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Escala de puntuacion
para evaluar la osteoartritis de la rodilla

Rubén Torres-Gonzéalez,* Jesus Pérez-Correa,** Lucio Gaytan-Morales***

Resumen

Objetivo: desarrollar un indice para la evaluacion clinica de
la osteoartritis de rodilla, basados en la escala de puntua-
cion de Bristol.

Material y métodos: se realizé un estudio clinimétrico, pros-
pectivo, controlado, observacional, transversal y analitico, en
el periodo de agosto a noviembre de 2004. La muestra se
integré con 55 pacientes mayores de 35 afios que reunieron
los criterios clinico-radiograficos para osteoartritis de la ro-
dilla, segun la Academia Americana de Reumatologia. De
forma estandarizada, dos ortopedistas aplicaron la escala
de puntuacion de Bristol a 25 pacientes, realizando andlisis
de sensibilidad, consistencia y validez. Con base en dicha
escala, se disefi6 el indice modificado para el estado clinico
de la rodilla con osteoartritis Magdalena de las Salinas H-
1(MSH1). De forma estandarizada, dos ortopedistas aplica-
ron a 30 pacientes el MSH1, comparando el analisis de sen-
sibilidad, consistencia y validez de ambos indices.
Resultados: el coeficiente de correlacion intraclase interob-
servador para la escala de puntuacion de Bristol fue: total 0.62,
funcion 0.84, dolor 0.40, movimiento 0.89. Para MSH1.: total
0.91, funcion 0.92, dolor 0.79, movimiento 0.86 (p < 0.0001).
La kappa ponderada para las categorias clinicas interobser-
vador de la escala de Bristol fue de 0.51 (p = 0.002), con 80 %
de acuerdo. Para MSH1 los valores de kappa ponderada fue-
ron de 0.81 (p < 0.0001), con 90 % de acuerdo. La r de Pear-
son entre la puntuacion total de Bristol y la puntuacion radio-
gréafica de osteoartritis fue de —0.29 (p = 0.049); entre la pun-
tuacioén total del MSH1 y la puntuacion radiografica de os-
teoartritis fue de —0.62 (p < 0.01).

Conclusiones: se disefio el indice clinimétrico MSH1, con
mejor sensibilidad, consistencia y validez que el estandar,
que lo hace un instrumento Util y confiable para la evalua-
cion funcional de la osteoartritis de la rodilla.
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Summary

Background: We undertook this study to develop a grading
scale to assess knee osteoarthritis using the Bristol Score.
Methods: Between August and November 2004, a clinimet-
rical, prospective, group-controlled, observational, cross-sec-
tional and analytical study was done. The study sample was
comprised of 55 patients, 35 years old and over, with clinical-
radiographic diagnosis of knee osteoarthritis following the
American Academy of Rheumatology criteria. The Bristol
Score was used in 25 patients by two standardized ortho-
pedic surgeons. Sensitivity, consistency and validity of the
Bristol Score were determined. The new grading scale to
assess osteoarthritis Magdalena de las Salinas H-1(MSH1)
was used in 30 patients. Sensitivity, consistency and validity
of the MSH1 were also determined. Both indexes were com-
pared in these terms. An osteoarthritis radiographic score
was developed to assess the validity of the MSH1.

Results: Inter-observer intraclass correlation coefficient (ICC)
for the Bristol Score in its categories was total 0.62, function
0.84, pain 0.40 and movement 0.89. Inter-observer ICC for
MSH1 in its categories was total 0.91, function 0.92, pain 0.79
and movement 0.86 (p < 0.0001). Inter-observer weighed ka-
ppa of the Bristol Score was 0.51 (p = 0.002), with 80% agree-
ment. The weighed kappa for the MSH1 was 0.81 (p < 0.0001)
with 90% agreement. Correlation between the Bristol Score
and the osteoarthritis radiographic score was -0.29 (p = 0.049).
Correlation between the MSH1 and the radiographic score of
osteoarthritis was -0.62 (p < 0.01).

Conclusions: MSH1 achieved better validity than the Bristol
Score and can be considered a reliable instrument to assess
knee osteoarthritis.

Key words: knee, osteoarthritis, rating scale.
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Introduccion

La osteoartritis es por mucho la enfermedad articular més co-
mun. Dado que la rodilla es la articulacion con carga, también
es la que mayor prevalencia de osteoartritis presenta, ocasio-
nando sintomas incapacitantes en aproximadamente 10 % de la
poblacién mayor de 55 afios.'?

Con el proposito de evaluar adecuadamente el grado de afec-
cion de la osteoartritis de la rodilla, se han desarrollado diversos
sistemas de puntuacion, debido a que no han mostrado ser del
todo confiables, con el fin especifico de identificar los sesgos y
la fiabilidad de los datos en los sistemas de puntuacion clinicos
de rodilla, mostrando gran variabilidad en los resultados.?

En la evaluacion del estado clinico de pacientes con osteoar-
tritis de la rodilla y con artroplastia total de rodilla, los resulta-
dos han sido més vélidos cuando las variables dolor, funciény
movilidad se estudian de forma agrupada, que cuando se eva-
l0an de forma separada; la informacién es mas Util y represen-
tativa cuando el resultado se encuentra descrito en escala de
puntuacién maxima entre los 30 y 70 puntos, permitiendo iden-
tificar acuerdo sustancial cuando presentan valores de concor-
dancia entre los observadores.®

En 1996 se realizé el andlisis de validez (que mida lo que deba
de medir), consistencia (que proporcione la misma puntuacion de
forma repetida) y sensibilidad (capacidad para detectar los cam-
bios), de siete de los indices o puntuaciones mas utilizadas en el
mundo para la evaluacion de la osteoartritis de la rodilla: Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WO-
MAC), Knee Society Clinical Rating Scale, Six-Minute Walk,
Thirty-Second Stair Climb, Short Form-36 Physical Component
Summary, Time Trade Off y Short Form-36 Mental Component
Summary. Los valores mas adecuados se lograron con las puntua-
ciones del WOMAC y Knee Saciety Clinical Rating Scale.*

Posteriormente, en el afio 2002, se realiz6 un estudio similar
en el cual se midid la sensibilidad, consistencia y validez de los
cuatro indices o puntuaciones mas utilizadas y con mejor des-
empefio: Hungerford Score, Hospital for Special Surgery Sco-
re, Knee Society Score y Bristol Score (puntuacion de Bristol);
en el cual se realizé el andlisis del coeficiente de correlacion
intraclase interobservador (CCI) de las cuatro puntuaciones. El
CCI para la puntuacion total mas alta fue el obtenido con la
escala de puntuacion de Bristol (0.84).5

El propdsito del estudio fue desarrollar un indice clinico para
la evaluacion del estado funcional del paciente con osteoartritis
de la rodilla, que presentara mejor sensibilidad, consistencia y
validez que la escala de puntuacion de Bristol.

Material y métodos

Se realizé un estudio clinimétrico, prospectivo, controlado, ob-
servacional, transversal y analitico, en el periodo comprendido

entre agosto y noviembre de 2004, en el Servicio de Artrosco-
piay Cirugia de Rodilla, del Hospital de Traumatologia y Orto-
pedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Unidad Médica de
Alta especialidad “Magdalena de las Salinas”, Instituto Mexi-
cano del Seguro Social.

La muestra se integr6 con pacientes mayores de 35 afios que
cumplieran con los criterios diagndsticos clinico-radiograficos
para osteoartritis de rodilla establecidos por la Academia Ame-
ricana de Reumatologia.® Cumplir con los dos criterios mayo-
res: dolor de rodilla y presencia de osteofitos; y por lo menos
uno de los menores: rigidez matutina menor a 30 minutos, cre-
pitacion y edad mayor de 50 afios.

Ademas, dichos pacientes no debian tener antecedente qui-
rdrgico de artroplastia total ni osteotomia en la rodilla afectada,
y debian acudir con radiografias simples anteroposterior y late-
ral de rodilla recientes.

Cuadro I. Analisis clinimétrico

a) Sensibilidad
1. Proposito y marco de referencia
2. Justificacion clinica
3. Aplicabilidad clinica
4. Comprensibilidad
4.1. Simplicidad
4.2. Oligovariabilidad
4.3. Transparencia
4.4. Connotacion biolégica
5. Replicabilidad
5.1. Claridad de las instrucciones
5.2. Examinando sin sesgo
6. Disponibilidad de la escala de salida
6.1. Comprension
6.2. Discriminacién
7. Validez de apariencia
7.1. Foco en el intercambio personal
7.2. Foco en la evidencia basica
7.3. Coherencia biolégica de los componentes
7.4. Colaboracién personal
8. Validez de contenido
8.1. Omisiones importantes
8.2. Inclusiones inapropiadas
8.3. Ponderando los componentes
8.4. Escalas elementales satisfactorias
8.5. Calidad de los datos basicos
9. Facil utilizacion
b) Consistencia
10. Consistencia interna
11. Consistencia externa
c) Validez
12. Por constructo
13. Por convergencia
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Evaluacion de la osteoartritis de la rodilla

Dos personas con lengua nativa inglesa, cegadas una de otra,
tradujeron al espafiol la escala de puntuacion de Bristol; poste-
riormente dos personas con el espafiol como lengua nativa, tam-
bién cegadas una de otra, retradujeron al instrumento de eva-
luacion a la lengua original.

Las traducciones concordaron en todos los items, excepto
en “ceder” del dominio de funcion, el cual se dejé como “fal-
sear” por consenso de total acuerdo entre las cuatro personas.

Se estandariz6 a dos médicos con especialidad en ortopedia,
con tiempo de antigiiedad y experiencia similares, en la utiliza-
cién de la escala de puntuacion de Bristol, acorde con el articulo
original.2 Dicha estandarizacion se realiz6 en cinco pacientes,
siendo estudiados en total 25 pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion mencionados. Ambos observadores revisa-
ron al mismo paciente por separado, con siete horas de diferencia
entre uno y otro, comenzando el observador 1 a las 7:00 horas y
el observador 2 a las 14:00 horas; al dia siguiente se invirtieron
los momentos de observacion.

Con los datos obtenidos se realizé el analisis clinimétrico de
sensibilidad, consistencia y validez a la escala de puntuacion
de Bristol (cuadro I).

Basado en los resultados del anélisis clinimétrico a la escala
de puntuacién de Bristol, se identificaron los dominios e items
susceptibles de mejoria, desarrollando el indice modificado para
el estado clinico de la rodilla con osteoartritis (MSH1) (cuadro
I1), el cual se aplico a 30 pacientes que cumplieron los criterios
de seleccidn, con la misma estandarizacién y metodologia utili-
zadas para la escala de puntuacion de Bristol, y con las siguien-
tes instrucciones:

a) Se indica al paciente que no hay mejores ni peores respues-

tas, s6lo lo que es capaz de realizar de forma habitual duran-

te la Gltima semana.

Se hara la pregunta al paciente como dice textualmente, y a

la respuesta se le dard el valor correspondiente en su subes-

cala en la hoja de respuestas, tachando el nimero correspon-

diente del valor de respuesta.

c) De no tener una respuesta concreta, se le daran las opciones

de respuesta al paciente, quien seleccionara la mas adecua-

da.

De tener el paciente discrepancia con qué respuesta dar como

la adecuada, se tomara la respuesta con mayor severidad,

acorde con la subescala para cada item.

e) Solo se debe tachar una opcion de respuesta, sin dejar item
sin contestar.

b

~

d

~

A los datos obtenidos con el MSH1 se les realiz6 analisis
clinimétrico de sensibilidad, consistencia y validez. Puesto que
no existe un estandar de oro, se tuvo que hacer la validacién
por constructo y convergencia.

Basados en la coherencia bioldgica es l6gico pensar que a
menor puntuacién obtenida con el indice, peor estado clinico
de la rodilla; con peor estado clinico de la rodilla, peor estado

radiogréafico de la misma. Ademas, la osteoartritis por ser una
enfermedad degenerativa por desgaste, a mayor nimero de afios
de vida, mayores los cambios radiograficos. La escala de eva-
luacion radiogréfica de la osteoartritis en la rodilla que se utili-
za con mas frecuencia es la propuesta por Kellgren-Lawrence:

» Grado 1, estrechamiento dudoso del espacio articular y po-
sibles osteofitos finos.

« Grado 2, osteofitos definidos y posible estrechamiento del
espacio articular.

« Grado 3, multiples osteofitos moderados, estrechamiento del
espacio articular definido, poca esclerosis y deformidad del
contorno 6seo posible.

« Grado 4, grandes osteofitos, estrechamiento importante del
espacio articular, esclerosis severa y deformidad del contor-
no 6seo definida.”

Dicha escala ha sido utilizada de forma habitual pero carece
de exhaustividad y discriminacion al interior de cada grado para
su adecuada correlacion con el nivel de afectacion clinica. Ya
gue no se encontrd una escala o indice que permitiera cuantifi-
car de forma correcta el grado de afeccidn articular en la radio-
grafia simple, se disefié un indice aditivo que considera los cuatro
cambios bésicos de la osteoartritis en los diferentes sitios ana-
tomicos que conforman los tres compartimentos de la articula-
cion de la rodilla, llamandolo puntuacién radiogréfica para la
osteoartritis de la rodilla Magdalena de las Salinas H-2 (MSH2)
(cuadro I1). Tanto las mediciones clinicas como las radiografi-
cas se realizaron por duplicado.

Anélisis estadistico

Los datos obtenidos se registraron en una hoja electrénica de
recoleccidn de informacion disefiada para este proposito, en el
paquete SPSS version 11.0. Se realiz6 analisis univariado, con
medidas de dispersion y tendencia central, asi como pruebas de
homogeneidad de las variables. Para medir la variabilidad inte-
robservador se realizé el analisis de consistencia, mediante los
coeficientes de correlacion intraclase (CCI) para los valores
numéricos de la puntuacion total y las puntuaciones por domi-
nio entre los observadores 1y 2. Se calcularon los valores de
kappa ponderada para las categorias del nivel clinico entre los
observadores 1y 2.

Para el analisis inferencial de las diferencias de promedios
en las puntuaciones de MSH1y MSH2, se utilizé t de Student.
Para las categorias se empled %2 y U de Mann-Whitney.

El andlisis de validez se llevd a cabo mediante tendencias,
con pruebas de coeficiente de correlacion de Pearson y Spear-
man para valores numéricos continuos y ordinales. Se conside-
ré significancia estadistica valores de p < 0.05 e intervalos de
confianza (IC) de 95 %.
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Cuadro Il. indice modificado para el estado clinico de la rodilla con osteoartritis (MSH1)

Funcién (maximo 21 puntos) Puntos
1. Movilidad

Sin ayuda

1 bastén a veces

1 bastén siempre

2 bastones

2 muletas o andadera

Confinado a silla o postrado en cama

2. Caminata
Mas de 16 cuadras
Entre 8 a 16 cuadras
Entre 4 a 8 cuadras
Entre 2 a 4 cuadras
1 0 2 cuadras
Menos de 1 cuadra
No puede caminar

3. Escaleras
Sube escaleras normal
Un escalén a la vez
Sélo con ayuda
No puede subir escaleras

4. Silla
Se levanta sin utilizar los brazos
Se levanta utilizando los brazos
No se puede levantar de la silla

5. Falsear
No falsea al apoyar
Siente inseguridad al apoyar
Falsea al apoyar
No soporta peso al apoyar

6. Dolor (maximo 24 puntos)
Duele en reposo y no mejora con analgésicos
Duele en reposo y mejora con analgésicos
Duele durante la actividad y la limita,
no mejora con analgésicos 8
Duele durante la actividad y la limita,
mejora con analgésicos 12
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» O

Puntos
Dolor leve, ocasional que no afecta la actividad,
no mejora con analgésicos 16
Dolor leve, ocasional que no afecta la actividad,
mejora con analgésicos 20
Sin dolor 24
Movimiento (maximo 25 puntos)
7. Arco de movimiento
0.1 por grado de arco de movilidad Grados =
Maximo de 12 puntos Puntos =
8. Limitacién de la extension
Ninguna 3
Extensién 0
Méaxima extensién de 0.1 a 10 grados 2
Méaxima extensién entre 10.1 a 15 grados 1
Méaxima extensién > de 15 grados 0
9. Limitacién de la flexién
Ninguna 3
Maxima flexion entre 119.9 a 100 grados 2
Maxima flexion entre 99.9 a 90 grados 1
Maxima flexion < de 90 grados 0
10. Valgo/varo maximo
Ninguna-valgo de 5 a 7 grados 7
Valgo entre 7 a 10 4
Varo entre 5 a 0 grados
Valgo entre 10.1 a 15 2
Varo entre 0 a — 5 grados
Valgo mayor de 15 0
Varo menor de -5 grados
Total
Grado de puntuacion total
Excelente 65a70
Bueno 59 a 64
Moderado 51 a58
Suficiente 41 a 50
Pobre 40 o menos

Las instrucciones en extenso de este instrumento pueden ser solicitadas al primer autor, via e-mail.

Resultados

Se aplico la escala de puntuacidn de Bristol a 25 pacientes, con
predominio del sexo femenino (68 %); las edades estaban com-
prendidas entre los 43 y 88 afios, con promedio de 69.2 + 9.6,
con predominio de la rodilla derecha (64 %) y grado IV de os-
teoartritis de Kellgren-Lawrence (76 %); es resto tuvo grado
I11. En cuanto al nimero de compartimentos afectados, la ma-
yoria presentd tres (96 %) y el resto dos (4 %). El tiempo de
aplicacién del instrumento estuvo comprendido entre los 5y 20
minutos, con promedio de 10.2 + 3.9.

Al aplicar pruebas de homogeneidad entre los grupos estu-
diados con la escala de puntuacién de Bristol y MSH1, se ob-

servaron valores de p > 0.05 respecto a la distribucién por sexo,
rodilla afectada, grado de osteoartritis y nimero de comparti-
mentos articulares con osteoartritis.

Se aplicé MSH1 a 30 pacientes, con predominio del sexo fe-
menino (51.7 %); las edades estaban comprendidas entre los 33y
73 afios, con promedio de 58.7 +11.8; predomind la rodilla dere-
cha (66.7 %) y el grado IV de osteoartritis de Kellgren-Lawrence
(60 %); el resto tuvo grado I11. En cuanto al nimero de comparti-
mentos afectados, la mayoria present6 tres (93.3 %) y el resto, dos
(6.7 %). El tiempo de aplicacion del instrumento estuvo compren-
dido entre los cuatro y 16 minutos, con promedio de 8.8 + 2.8.

La variabilidad interobservador fue evaluada mediante CCI
para las variables cuantitativas, y mediante Kappa ponderada
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Cuadro lll. Puntuacion radiogréafica para la osteoartritis de la rodilla (MSH2)

Espacio articular medial en mm AP

Espacio articular lateral en mm AP

Esclerosis subcondral femoral medial AP Si
Esclerosis subcondral femoral lateral AP Si
Esclerosis tibial medial AP Si
Esclerosis tibial lateral AP Si
Esclerosis subcondral patelar Lat Si
Osteofitos femoral medial AP Si
Osteofitos femoral lateral AP Si
Osteofitos tibial medial AP Si
Osteofitos tibial lateral AP Si
Osteofitos patelares Lat Si
Osteofitos receso posterior (hueco popliteo) Lat Si
Geoda fémur medial AP Si
Geoda fémur lateral AP Si
Geoda tibia medial AP Si
Geoda tibia lateral AP Si
Geoda patelar Lat Si
Aplanamiento y/o pérdida 6sea fémur medial AP Si
Aplanamiento y/o pérdida 6sea fémur lateral AP Si
Aplanamiento y/o pérdida 6sea tibia medial AP Si
Aplanamiento y/o pérdida Osea tibia lateral AP Si

Milimetros
Puntos
Milimetros
Puntos
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Total

8
0
8
0

BN
NN O
w oW o
INJENGTNGN
oW oW
oON N
Nk NPR
0O o

AP = anteroposterior; Lat = lateral.

Las instrucciones en extenso de este instrumento pueden ser solicitadas al primer autor, via e-mail.

para las categorias clinicas (cuadro IV). El analisis de validez
por constructo y convergencia se logré mediante CClI entre la
edad y la puntuacién total de ambos indices, asi como entre la
puntuacién total de MSH2 y la puntuacion total de ambos indi-
ces (figuras 1 a 4).

Discusion

Un instrumento clinimétrico adecuado requiere una buena sensi-
bilidad, consistencia y validez, lo cual permite identificar la va-
riabilidad de un fendmeno clinico, en este caso la osteoartritis de
la rodilla. Esta se expresa en el grado de dolor, movilidad y fun-
ci6n.348° Cada grado de afeccion de la rodilla presenta una sinto-
matologia especifica, la cual debe ser medida adecuadamente para
conocer la severidad de la enfermedad.

La correcta ponderacion de cada uno de los elementos cons-
titutivos de la osteoartritis de la rodilla, permite que el clinico
tenga mas elementos de juicio para tomar decisiones en el ma-
nejo del paciente. Asi también, un instrumento clinico adecua-
do permite discernir entre la mejoria y el empeoramiento de
una enfermedad.

La escala de puntuacién de Bristol en nuestra poblacién mos-
tré una consistencia de 0.62 como valor de CClI, a diferencia de

0.84 reportado en la literatura.® Para el desarrollo y para la apli-
cacion de instrumentos clinimétricos como los indices, es muy
importante la influencia del idioma y la raza,'° por lo tanto, cuan-
do un instrumento clinico es desarrollado en otro pais es necesa-
rio realizar un proceso de validacion del instrumento, que serd
mas extenso entre mas diferencias existan entre los paises, lo cual
explica los valores bajos de CCI obtenidos en relacién con lo
reportado en otras poblaciones como la inglesa y la sueca.

Cuadro IV. Andlisis de consistencia

Volumen 74, No. 5, septiembre-octubre 2006

CClI

Bristol MSH1
Puntuacién total 0.62 0.91
Funcién 0.84 0.92
Dolor 0.40 0.80
Movimiento 0.89 0.86

Kappa ponderada
Categorias 0.51 0.81
Porcentaje de acuerdo 80 % 90 %
Valor de p < 0.01; CCI = coeficiente de correlacion intraclase.
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40

Puntuacion total de Bristol

10 " - - -
40 50 60 70 80 90

Edad del paciente

Figura 1. Coeficiente de correlacion de Pearson entre la edad
y puntuacion total de Bristol (r =—-0.31, p = 0.03).

Tal diferencia se debi6 sobre todo al valor tan bajo en el dominio
para dolor, con CCI de 0.40 a diferencia de 0.88.5 En la clinica, los
desenlaces de relevancia mayormente son dicotémicos o por cate-
gorias, por lo tanto, es importante saber el valor de kappa pondera-
day el porcentaje de acuerdo de un indice. Respecto a la escala de
puntuacién de Bristol, en estudios previos no se realizé tal analisis,
pero en el presente estudio el valor fue de 0.51, con 80 % de acuer-
do entre los observadores, que conforme a lo referido por Feins-
tein'®!2 indica concordancia de moderada a buena.

40

Puntuacion total de Bristol

10

10 20 30 40
Puntuacion total de valoracion radiolégica MSH2

Figura 3. Coeficiente de correlacion de Pearson entre la pun-

tuacion total radiolégica MSH2 y puntuacién total de Bristol

(r=-0.29, p = 0.04).

60

50 1

Puntuacion total del indice MSH1

20 1

10

30 40 50 60 70 80
Edad del paciente

Figura 2. Coeficiente de correlacion de Pearson entre la edad
y puntuacion total del indice MSH1 (r = —-0.38, p < 0.01).

En nuestro estudio, los valores de consistencia obtenidos con
MSH1 fueron mucho mejores que con la escala de puntuacién de
Bristol, con valor de kappa ponderada de 0.81 y 90 % de acuer-
do, pardmetros que Feinstein'® considera como concordancia ex-
celente.

Respecto a la validez interna, debido a la falta de un estan-
dar de oro para el diagnéstico y estadificacion clinica de un
paciente con osteoartritis de la rodilla, en cada uno de los ins-
trumentos fue necesaria la validacion por constructo y por con-

Puntuacion total del indice MSH1

20

10 . .
0 10 20 30

Puntuacion total de la valoracion radiolégica MSH2

Figura 4. Coeficiente de correlacion de Pearson entre la pun-

tuacion total radiolégica MSH2 y puntuacion total del indice

MSH1 (r =-0.62, p < 0.01).
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vergencia; basados en la coherencia bioldgica se consider6 que
al ser una enfermedad degenerativa el estado clinico seria peor
conforme el aumento de la edad del paciente, con menos pun-
tuacion en los indices.

En cuanto a la validacién, MSH2 mostré ser una herramien-
ta muy util para discriminar con mayor precision y exhaustivi-
dad al interior de cada grado de osteoartritis, ya que pueden
existir pacientes clasificados con grado IV de osteoartritis,” pero
tener diferentes grados de severidad.

Los valores obtenidos en el coeficiente de correlacion de
Pearson muestran la correlacidn negativa esperada, siendo me-
jor y con mayor significancia estadistica para MSHL1.

Las caracteristicas de MSH1 mostraron mejor consistencia
y validez debido a que en el analisis de sensibilidad se logro lo
siguiente:

1. Indicaciones precisas para cada escala.

2. Mayor discriminacion y exhaustividad en las categorias, con
la maxima inclusion de combinaciones, sin llegar a ser opa-
Co.

3. Adecuada ponderacion de los valores en las diferentes esca-
las de cada item y cada dominio.

Respecto a la calidad del proceso de validacion de MSH1,
en diversos estudios sobre indices para la evaluacion de la os-
teoartritis de la rodilla, hay algunos donde utilizan hasta 10 ob-
servadores,® haciendo énfasis en el proceso de la calidad de la
medicion, es decir, s6lo evallan la consistencia de los datos?®y
carecen de los procesos de validacion por constructo y conver-
gencia respecto a la edad y la severidad de los cambios radio-
gréaficos, sin lo cual no se podria tener la certidumbre del nivel
de afectacion de la rodilla, a diferencia del presente estudio.

Conclusiones

Al tener un adecuado proceso de sensibilidad, consistencia y
validacion, MSH1 es un instrumento de medicion clinimétrico

atil y confiable, susceptible de ser utilizado en la poblacion con
diagnostico de osteoartritis de la rodilla, que acorde con el re-
porte de consultas del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” en 1998 representd 10,563
pacientes, con tendencia al incremento, siendo el Gltimo repor-
te en el 2002 con 14,255 pacientes.®®
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