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Valoración Funcional de Pacientes con Osteoartrosis de Rodilla Tratados con 

Glucosamina y un Programa de Rehabilitación. 

Resumen 

La osteoartrosis ·es el padecimiento reumático más frecuentemente observado en 

la práctiea ctínfca. El objeti~o cie este estudio es valo~r la eficacia de un programa 

de Rehabilitación y la glucosamina haciendo una valoración funcional por medio 

de la escala de WOMAC. 

Se formaron 2 grupos balanceados aleatorizados, el grupo A con glucosamina y el 

grupo B con un placebo, a ambos se les implementó un programa de ejercicios. 

Contestaron la escala funcional de WOMAC al inicio, a los 2 meses. y al final del 

estudio. 

El promedio de edad del grupo A fue de 57.6 años y del grupo B de 53.0 años (p = 

0.02). los . valores iniciales de ambos grupos fueron iguales en las 3 variantes 

analizadas (dolor. rigidez y dificultad) con un total de p = 0.98, para observar mejor 

los result~c:lc>~ se fÓ~arc,n tres subgrupos de edad. 
•-' -e:· :;o_-··--.- - .,, 

Ambos trat~mientC>s son beneficiosos para el manejo de la osteoartrosis de 

rodilla. hubo mejoría funcional en ambos grupos. En los subgrupos de edad se 

observo que a mayor edad. mejor respuesta al tratamiento con glucosamina al 

disminuir los puntos de la escala de WOMAC. 

Palabras clave: Osteoartrosis. Valoración Funcional. Glucosamina. Programa de 

Rehabilitación. 
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Summary 

The osteoarthritis is the most frequently observad rheumatic disease in the clinical 

practica. The objective of this study is to 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 groups were submitted to a rehabilitation program. 

Assessing 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 formad three age subgroups. 

We observad beneficia! effects (assessed by WOMAC) in both groups, there was 

functional improvement. In the age subgroups we observad that at a greater age, 

better answer to the treatment with glucosamine with diminishing points at the 

WOMAC scale. 

Keys - lndexing Terms: Osteoarthritis. Functional valuation. Glucosamine. 

Rehabilitation program. 

------------·-------· ------ ---- ------------------
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Introducción 

La osteoartrosis {OA) o Enfermedad Articular degenerativa es el 

padecimiento reumático más frecuentemente observado en la práctica clínica y la 

segunda causa de discapacidad en personas mayores (1,2). 

Se ha estimado que entre 15.8 y 50 millones de adultos americanos son 

afectados por OA. Prevalece 5 veces más en mujeres que en hombres. Treinta y 

tres por ciento de los adultos con rango de edad de 53 a 84 años tienen 

evidencias radiológicas de OA en rodilla. Según Pennix es la segunda articulación 

más afectada (1,2). En México, la osteoartrosis ocupa el 4º lugar de las causas de 

morbilidad y la 2ª causa de discapacidad, se estima que existen entre 12 y 45 

millones de adultos que cursan con osteoartrosis (3). 

La frecuencia de la OA en el Centro Nacional de Rehabilitación, ha ido 

incrementándose a través de los años. En el año 2001 se diagnosticaron 727 

casos nuevos, de los cuales se confirma una mayor prevalencia en mujeres que 

en hombres (4). 

Los pacientes col'l OA tienen dolor que típicamente empeora con el 

sobrepeso y la actividad y mejora conel reposo. Pueden tener rigidez matutina y 

acompañarse con edema de las . articulaciones después de periodos de 

inactividad. En la exploración ffsicií. ;a· nlvel de las articulaciones, estas están 

blandas, hay crecimiento óseo, :.crepitación a la movilidad y/o limitación articular 

(5,6,7,8). 

El diagnóstico además de clínico se puede confirmar por medio de pruebas 

de laboratorio, rayos X utilizando la clasificación de Kellegren & Lawrence{9), la 

tomografía computarizada y las imágenes de resonancia magnética (8,9, 19). 

Aunque no se conoce cura para la OA, el tratamiento designado para cada 

paciente pude disminuir el dolor, mantener y/o mejorar la movilidad articular y 
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disminuir la limitación funcional. En 1995 el Colegio Americano de Reumatología 

publicó recomendaciones para el manejo médico de la OA de rodilla y estas guías 

resumieron el uso de las modalidades no farmacológicas incluyendo educación del 

paciente, terapia física y ocupacional, como fundamento del tratamiento en 

individuos con OA, así como el uso de agentes farmacológicos. Además de las 

recomendaciones específicas para el manejo quirúrgico de la OA (11). 

La debilidad del cuadriceps es común entre paciente con OA de rodilla. Es 

una manifestación de atrofia por desuso, que desarrollan porque hay descarga de 

la extremidad dolorosa. Esta debilidad ocasiona una disfunción sensorial reflejada 

por una disminución en la propiocepción. Tradicionalmente el fortalecimiento del 

cuadriceps ha sido enfatizado como el elemento más importante en los programas 

de entrenamiento y acondicionamiento designados para proteger la rodilla (12). 

La terapia con fármacos para el manejo del dolor es más efectiva cuando se 

combina con estrategias no farmacológicas. El alivio del dolor es la principal 

indicación para el tratamiento de los pacientes con OA. Prácticamente todos los 

Anti-inflamatorios no esteroideos comercializados han sido utilizados con este fin 

(11,12). 

El sulfato de glucosamina se ha caracterizado como un medicamento de 

acción lenta para eL· ,tratamiento de la osteoartritis. Grupos de 

estudios(11;15,16,17;18,19)apoyan la eficacia de la glucosamina para el alivio del 

dolor ·articul~r' ~r¡; pacientes con OA de rodilla. La glucosamina es un 

amino1Tl~n6;;;~6á~id~: qJE:l , es . c:Omponente de casi todos los tejidos incluyendo el 
cartílago c19.2o)~ \ ~- . ·, 

Se h~ ~bservado:~ue un programa de ejercicios implementado en pacientes 

con osteoatrosis. de. rodilla .resulta en una mejoría del 40 al 60 por ciento en la 

funcionalidad .del paciente (1, 14,21). Por otro lado con la utilización de la 
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glucosamina se. ha demostrado una mejoría de la funcionalidad del 20 al 25 por 

ciento. Esta funcionalidad medida con la escala de WOMAC (16,22). 
,._ ' _-

Co~siderand6 ·1C>s ':~neficios de ambos tratamientos por separado, el 

presente est~dio tiEine .;amo objetivo el estudiar la eficacia del programa de 

ejercicios en conjunto oon la administración de sulfato de glucosamina. 



7 

Material y método 

Se realizó un ensayo clínico controlado, doble ciego. Se formaron 2 grupos 

balanceados. elegidos al azar con los siguientes criterios de inclusión: pacientes 

con diagnóstico de osteoartrosis primaria de rodilla, uní, bi, o tricompartamental. 

Graduada por medio de radiografías en grado 1, 11, 111 con la clasificación de 

Kellegren y Lawrence (9). Sexo masculino y femenino. Edad entre 40 y 65 años. 

Pacientes no tratados con glucosamina y terapia física en menos de 2 series. Los 

pacientes firmaron un consentimiento informado. Los grupos se organizaron de la 

siguiente manera: 

GRUPO A: Integrado por 15 pacientes a quienes se les administró 

glucosamina y el programa de ejercicios del CNR para pacientes con OA de 

rodillas (Anexo 1 ). 

GRUPO s: ·Integrado por 15 pacientes a quienes se les administró un 

placebo y el p~o9f¿.rii~ c:fE;j ejercicios del CNR para pacientes con OA de rodillas 

(Anexo 1). 

Al grupo A se le administró glucosamina con dosis iniciales de 400 mg en 

forma de s61lJbióniny~~ble por vía intramuscular, 2 veces por semana durante 4 

semanas, y se.i::ohtinuó con· 1.5 g de sulfato de glucosamina por vía oral, de lunes 

a vi~mes por '8 semanas. El placebo fue una sustancia inocua con las mismas 

caracterí;Sticasfisicas y en la misma presentación. 

Se les impartió una plática de líneas de auto-cuidado como son las medidas 

en el .. hogar y el área laboral que ayudarán a disminuir la sobrecarga en la 

articulación afectada y sobre la importancia de la disminución del peso corporal. 

El programa rehabilitatorio se dividió en 3 fases, cada una de 1 O días, 

tomando terapia física institucional. 
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Se aplicó el cuestionaño de la escala funcional de WOMAC, al inicio, a los 

2 meses y al final del estudio. 

Estadística 

Se realizó prueba de chi2 para las vañantes de edad, sexo, la prueba de t 

de Student para muestras independientes, el análisis de varianza {ANOVA) para 

los subgrupos de edades. 
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Resultados. 

En el grupo A (glucosamina) se incluyeron 12 pacientes del sexo femenino 

y 3 masculino, en tanto que el grupo B {placebo) incluyó 13 femeninos y 2 · 

masculinos {p = O.SO). El promedio de edad del primer grupo fue de S7.6 años (OS 

= 5.1 años) y de 53.0 años (OS = 5.8 años) el del segundo {p =0.02). 

En las tablas 1 y 2 se pueden observar los cambios promedios de la 

primera a la segunda y tercera valoración en dolor, rigidez y dificultad al interior de 

cada grupo de estudio. 

Los valores iniciales de ambos. gílJpos. fljeron iguales en las tres variables 

analizadas (dolor p = O.SS, rigidez í:/°.::o.7'3,_~ifici:iltad p = 0.98, total p = 0.98), ello 

garantizó la correcta coniparabilidad posteiri61" e~ti-e ambos . 
. '~·_.,e~,:··.·-:·::.- .. ·.'. .. ~: .. ,~.: .. _..:';:~)"''.-/:··~,. ~."·~., ~¡!-:, 

":·;_J,.-:' ·~, <-~~<J\:\ < 

Al hacer la ce;¡,,pa~é"lciÓri ~e l~s p~Ó~edios de la segunda valoración (dolor p 

= 0.67, ri!:Ji,d~z{ .. ·: ~.;,;=:;§13:.:·cfitl~iticl;~ :: 0:81, total p 0.83) y los de la tercera 

valoración (cíoior·p:,,;,· O'f7ó7\igide~ p = OAO, dificultad p = o.32, total p = o.SO) no se 

lograrcin cíemri'strar~rnbios significativos a favor de alguno de los tratamientos. 

A efecto de controlar la influencia de la edad sobre los resultados se usó el 

análisis de varianza univariante con la edad como covariable. Para observar mejor 

los resultados se formaron tres subgrupos de edad. Véase la tabla 3. 

Respecto al dolor en la primera valoración se observó que los promedios 

permanecieron sin diferencias significativas entre glucosamina y placebo (p = 

0.23) pero dichos promedios variaron significativamente en el grupo con 

glucosamina según tres estratos de edad (p = 0.012), siendo mas alto el promedio 

en el subgrupo de mayor edad. En la segunda y tercera valoración las diferencias 

en los promedios de dolor tendieron a cancelarse entre los subgrupos de edad del 

grupo de glucosamina (p = 0.08 y 0.14 respectivamente) mientras que la 

··---···--------------------------
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comparación entre los dos grupos de estudio continuó sin diferencias significativas 

(p = 0.26 para la segunda valoración y 0.28 para la tercera). 

El esquema del dolor se repitió en rigidez y en dificultad de manera muy 

similar. Así, en la primera valoración la rigidez fue diferente entre subgrupos de 

edad de los pacientes con glucosamina ( p = 0.002) con valores más altos a mayor 

edad, pero no fue diferente al comparar los promedios por subgrupos ente un 

tratamiento y otro ( p = 0.27). En la segunda y tercera medición se cancelaron 

todas las diferencias en los promedios de rigidez. Finalmente, los promedios de la 

variable dificultad también fueron diferentes entre los subgrupos de edad de 

glucosamina en la primera valoración (P = 0.003) y también se cancelaron dichas 

diferencias hacia la segunda y tercera valoración. 
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Discusión 

En los resultados obtenidos se puede observar que no hay diferencias 

significativas entre el grupo de glucosamina y el grupo placebo_ Se observó que la 

utilización de ambos tratamientos es benéfica para el manejo de los pacientes con 

OA de rodilla, pues hubo mejoría funcional en los dos grupos_ Es notorio que entre 

la primera y segunda valoración hubo cambios significativos en los tres aspectos 

(dolor, rigidez y dificultad} en ambos grupos; en contraste, los cambios fueron 

menores de la segunda a la tercera valoración. En el grupo de glucosamina los 

cambios en dolor y en rigidez no fueron significativos al pasar de la segunda a la 

tercera valoración y en el grupo placebo el cambio no fue significativo sólo en la 

variable de rigidez. En cuanto a los subgrupos de edad se observo que a mayor 

edad, mejor respuesta al tratamiento con glucosamina pues se disminuyó los 

puntos en la escala funcional de WOMAC. 

Houp (18} realizó una investigación, sobre la utilización de la sal de 

glucosamina en el dolor de rodilla, los resultados sugieren la necesidad de un 

grupo de gran tamaño para determinar 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 combinamos la glucosamina con un 

programa de ejercicios y ellos compararon su eficacia contra un analgésico. En 

base a nuestros resultados únicamente corroboramos la eficacia de un programa 

de rehabilitación adecuado. 

La medición de la capacidad física e invalidez de la rodilla, tanto como el 

fortalecimiento muscular, capacidad aeróbica de trabajo y función articular son 

determinantes importantes de incapacidad física en personas con OA de rodilla. 

La relación entre fuerza muscular, dolor articular e incapacidad es compleja, la 

debilidad muscular puede producir una articulación inestable, el estrés en una 

articulación inestable puede conducir a estiramiento de tejido inervado y provocar 

dolor e incapacidad, resultando en desuso y más debilidad creando un círculo 

viciosoc14)- La mejoría en la fuerza muscular en un programa de 6 semanas puede 

------------------------------------------------
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ser probablemente atribuible a una mejoría en la coordinación del cuerpo (12, 13). 

Estudios observacionales (1, 14) sugieren que el ejercicio físico regular puede ser 

uno de los más importantes factores preventivos del comienzo tardío de las 

discapacidades. 

Por este motivo, el propósito de la rehabilitación en los pacientes con OA de 

rodillas debe estar dirigido a disminuir el proceso inflamatorio, disminuir el dolor, 

prevenir mayor daño articular, mantener y restaurar una función muscular 

disminuida, educar a los pacientes y a la familia sobre la enfermedad y mantener 

las habilidades funcionales preservando de esta manera su independencia. La 

habilidad funcional es la capacidad de realizar las tareas y roles que comprenden 

las actividades de la vida diaria (bañarse, vestirse, caminar y las actividades 

instrumentales básicas que incluyen el alimentarse, asearse, etc.), la recreación, el 

transporte y las actividades que reflejan integración social también son incluidas 

como habilidades funcionales. La discapacidad funcional causa alteraciones con el 

rol que desempeña el paciente con OA. El dolor hace consumir mayor energía 

cuando las actividades diarias y el trabajo son realizados. Los tratamientos de 

rehabilitación deben ser individualizados para las necesidades de cada paciente; 

deben ser prácticos, económicos y que realmente se ajusten al objetivo por cada 

paciente propuesto. Además que se debe iniciar tan pronto se diagnostica la 

enfermedad y al mismo momento que se inicia el manejo farmacológico 
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Conclusión 

Por los resultados obtenidos, se corroboran los beneficios de un programa de 

rehabilitación adecuado en estos pacientes. En cuanto a la administración del 

fármaco estudiado, se cree en la necesidad de ampliar la muestra y valorar en el 

grupo de edad de mayores de 60 años para verificar la utilidad del sulfato de 

glucosamina en conjunto con un programa de rehabilitación. 

------··-----------------------
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Variable 

Dolor 

Rigidez 

Dificultad 

Total 

Tabla 1. 

Cambios en los promedios de dolor, rigidez y dificultad 

Primera a segunda valoración 

Rehabilitación + 

Glucosamina Placebo 

Valora. 1 Valora. 2 p Valora. 1 Valora. 2 p 

10.2 6.6 0.005 10.4 7.2 0.001 

.. ·· 

4.1 2.5 0.006 4.0 2.8 0.010 
·' 

35.2 24.4 0.006 .···•· 36.0 23.6 0.005 

' ·. . 

49.6 33.6 0.005 49.8 33.6 0.002 
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Variable 

Dolor 

Rigidez 

Dificultad 

Total 

Tabla 2 

Cambios en los promedios de dolor, rigidez y dificultad 

Segunda a tercera valoración 

Rehabilitación + 

Glucosamina Placebo 

Valora. 2 Valora. 3 p Valora. 2 Valora. 3 p 

6.6 5.4 0.16 7.2 6.0 0.010 

2.5 2.0 0.26 2.8 1.6 0.113 

24.4 15.9 0.009 23.6 19.2 0.004 

·• 

33.6 23.4 0.025 .. 33.6 26.8 0.001 
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Tabla 3. 

Promedios de las valoraciones según grupo de estudio y subgrupos de edad. 

Subgrupos edad 

Variable Grupo 46-52 años 53-59 aiios 60-65 aiios 

Dolor 1 Glucosamina 8.2 8.7 12.1 

Placebo 9.3 11.5 12.0 

Dotor2 Glucosamina 6.0 5.7 7.5 

Placebo 6.3 7.2 9.3 

Dolor 3 Glucosamina 5.0 5.7 

Placebo 5.5 7.6 

Rigidez 1 Glucosamina 3.0 5.0 

Placebo 3.5 4.6 

Rigidez 2 Glucosamina 2.2 2.7 

Placebo 4.0 

Rigidez 3 Glucosamina 2.7 

Placebo 2.3 

Dificultad 1 Glucosamina 41.8 

Placebo 44.0 

Dificultad·2 28;4 

Placebo 28.6 

Dificultad 3 Glucosamina 18.7 

Placebo·· 18.8 17.7 22.0 
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ANEX01 

Programa rehabilitatorio 

Fase 1 

1 . - Compresas húmedo calientes por 15 minutos. 

2. - Movilización pasiva de rótula en sus 2 ejes y libre a caderas, rodillas y tobillos. 

3. - Ejercicios isométricos a glúteos, cuadriceps (énfasis en vasto medial oblicuo 

contrayendo aductores de cadera) e lsquiotibiales. 

4. - Isotónicos de tobillo en cadena abierta. 

5. -Estiramiento de flexores de cadera, cuadriceps, lsquiotibiales, banda iliotibial y 

tríceps sural. 

6. - Entrenamiento propioceptivo: Equilibrio bipodal y a tolerancia monopoclal. 

Fase 11: 

1. - Compresa húmedo caliente por 15 minutos. 

2. - Movilización pasiva de rótula en sus 2 ejes y libres a caderas, rodillas y 

tobillos. 

3. -Ejercicios de cadena cerrada (No flexionar, rodillas más de 60º) 

a) Minisquats 3 series, 10 repeticiones. 

b) Step-up 3 series 8 repeticiones. 

4. - Isotónicos a tobillos. 

5. -Estiramiento de flexores de cadera, cuadriceps, lsquiotibiales, banda iliotibial, 

tríceps suraL 

6. -Entrenamiento propioceptivo: Equilibrio monopodálico. 



Fase 111: 

1. -Tanque terapéutieopor15 minutos .. 

2. - Bici-ergómetro por 5 minutos. 

3. - Ejei-clcios decadena cerrada (no flexionar rodillas más de 80º): 

a) Kinetrón 11: 

l. Velocidad de 50 cm/seg 2 min. 

11. Velocidad de 30 cm/seg 1 min. 

llL Velocidad de 40 cm/seg 1 min. 

b) Step-down 3 series 8 repeticiones. 

21 

4. -Estiramiento de flexores de cadera, cuadriceps, lsquiotibiales, banda iliotibial y 

tríceps suraL 

5. - Entrenamiento propioceptivo: Apoyo monopodálico. 
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