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Articulo original

Valoracion funcional en pacientes con osteoartrosis de rodilla
tratados con glucosaminay un programa de rehabilitacion

Gladys Pech Moguel,* Roberto Coronado Zarco,** Mariadel Pilar Diez Garcia,***
Sadl Renan Ledn Hernandez,**** Daniel D. Chavez Arias*****

Centro Nacional de Rehabilitacion

RESUMEN. La osteoartrosis es el padecimiento reu-
matico mas frecuentemente observado en la practica
clinica. El objetivo de este estudio es valorar la eficacia
de un programa de Rehabilitacién y la glucosamina ha-
ciendo una valoracion funcional por medio de la escala
deWOMAC. Seformaron 2 grupos balanceados aleato-
rizados, el grupo A con glucosaminay el grupo B con un
placebo, a ambos se les implementé un programa de
gjercicios. Contestaron la escala funcional de WOMAC
al inicio, alos2 mesesy al final del estudio. El promedio
de edad del grupo A fue de 57.6 afiosy del grupo B de
53.0 afios (p = 0.02), los valores iniciales de ambos gr u-
pos fueron iguales en las 3 variantes analizadas (dolor,
rigidez y dificultad) con un total dep = 0.98, para obser-
var mejor losresultados se formaron tres subgrupos de
edad. Ambos tratamientos son beneficiosos para el ma-
nejo delaosteoartrosis derodilla, hubo mejoria funcio-
nal en ambos grupos. En los subgrupos de edad se ob-
servé queamayor edad, mejor respuesta al tratamiento
con glucosamina al disminuir los puntos de la escala de
WOMAC.

Palabras clave: osteoartrosis, glucosamina, r ehabili-
tacion, rodilla.
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SUMMARY. The osteoarthritisisthe most frequent-
ly observed rheumatic disease in the clinical practice.
The objective of this study isto value the effectiveness
of a program of exercises and the glucosamine with a
functional assessment by means of the WOMAC scale.
We formed 2 randomized balanced groups, group A
with glucosamine and the group B with a placebo, both
groupswere submitted to a rehabilitation program. As-
sessing the WOMAC functional scale at the beginning,
2 months and at the end of the study. The average age
of group A was of 51.7 years and of group B 53.0 years
(p = 0.02), initial variables in both groups were the
same (pain, rigidity and difficulty) (p = 0.98), we
formed three age subgroups. We observed beneficial ef-
fects (assessed by WOMAC) in both groups, there was
functional improvement. In the age subgroups we ob-
served that at a greater age, better answer to thetreat-
ment with glucosamine with diminishing points at the
WOMAC scale.

Key words: osteoarthritis, glucosamine, rehabilita-
tion, knee.

Abreviaturas:

Anti-inflamatorios no esteroideos.

Centro Nacional de Rehabilitacion.

Osteoartrosis.

Western Ontario and McMaster Universities. Escala de
funcionalidad para |la osteoartrosis.

AINES:
CNR:

OA:
WOMAC:

Introduccién

La osteoartrosis (OA) o enfermedad articular degenera-
tiva es el padecimiento ortopédico més frecuentemente ob-
servado en la practica clinicay la segunda causa de disca-
pacidad en personas mayores.’*!* Se ha estimado que entre
15.8 y 50 millones de adultos americanos son af ectados por
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OA. Prevalece 5 veces méas en mujeres que en hombres.
Treintay tres por ciento de los adultos con rango de edad
de 53 a 84 afios tienen evidencias radiol dgicas de OA en
rodilla. Segiin Pennix es la segunda articulacion més afec-
tada.’®* En México, la osteoartrosis ocupa €l 4° lugar de
las causas de morbilidad y 1a 22 causa de discapacidad, se
estima que existen entre 12 y 45 millones de adultos que
cursan con osteoartrosis.?

La frecuencia de la OA en el Centro Nacional de Reha-
bilitacion, haido incrementéndose a través de los afios. En
el afio 2001 se diagnosticaron 727 casos nuevos, de los
cuales se confirma una mayor prevalencia en mujeres que
en hombres.*

L os pacientes con OA tienen dolor que tipicamente em-
peora con el sobrepeso y la actividad y mejora con el repo-
s0. Pueden tener rigidez matutina'y acompafarse con ede-
ma de las articulaciones después de periodos de inactivi-
dad. En la exploracion fisica, a nivel de las articulaciones,
éstas estan blandas, hay crecimiento 6seo, crepitacion ala
movilidad y/o limitacion articular 171219

El diagnostico ademas de clinico se puede confirmar por
medio de pruebas de |aboratorio, rayos X utilizando la clasi-
ficacion de Kellegren & Lawrence,* |latomografia computa-
rizaday las imégenes de resonancia magnética. >4

Aunque no se conoce cura para la OA, el tratamiento
designado para cada paciente puede disminuir el dolor,
mantener y/o mejorar la movilidad articular y disminuir la
limitacién funcional. En 1995 el Colegio Americano de
Reumatologia publicé recomendaciones para el manejo
meédico de la OA derodillay estas guias resumieron el uso
de las modalidades no farmacol 6gicas incluyendo educa-
cion del paciente, terapia fisicay ocupacional, como fun-
damento del tratamiento en individuos con OA, asi como €l
uso de agentes farmacol 6gicos. Ademas de las recomenda-
ciones especificas para el mangjo quirdrgico dela OA .8

Ladebilidad del cuadriceps es com(in entre pacientes con
OA de rodilla. Es una manifestacion de atrofia por desuso,
gue desarrollan porque hay descarga de la extremidad doloro-
sa. Esta debilidad ocasiona una disfuncion sensoria reflgjada
por unadisminucién en la propiocepcion. Tradicionalmente el
fortalecimiento del cuadriceps hasido enfatizado como €l ele-
mento més importante en los programas de entrenamiento y
acondicionamiento designados para proteger larodilla.?

Laterapia con farmacos para el manejo del dolor es més
efectiva cuando se combina con estrategias no farmacol 6-
gicas. El alivio del dolor esla principal indicacién para el
tratamiento de los pacientes con OA. Practicamente todos
los anti-inflamatorios no esteroideos comercializados han
sido utilizados con este fin.82

El sulfato de glucosamina se ha caracterizado como un
medicamento de accion lenta para el tratamiento de la os-
teoartritis. Grupos de estudios®8°161820 gnoyan la eficacia
de la glucosamina para el alivio del dolor articular en pa-
cientes con OA derodilla. La glucosamina es un aminomo-
nosacarido que es componente de casi todos los tejidos in-
cluyendo €l cartilago.?®
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Se ha observado que un programa de gjercicios imple-
mentado en pacientes con osteoatrosis de rodilla resulta en
unamejoria del 40 al 60 por ciento en la funcionalidad del
paciente.>812 Por otro lado, con la utilizacion de la glucosa-
mina se ha demostrado una mejoria de la funcionalidad del
20 a 25 por ciento. Esta funcionalidad medida con la esca-
lade WOMAC.15

Considerando los beneficios de ambos tratamientos por
separado, el presente estudio tiene como objetivo el estu-
diar la eficacia del programa de gjercicios en conjunto con
la administracion de sulfato de glucosamina.

Material y métodos

Se realizo un ensayo clinico controlado, doble ciego. Se
formaron 2 grupos balanceados, elegidos al azar con los si-
guientes criterios de inclusion: pacientes con diagnostico
de osteoartrosis primaria de rodilla, uni, bi, o tricomparta-
mental. Graduada por medio de radiografias en grado I, 11,
[11 con la clasificaciéon de Kellegren y Lawrence.* Sexo
masculino y femenino. Edad entre 40 y 65 afos. Pacientes
no tratados con glucosaminay terapia fisica en menos de 2
series. Los pacientes firmaron un consentimiento informa-
do. Los grupos se organizaron de la siguiente manera:

Grupo A: Integrado por 15 pacientes a quienes se les ad-
ministro glucosaminay el programade gjercicios del CNR
para pacientes con OA de rodillas (Anexo 1).

Grupo B: Integrado por 15 pacientes a quienes se les ad-
ministré un placebo y el programa de gjercicios del CNR
para pacientes con OA de rodillas (Anexo 1).

Al grupo A se le administré glucosamina con dosis ini-
ciales de 400 mg en forma de solucion inyectable por via
intramuscular, 2 veces por semana durante 4 semanas, y se
continuo con 1.5 g de sulfato de glucosamina por via oral,
de lunes a viernes por 8 semanas. El placebo fue una sus-
tancia inocua con las mismas caracteristicas fisicas y en la
misma presentacion.

Se les impartié una plética de lineas de auto-cuidado
como son las medidas en €l hogar y €l arealaboral que ayu-
daran adisminuir la sobrecarga en la articulacion afectaday
sobre laimportancia de la disminucion del peso corporal.

El programa rehabilitatorio se dividio en 3 fases, cada
una de 10 dias, tomando terapia fisicainstitucional.

Se aplico el cuestionario de la escala funcional de WO-
MAC, d inicio, alos2 mesesy al final del estudio.

Estadistica

Se realiz6 prueba de chi? para las variantes de edad, sexo,
la prueba de t de Student para muestras independientes, el
andlisis de varianza (ANOV A) paralos subgrupos de edades.

Resultados

En el grupo A (glucosaminag) seincluyeron 12 pacientes
del sexo femenino y 3 masculino, en tanto que el grupo B
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(placebo) incluyd 13 femeninos y 2 masculinos (p = 0.50).
El promedio de edad del primer grupo fue de 57.6 afios
(DS =5.1 afos) y de 53.0 afios (DS = 5.8 afios) el del se-
gundo (p = 0.02).

Enlastablas 1y 2 se pueden observar |os cambios prome-
dios de la primera ala segunday tercera valoracién en dolor,
rigidez y dificultad a interior de cada grupo de estudio.

Los valoresiniciales de ambos grupos fueron iguales en
las tres variables analizadas (dolor p = 0.96, rigidez p =
0.73, dificultad p = 0.98, total p = 0.98), ello garantizo la
correcta comparabilidad posterior entre ambos.

Al hacer lacomparacion de los promedios de la segunda
valoracion (dolor p = 0.67, rigidez p = 0.43, dificultad p =
0.81, total p 0.83) y los de la tercera valoracién (dolor p =
0.70, rigidez p = 0.40, dificultad p = 0.32, total p = 0.50)

no se lograron demostrar cambios significativos a favor de
alguno de los tratamientos.

A efecto de controlar la influencia de la edad sobre los
resultados se uso €l andlisis de varianza univariante con la
edad como covariable. Para observar mejor los resultados
se formaron tres subgrupos de edad (Tabla 3).

Respecto al dolor en la primera valoracion se observo
gue los promedios permanecieron sin diferencias significa-
tivas entre glucosaminay placebo (p = 0.23) pero dichos
promedios variaron significativamente en el grupo con glu-
cosamina segun tres estratos de edad (p = 0.012), siendo
mas alto el promedio en el subgrupo de mayor edad. En la
segunda y tercera valoracion las diferencias en los prome-
dios de dolor tendieron a cancelarse entre los subgrupos de
edad del grupo de glucosamina (p = 0.08 y 0.14 respectiva-

Tabla 1. Cambios en los promedios de dolor, rigidez y dificultad. Primera a segunda valoracién. Rehabilitacion +.

Glucosamina Placebo
Variable Valora 1 Valora 2 P Valora. 1 Valora 2 P
Dolor 10.2 6.6 0.005 10.4 7.2 0.001
Rigidez 4.1 25 0.006 4.0 238 0.010
Dificultad 35.2 24.4 0.006 36.0 23.6 0.005
Total 49.6 33.6 0.005 49.8 33.6 0.002
Tabla 2. Cambios en los promedios de dolor, rigidez y dificultad. Segunda a tercera valoracion. Rehabilitacion +.
Glucosamina Placebo
Variable Valora. 2 Valora 3 P Valora. 2 Vaora 3 P
Dolor 6.6 54 0.16 7.2 6.0 0.010
Rigidez 25 20 0.26 2.8 1.6 0.113
Dificultad 24.4 15.9 0.009 23.6 19.2 0.004
Total 33.6 234 0.025 33.6 26.8 0.001
Tabla 3. Promedios de las valor aciones seglin grupo de estudio y subgrupos de edad. Subgrupos edad.
Variable Grupo 46-52 afios 53-59 afios 60-65 afios
Dolor 1 Glucosamina 8.2 8.7 121
Placebo 9.3 115 12.0
Dolor 2 Glucosamina 6.0 5.7 75
Placebo 6.3 7.2 9.3
Dolor 3 Glucosamina 5.0 55 5.7
Placebo 55 6.0 7.6
Rigidez 1 Glucosamina 3.0 3.7 5.0
Placebo 35 45 4.6
Rigidez 2 Glucosamina 22 25 2.7
Placebo 22 3.2 4.0
Rigidez 3 Glucosamina 2.0 1.0 2.7
Placebo 17 0.7 23
Dificultad 1 Glucosamina 25.7 33.2 41.8
Placebo 333 35.2 44.0
Dificultad 2 Glucosamina 222 19.7 284
Placebo 21.3 245 28.6
Dificultad 3 Glucosamina 13.2 13.7 18.7
Placebo 18.8 17.7 22.0
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mente) mientras que la comparacion entre |os dos grupos
de estudio continué sin diferencias significativas (p = 0.26
parala segunda valoracion y 0.28 paralatercera).

El esquemadel dolor serepitid enrigidez y en dificultad
de maneramuy similar. Asi, en laprimeravaloracion lari-
gidez fue diferente entre subgrupos de edad de los pacien-
tes con glucosamina (p = 0.002) con valores mas altos a
mayor edad, pero no fue diferente a comparar los prome-
dios por subgrupos entre un tratamiento y otro (p = 0.27).
En la segunda y tercera medicién se cancelaron todas las
diferencias en los promedios de rigidez. Finalmente, los
promedios de la variable dificultad también fueron diferen-
tes entre los subgrupos de edad de glucosamina en la pri-
mera valoracion (p = 0.003) y también se cancelaron di-
chas diferencias hacia la segunday tercera valoracion.

Discusién

En los resultados obtenidos se puede observar que no
hay diferencias significativas entre el grupo de glucosami-
nay €l grupo placebo. Se observé que la utilizacion de am-
bos tratamientos es benéfica para el manejo de los pacien-
tes con OA de rodilla, pues hubo mejoria funcional en los
dos grupos. Es notorio que entre la primeray segundavalo-
racion hubo cambios significativos en | os tres aspectos (do-
lor, rigidez y dificultad) en ambos grupos; en contraste, los
cambios fueron menores de la segunda a la tercera valora-
cion. En el grupo de glucosaminalos cambios en dolor y en
rigidez no fueron significativos al pasar de la segunda ala
tercera valoracion y en el grupo placebo el cambio no fue
significativo solo en lavariable derigidez. En cuanto alos
subgrupos de edad se observé que a mayor edad, mejor
respuesta al tratamiento con glucosamina pues se disminu-
y0 los puntos en la escala funcional de WOMAC.

Houp?® realiz6 una investigacion, sobre la utilizacion de
la sal de glucosamina en el dolor de rodilla, los resultados
sugieren la necesidad de un grupo de gran tamafio para de-
terminar |la eficacia de este producto y que los individuos
de mayor edad con OA de rodilla mejoran con el uso de la
glucosamina. A diferencia de este estudio nosotros combi-
namos la glucosamina con un programa de ejercicios y
ellos compararon su eficacia contra un analgésico. En base
a nuestros resultados Unicamente corroboramos la eficacia
de un programa de rehabilitacion adecuado.

La medicion de la capacidad fisica e invalidez de laro-
dilla, tanto como el fortalecimiento muscular, capacidad
aerdbica de trabajo y funcion articular son determinantes
importantes de incapacidad fisica en personas con OA de
rodilla. Larelacion entre fuerza muscular, dolor articular e
incapacidad es complejo, la debilidad muscular puede pro-
ducir una articulacion inestable, €l estrés en una articula-
cion inestable puede conducir a estiramiento de tejido iner-
vado y provocar dolor e incapacidad resultado por lo tanto
en desuso y més debilidad creando un circulo vicioso.® La
mejoria en la fuerza muscular en un programa de 6 sema-
nas puede ser probablemente atribuible aunamejoriaen la

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2003; 17(4): 179-183 182

coordinacién del cuerpo.i®?? Estudios observacional es®!?
sugieren que el gercicio fisico regular puede ser uno de los
mas importantes factores preventivos del comienzo tardio
de | as discapacidades.

Por este motivo, el proposito de larehabilitacién en los
pacientes con OA de rodillas debe estar dirigido a dismi-
nuir el proceso inflamatorio, disminuir el dolor, prevenir
mayor dafio articular, mantener y restaurar una funcion
muscular disminuida, educar alos pacientesy alafamilia
sobre la enfermedad y mantener las habilidades funciona-
les preservando de esta manera su independencia. La habi-
lidad funcional eslacapacidad derealizar lastareasy roles
gue comprenden las actividades de la vida diaria (bafarse,
vestirse, caminar y las actividades instrumental es bésicas
gue incluyen el alimentarse, asearse, €tc.), larecreacion, el
transporte y las actividades que reflgjan integracion social
también son incluidas como habilidades funcionales. La
discapacidad funcional causa alteraciones con el rol que
desempefia el paciente con OA. El dolor hace consumir
mayor energia cuando son realizadas | as actividades diarias
y €l trabajo. Los tratamientos de rehabilitacion deben ser

ANEXO 1

Programa rehabilitatorio

Fase |

1. Compresas humedo calientes por 15 minutos.

2. Movilizacion pasivade rétulaen sus 2 gjesy libre a caderas, rodillas
y tobillos.

3. Ejercicios isométricos a glUteos, cuadriceps (énfasis en vasto medial
oblicuo contrayendo aductores de cadera) e isquiotibiales.

4. |sotonicos de tobillo en cadena abierta.

5. Estiramiento de flexores de cadera, cuadriceps, isquiotibiales, banda
iliotibial y triceps sural.

6. Entrenamiento propioceptivo: Equilibrio bipodal y atolerancia mo-
nopodal.

Fasell

1. Compresa humedo caliente por 15 minutos.

2. Movilizacion pasivaderétulaen sus 2 gjesy libres a caderas, rodillas
y tobillos.

3. Ejercicios de cadena cerrada (No flexionar rodillas més de 60°)
a) Minisquats 3 series, 10 repeticiones.
b) Step-up 3 series 8 repeticiones.

4. |sotonicos atobillos.

5. Estiramiento de flexores de cadera, cuadriceps, isquiotibiales, banda
iliotibial, triceps sural.

6. Entrenamiento propioceptivo: Equilibrio monopodalico.

Faselll
1. Tanque terapéutico por 15 minutos.
2. Bici-ergébmetro por 5 minutos.
3. Ejercicios de cadena cerrada (no flexionar rodillas més de 80°):
a) Kinetrén I1:
I. Velocidad de 50 cm/seg 2 min.
1. Velocidad de 30 cm/seg 1 min.
I11. Velocidad de 40 cm/seg 1 min.
b) Step-down 3 series 8 repeticiones.
4. Estiramiento de flexores de cadera, cuadriceps, isquiotibiales, banda
iliotibial y triceps sural.
5. Entrenamiento propioceptivo: Apoyo monopodalico.




Osteoartrosis: tratamiento y funcionalidad

individualizados para las necesidades de cada paciente; de-
ben ser practicos, econémicosy que realmente se gjusten al
objetivo propuesto por cada paciente. Ademas que se debe
iniciar tan pronto se diagnostica la enfermedad y al mismo
momento que se inicia el manejo farmacol 6gico

Conclusion

Por los resultados obtenidos, corroboramos los benefi-
cios de lainstitucion de un programa de rehabilitacion ade-
cuado en estos pacientes. En cuanto ala administracion del
farmaco estudiado, creemos en la necesidad de ampliar la
muestra 'y valorar en el grupo de edad de mayores de 60
afos paraverificar lautilidad del sulfato de glucosamina en
conjunto con un programa de rehabilitacion.
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