioterapia (10 sesiones; AIC
= 21,25) y mecanoterapia (6,5 sesiones; AIC = 17). Algunos
pacientes de la muestra necesitaron un programa de rehabili-
tación específico, 11 necesitaron sesiones de masoterapia, 8

requirieron poleoterapia y 1 necesitó hidroterapia para lograr
una flexión mayor de 90° de la rodilla intervenida.

Respecto al cuestionario de salud SF-36, se analizaron
un total de 100 cuestionarios, 50 preoperatorios y 50 posto-
peratorios. Un total de 5 cuestionarios, 2 en el preoperatorio
y 3 en el postoperatorio, se entregaron de forma incompleta.
A partir de los datos recogidos se obtuvieron las puntuacio-
nes de las diferentes escalas que componen el cuestionario
de salud SF-36 para el total de la muestra objeto del es-
tudio.

Las puntuaciones para cada una de las escalas del cues-
tionario de salud SF-36 antes de la intervención y 3 meses
después de ella se recogen en la tabla 3. En la tabla 4 se re-
presenta el valor medio de las diferencias entre las puntua-
ciones del cuestionario SF-36 con los valores poblacionales
de referencia para la población española9.

Cuando se estudian las correlaciones para el total de la
muestra se observa que los pacientes sometidos a ATR que
tenían puntuaciones preoperatorias más altas en el CM del
cuestionario de salud SF-36, a los 3 meses tenían puntuacio-
nes más elevadas en el CF (p < 0,013) y en el CM (p < 0,02)
del cuestionario.

Discusión

El objetivo de nuestro estudio fue valorar los cambios en
la CVRS en los pacientes sometidos a ATR a los 3 meses de
la cirugía. Se decidió valorar la CVRS en los pacientes some-
tidos a ATR porque la CVRS se ha convertido en un objetivo
terapéutico en sí mismo10. Se escogió el cuestionario de sa-
lud SF-36 por ser un instrumento genérico para medir la
CVRS y ser un buen instrumento de medida utilizado en la bi-
bliografía internacional6. El cuestionario de salud SF-36 valo-
ra de forma fiable la recuperación física de los pacientes y
aporta la perspectiva del paciente a la actuación médica. In-
cluso puede presentar ventajas para valorar los resultados
médicos obtenidos en intervenciones de rodilla y ser de elec-
ción frente a otros cuestionarios diseñados específicamente
para esta cirugía11. El período de seguimiento del estudio fue
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Tabla 2. Datos demográficos de los pacientes

Datos Total

Pacientes (n) 50

Sexo (v/m) 12/38

Edad (años) 72,3 ± 4,9

Peso (kg) 73,3 ± 10

Talla (cm) 156,7 ± 6,7

IMC (kg/m2) 30 (6,2)*

ASA (1/2/3) 4/41/5

Los datos están representados como media ± desviación estándar.
n: número de casos; v: varón; m: mujer; IMC: índice de masa corporal.
*Los datos de IMC están representados como mediana y amplitud intercuartil.



de 3 meses. Se considera que un período postoperatorio de 3
meses es suficiente para lograr la recuperación funcional de
la articulación tras la intervención quirúrgica. La mejoría fun-
cional obtenida a partir de los 3 meses se considera mínima.
En estos pacientes el tiempo añade factores de confusión al
análisis de los resultados quirúrgicos. Tanto la edad como la
evolución imprevisible de la patología asociada, pueden com-
plicar o afectar el período de recuperación funcional a más
largo plazo12,13.

Con el objeto de obtener una muestra homogénea se se-
lecció a pacientes diagnosticados de gonartrosis de rodilla.
Todos los pacientes, además de recibir el mismo modelo de
prótesis, fueron intervenidos por el mismo equipo quirúrgico.
Este hecho se debe a que los resultados funcionales tras ATR

pueden modificarse con el tipo de prótesis implantada, la ex-
periencia del cirujano o la patología de base que motiva la in-
tervención quirúrgica14.

Respecto de los datos demográficos de la población in-
cluida en el estudio, se puede afirmar que son similares a los
recogidos por otros autores14,15. La edad media de los pacien-
tes es superior a los 70 años y la incidencia de la patología
es 3 veces superior en el sexo femenino. En nuestra serie, el
IMC medio tiene un valor de 30 (AIC = 6), por lo que los pa-
cientes de la muestra se clasifican como obesos grado I (IMC
= 30-34,9)16. La obesidad es un factor que no se asocia a un
incremento de complicaciones postoperatorias o malos resul-
tados funcionales tras ATR. Algunos autores señalan que la
ATR realizada en pacientes obesos genera buenos resultados
funcionales de la articulación e incluso una mayor satisfac-
ción de los pacientes después de la cirugía17.

El dato relativo a la estancia hospitalaria se encuentra
dentro del amplio intervalo que se puede observar en la bi-
bliografía consultada12,18. El período de hospitalización para
esta intervención puede oscilar entre 4 y 21 días. No existen
razones objetivas que justifique esta enorme variabilidad en
el dato. Básicamente, el margen de la estancia hospitalaria
depende de los criterios de alta establecidos por cada centro
hospitalario.

La comparación de los datos de movilidad a la flexión de
la rodilla, muestra que los pacientes de nuestra serie consi-
guieron una movilidad 20° inferior que la movilidad obtenida
por los pacientes del estudio de Capdevila et al12. Sin embar-
go, se consideró que 20° de flexión carecen de interés desde
el punto de vista clínico. Además, los resultados funcionales
de nuestro estudio pueden justificarse porque los pacientes
de nuestra serie tienen una edad media superior en 14 años
respecto de la serie presentada por Capdevila et al12. Se con-
sidera que la edad es un factor limitador en la obtención de
una movilidad mayor de la articulación19.

En relación con la valoración de la CVRS en nuestro es-
tudio, se han comprobado cambios significativos en las esca-
las función física y en la escala rol emocional del cuestionario
de salud SF-36. Los cambios en estas escalas se mantienen
en los diferentes análisis efectuados desde el punto de vista
estadístico. Es decir, hay diferencias significativas en los
cambios de puntuación de las escalas, de los datos obtenidos
en bruto (tabla 3), para los componentes sumarios (tabla 3) y
cuando se analizan las diferencias de medias respecto de los
valores poblacionales de referencia (tabla 4).

El cambio de puntuación obtenido en la escala función
física refleja una mejoría de la función física de los pacien-
tes. Este dato indica que los pacientes mejoran su capacidad
para realizar actividades físicas, tales como el aseo personal
diario, caminar o subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pe-
sos y la capacidad para realizar esfuerzos moderados o inten-
sos5. Este hecho resulta clave para valorar el resultado fun-
cional de la intervención quirúrgica y demuestra la obtención
de los objetivos desde el punto de vista médico.

La escala rol emocional es la segunda escala que mues-
tra diferencias estadísticamente significativas entre las pun-
tuaciones obtenidas antes de la cirugía y 3 meses después de
ella. A partir de los datos obtenidos en nuestro estudio, se
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Tabla 3. Puntuaciones del cuestionario de salud SF-36

Escala Preoperatorio A los 3 meses Significación (p)

Función física 30 (32,5) 45 (28,7) 0,0035*

Rol físico 25 (68,7) 0 (43,7) 0,14

Dolor corporal 38 (29) 41 (40) 0,33

Salud general 55 (26,5) 55 (27) 1

Vitalidad 50 (25) 50 (27) 1

Función social 75 (34,5) 75 (25) 1

Rol emocional 100 (66,92) 67 (100) 0,021*

Salud mental 60 (28) 60 (35) 1

Componente 31,8 ± 6,50 34,9 ± 7,50 0,05*
físico

Componente 50,4 ± 10,3 44,9 ± 12,8 0,009*
mental

Los datos se representan como mediana y amplitud intercuartil. Los compo-
nentes físico y mental se representan como valor medio ± desviación es-
tándar.
*Estadísticamente significativo.

Tabla 4. Diferencias de puntuación entre la población estudio 
y la población española de referencia para el cuestionario de salud
SF-396

Diferencia de medias Significación (p)

Función física 8,53 ± 21,5 0,009*

Rol físico –8,02 ± 50,2 0,29

Dolor corporal 5,46 ± 35,5 0,27

Salud general –1,51 ± 18,2 0,98

Vitalidad 0,10 ± 25,14 0,83

Función social –6,0 ± 26,0 0,16

Rol emocional –17,17 ± 48,3 0,016*

Salud mental –4,42 ± 21,1 0,19

Los datos se representan como media ± desviación estándar.
*Estadísticamente significativo.



obtiene la conclusión de que los pacientes presentan un em-
peoramiento en el rol emocional. Es decir, existiría un em-
peoramiento del grado en el que los problemas emocionales
interfieren en el trabajo u otras actividades diarias, que in-
cluiría reducción en el tiempo dedicado a esas actividades,
rendimiento menor que el deseado y disminución del esmero
en el trabajo5.

No existen modificaciones significativas en el resto de
las escalas evaluadas mediante el cuestionario de salud SF-
36. Este hecho pone de manifiesto la falta de mejoría de la
CVRS de los pacientes. La ATR obtiene el objetivo médico
deseado, que consiste en la recuperación de la función física
de los pacientes. Sin embargo, los pacientes no parecen
cumplir sus expectativas, puesto que a pesar de su mejoría
en la función física no obtienen una mejoría global de la
CVRS. Es decir, nuestro estudio pone de manifiesto la exis-
tencia de resultados contradictorios tras la actuación médica
según se tenga en consideración la perspectiva médica o la
perspectiva del paciente.

Aunque se pueden argumentar motivos que justifican
estos resultados, nuestro estudio no se diseñó para buscar
cuáles eran los factores que podían modificar la CVRS. Algu-
nos autores han señalado que factores psicosociales o la mo-
tivación individual pueden ser determinantes en la recupera-
ción funcional tras ATR y tener más importancia que los
factores médicos asociados20. En nuestro estudio hay un dato
llamativo que se detectó al realizar el estudio de correlacio-
nes entre variables. Estos datos señalan que los pacientes
que tenían una puntuación más elevada del CM del cuestio-
nario de salud SF-36, a los 3 meses de la intervención qui-
rúrgica, presentaron mayores puntuaciones en los CF y CM de
dicho cuestionario. En definitiva, el componente emocional
de los pacientes sometidos a ATR es fundamental para lograr
una recuperación óptima tras la intervención, como se de-
muestra por los cambios de puntuación obtenidos en el cues-
tionario de salud SF-36. Aunque estos conceptos son innova-
dores, difíciles de valorar y muchas veces pueden carecer de
razonamiento, son imprescindibles para mantener el aspecto
humano de una medicina tecnificada7.

En la bibliografía consultada sólo se ha encontrado un
artículo que valora la CVRS en nuestro país mediante el cues-
tionario de salud SF-36 en pacientes sometidos a ATR15. Se-
gún Navarro et al15, se observa que los pacientes muestran
una clara mejoría en todas las dimensiones del cuestionario
de salud SF-36, salvo en la escala función emocional y salud
general. Los autores sugieren que es importante identificar a
los pacientes con factores de peor pronóstico antes de la in-
tervención, en los que se podría modificar el tratamiento reha-
bilitador. Ahora bien, reconocen que los factores preoperato-
rios de peor pronóstico, como son, peor calidad de vida, sexo
femenino y diagnóstico de artritis reumatoidea no son subsi-
diarios de modificarse mediante tratamiento rehabilitador.

Los programas de rehabilitación actuales se limitan a la
recuperación física de los pacientes, y los factores psicoso-
ciales no son subsidiarios de beneficiarse de un programa de
rehabilitación convencional20. Por este motivo, es importante
identificar a los pacientes con indicadores preoperatorios más
bajos que puedan beneficiarse de una terapia rehabilitadora

alternativa3. La incorporación de apoyo psicosocial y emocio-
nal o la inclusión de un programa de rehabilitación psicofun-
cional, puede estar especialmente indicado en pacientes con
puntuaciones preoperatorias más bajas en el cuestionario de
salud SF-36. Por lo tanto, y a partir de los resultados obteni-
dos en nuestro trabajo, se recomienda la necesidad de valorar
las necesidades individuales de los pacientes, sus prioridades
y expectativas físicas y psicológicas. En este sentido, los
equipos de atención multidisciplinarios que incorporen a pro-
fesionales especialistas en salud mental tendrían por objetivo
orientar al paciente de la forma en la que la colocación de
una prótesis total de rodilla podría modificar su calidad de
vida. De esta forma, antes de la cirugía el paciente podría
plantearse expectativas reales que le permitieran obtener una
mayor CVRS.
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