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REVISION DE LA LITERATURA 
A. MARCO TEORICO 
 
La osteoartritis (OA) es el desorden más común, llevando a limitación y dolor, así como alto 

costo económico, su prevalencia aumenta con la edad, y aunque la patogenia es desconocida, 

hay aseveraciones que consideran etiología multicausal. 

La OA de manos es el fenotipo más prevalente, caracterizado por afección de varias 

articulaciones  y deformidades de los dedos, tanto de las interfalángicas proximales (IFP)  como 

distales (IFD), no todas las articulaciones son afectadas de la misma manera, siendo más 

prevalente en IFD, después en la primera metacarpofalángica (MCF) e IFP y menos prevalente 

en el resto de las MCF1 

Los criterios más usados  son los desarrollados por el colegio Americano de Reumatología 

(ACR)2 y por las recomendaciones  realizadas por European League  Against Rheumatism 

(EULAR) (Tabla 1) 

 

Tabla 1 
 

 

 

 

 

Estos dos grupos de criterios no requieren radiografías para definir OA de manos, pero existe 

una clasificación radiológica denominada Escala de Kellgren y Lawrence, donde se gradúa del 0-

4 y se define como OA de mano, por radiología una escala >2 en cualquiera de las 

articulaciones3 (Tabla 2) 

 

Criterios de clasificación para osteoartritis de mano (ACR) 
Dolor o rigidez  de mano  

+  
Tres de los siguientes 4 criterios: 
-Engrosamiento con tejidos duros de 2 o más de 10 articulaciones seleccionadas 
-Engrosamiento con tejidos duros de 2 o más articulaciones IFD  
-Al menos 3 articulaciones MCF tumefactas 
-Deformidad de 2 o más de 10 articulaciones selección 
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Escala de Kellgren y Lawrence (Tabla 2) 
GRADO CARACTERÍSTICAS 

 

0 

 

normal 

 

1 

 
Dudosa disminución del espacio articular,  posibles osteofitos pequeños 

 

2 

 
Osteofitos definitivos. Espacio articular normal o disminución del espacio 
articular dudosa 
 

 

3 

 
Osteofitos moderados; disminución del espacio articular definitiva; esclerosis y 
posible deformidad  articular 
 

 

4 

 
Grandes osteofitos; disminución del espacio articular marcada; esclerosis 
importante del hueso subcondral; deformidad articular definitiva 
 

 
 

PATOGENIA 
La OA es caracterizada por perdida de áreas focales de cartílago articular, con formación de 

osteofitos en diferentes grados, cambios en el hueso subcondral y sinovitis3 y aunque la 

patogenia es controversial, se ha propuesto que el uso continuo en las articulaciones es causas 

de múltiples micro traumas en el cartílago articular. Junto con la formación de fibronectina y 

fragmentos de matriz extracelular (FME), contribuye a la destrucción del cartílago por unión al 

receptor de integrina α5β1 del condrocito, con subsecuente activación de la proteína-quinasa C 

(PKC), de la tirosina-quinasa 2 rica en prolina, la quinasa1/2 reguladora de señal extracelular 

(ERK1/2), proteína-quinasa p38 mitógeno activado (p38MAPK) y la quinasa c-Jun N-terminal 

(JNK) que desencadena la translocación nuclear de la proteína-1 activada (AP-1) y factor 

nuclear кB (NF-кB), reforzando la expresión de las metaloproteinasas de la matriz (MMPs), 

MMP-3 y MMP13.  
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En condrocitos, el aumento de la expresión de las MMPs está acompañado de un reforzamiento 

de la síntesis de citoquinas pro-inflamatorias, esencialmente interleucina-1β (IL-1β) y factor de 

necrosis tumoral (FNT-α), el cual mantiene la activación de condrocitos, además de promover la 

formación de mas MMPs, agrecanasas, intermediarios de oxigeno reactivo, oxido nítrico y 

mediadores de inflamación derivados de lípidos como las prostaglandinas, leucotrienos, estas 

sustancias pueden reforzar la actividad catabólica de los condrocitos y causar destrucción de la 

matriz del cartílago; por otro lado, los FEM, IL-1β y el TNFα liberan al liquido sinovial macrófagos 

activos, mastocitos y sinoviocitos que en la membrana sinovial originan sinovitis. La activación 

de las células sinoviales resultara en más liberación de IL-1β, TNFα y MMPs que contribuirá a 

más destrucción del cartílago de la matriz.4,5 

Figura 1 
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PREVALENCIA DE OA DE MANO 

La prevalencia estimada depende de la población y sobre los criterios usados, los signos 

radiológicos pueden ser encontrados por arriba del 81% en la población geriátrica,  6,7  

En la población general, los nódulos de Heberden se ha reportado en el 58% y los de Bouchard  

en el 30%, en adultos americanos mayor de 60 años.8  

En cuanto a la prevalencia en nuestro país, Peláez-Ballestas y su Grupo de Estudio 

Epidemiológico de Enfermedades Musculo Articulares (GEEMA), basados en la metodología 

COPCORD, encontraron que la prevalencia de Osteoartritis es del 10.51 % (10.08–10.95), 

siendo para mujeres del 11.70% (11.11–12.28) y para hombres del 8.71% (8.08–9.34), al 

dividirla por regiones, se documento que para: el Distrito Federal es del 12.8% (11.8–13.9), 

Nuevo león del 16.3% (15.2–17.3), Yucatán del 6.7% (6.0–7.6), Sinaloa con 2.5% (2.1–3.0) y 

Chihuahua con 20.5% (18.6–22.6) p < 0.01.9  

 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Los síntomas son insidiosos y pueden ser variables, dependiendo de la articulación afectada, la 

severidad y el número de articulaciones. El dolor es el primer y mas predominante síntoma, 

empeora con las actividades, tales como caminar grandes distancias o cargar cosas pesadas, 

mejorando con el descanso, al contrario de otros desordenes inflamatorios, el dolor empieza en 

pocos minutos de iniciar la actividad y persiste por horas, aun cesando la actividad, la intensidad 

del dolor y el daño articular sobre las radiografías es pobremente correlacionado. 
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RIGIDEZ, PERDIDA DE LA FUNCIÓN Y DEL MOVIMIENTO 

La rigidez también puede ocurrir en la mañana, después de un periodo de inactividad o 

particularmente por la tarde, aunque esta rigidez matutina se resuelve en menos de 10 minutos, 

al contrario de otros desordenes inflamatorios, donde la rigidez se prolonga por más de 30 

minutos. La pérdida de movimiento y función, es reflejado por la limitación en los rangos de 

movimientos, que dificulta la capacidad para desarrollar las actividades de la vida diaria, tales 

como subir y bajar escaleras, levantarse de una silla, caminar, entre otras. 

 La limitación de la función es causada por varios mecanismos, incluyendo el dolor, la 

disminución del espacio articular, disminución de la fuerza muscular e inestabilidad, por último 

los síntomas de la OA puede estar asociado con depresión, disturbios en el sueño, todo esto 

deteriorando la calidad de vida en el paciente10. 

Otras limitaciones incluye dificultad para escribir, abotonarse la ropa, y agarrar pequeños 

objetos; la manipulación de objetos de manera eficiente  durante las actividades diarias, requiere 

preciso control y adecuada fuerza de control, de primera instancia para la maniobra de agarre y 

cargar un objeto es necesario aplicar una fuerza, que vence la fuerza tangencial, el cual actúa 

sobre la superficie de contacto , la fuerza tangencial o la fuerza de carga son el resultado de la 

fuerza de inercia y gravitacional, las cuales son proporcionales a la aceleración del objeto, 

durante la manipulación del objeto, la fuerza de prensión es ajustada para no ser excesiva y 

romper o deformar  el  objeto, además que estas fuerzas son modificadas de acuerdo a las 

propiedades físicas (peso, textura y forma), tipo de agarre y velocidad del movimiento11. 

En el estudio Framingham, la fuerza de prensión, y la función (escribir, escalar, tomar pequeños 

objetos, levantar cosas por arriba de 4.5kg estaba disminuida en el 10% de una población de 

1,042 pacientes geriátricos.12   

 

 

 



 Página 8 
 

Al igual que la calidad de vida relacionada a la salud es disminuida al comparar con controles 

sanos 13,14 en una revisión sistemática del 2011 se encontró que la calidad de vida en OA de 

manos tiene la misma importancia clínica como en la artritis Reumatoide (AR)  15 

Ahora bien, debido a la dificultad que representa la evaluación integral de las manos de estos 

pacientes y en un intento de hacer objetiva toda la sintomatología y alteraciones en la funciones 

que presentan, se han creado diferentes escalas y cuestionarios para ofrecer una evaluación 

integral del dolor, la rigidez y la repercusión de estos síntomas en las actividades la vida diaria. 

 

Los cuestionarios que evalúan la función de la mano hasta ahora publicados son: Cochin; m-

SACRAH (Modified Score for the Assesment and quantification of Chronic Rheumatic Affection of 

the Hands); DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) que evalúa además, la función 

del hombro y el codo; AUSCAN (Australian/Canadian Osteoarthritis Hand Index); MHOQ 

(Michigan Hand Outcomes Questionnaire), diseñado para pacientes con diversas patologías de 

la mano incluso en procedimientos quirúrgicos. 

 

En cuanto a este proyecto, se ocupó el cuestionario autoaplicado, AUSCAN 

(Australian/Canadian Osteoarthritis Hand Index); (este cuestionario consta de 5 ítems 

refiriéndose al dolor de mano (dolor en el reposo, al hacer prensión, levantar objetos, hacer 

movimientos de giro y apretar) 9 ítems relacionados con la función y la última pregunta evalúa la 

severidad de la rigidez matutina en las últimas 48 horas, todas las respuestas son evaluadas 

sobre una escala de Likert del 0-4, obteniendo para la subescala de dolor del 0-20, para función 

0-36 y rigidez 0-4); este instrumento presenta el Propósito y contexto de evaluar el dolor, 

rigidez y función de las manos en persona con osteoartritis, identificando el estado actual en que 

se encuentra el paciente, y también puede ser usado para denotar cambio posterior a la 

administración de algún fármaco.  

 

Aunque fue realizado para pacientes con OA, también se ha aplicado en pacientes con artritis 

reumatoide, gota y esclerosis sistémica, que presentan disfunción de las manos. 
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Los ítems son simples y fáciles de entender para el paciente, siendo  transparente, ya que 

entre mayor puntaje, peor función de manos, y aunque se subdivide en sub escalas y eso nos 

permite conocer en que sub escala es la de mas puntaje, es difícil en las sub escalas, conocer 

que ítem fue el que más punteo.  

 

Esta escala es incluyente, por que comprende todas las categorías del fenómeno de la OA, 

evaluando el dolor y la dificultad para hacer cosas al tomar en cuenta la fuerza de agarre y la 

fuerza de prensión fina, también toma en cuenta la rigidez matutina, y entre estas sub escalas 

son mutuamente excluyentes.  

 

Ha presentado buena validez de apariencia, ya que evalúa de manera fácil, rápida (3 minutos en 

promedio) y con adecuada coherencia los rubros de dolor, rigidez y función. 16.  

 

Cuando se realizó la validez de contenido, J. C. MacDermid y cols realizarón El peso de los 
componentes, primero excluyendo ítems ambiguos, compuestos, que presentaran baja 

prevalencia (<50%), ítems que pudieran considerarse como restrictivos, o ítems duplicados, 

después de esto; 1) usaron estadística descriptiva para proporcionar prevalencia de cada ítem, 

2) realizaron un score de promedio de importancia del score (MI) (suma de importancia individual 

del score dado por el número de afectados, divididos entre N); 3) por último el porcentaje de 

pacientes sintomáticos que experimentaron diariamente o semanal el síntoma (DW%= alta 

frecuencia).  
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Al final los ítems que se mantuvieron en el instrumento fueron    
ITEM        SCORE DE LA MEDIA RELEVANTE 
DOLOR  
Descansar 
Sujetar objetos 
Levantar objetos 
Voltear / Girar objetos 
Apretar objetos 

1.95 
2.34 
2.47 
2.30 
2.36 

RIGIDEZ  
Por las mañanas                                          2.06 
DIFICULTAD  
Abrir / cerrar llaves del agua                    
Girar la manija / perilla de las puertas                                                   
Abotonarse                                            
Abrochar / desabrochar joyas               
Abrir un frasco nuevo                            
Cargar una olla llena                             
Pelar frutas y verduras                          
Levantar objetos grandes y pesados                                               
Exprimir  ropa, esponjas mojadas         

2.05 
1.97 
2.33 
1.97 
2.43 
2.43 
2.48 
2.43 
2.50 

 

Para Evaluación de la consistencia, los pacientes se evaluaron en dos momentos, con una 

semana de diferencia, esto para obtener una determinación para test-retest (coeficiente de 

correlación intra-clase) obteniendo, para AUSCAN dolor correlación intra-clase de 0.70; 

AUSCAN dolor, 0.86 y para AUSCAN rigidez fue 0.77, y dos determinaciones para la 

Consistencia interna, con alfa de Cronbach para las sub-escalas de función y dolor obteniendo 

0.90 en AUSCAN dolor y 0.94 en AUSCAN función17.  

Dentro de la validez de constructo, aunque no existe un patrón de referencia para realizar 

validez de criterio, se ha realizado validez de constructo de tipo convergente correlacionando 

con otros instrumentos; entre ellos una medida genérica de salud (SF-12 PCS) donde la sub-

escala de AUSCAN dolor obtuvo correlaciones de Pearson de -0.45 (IC 95% 0.49, 0.41), rigidez 

-0.39 (IC 95% 0.43, 0.35) y función de -0.56 (IC 95%0.59, 0.53) y con una condición especifica, 

el cuestionario AIMS2, dentro de sus sub-escalas de función y dolor, obteniendo el instrumento 

de AUSCAN para dolor, 0.77 (IC 95% 0.76, 0.79), rigidez  0.54 (IC 95% 0.32, 0.71)  y función 

0.83 (IC 95% 0.81, 0.84)18.  

En el 2012 se público, la validación en español del cuestionario AUSCAN y se compararon entre 

sí cuestionarios como Cochin, m-SACRAH (Modified Score for the Assesment and quantification 
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of Chronic Rheumatic Affection of the Hands), DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand), los 4 cuestionarios fueron similares para la valoración de pacientes reumáticos, los datos 

generales de cada uno se encuentran en tabla 2; existió buena correlación entre sí 

,correlacionando el AUSCAN con m-SACRAH (r=0.683, p= 0.004), DASH (r=0.779. p=0.000) y 

Cochin (r=0.705, p=0.002)19. (Tabla 3). Este cuestionario fue solicitado a uno de los autores y la 

versión proporcionada por él, fue la utilizada en este estudio. 

Características de los cuestionarios AUSCAN, DASH, m-SACRAH Y Cochin   (Tabla 2)  
Cuestionario  Num. de 

ítems  
Cal. 
Máx
. 

α de  
Cronbach  

Tiempo de respuesta, 
segundos,(min)  

Calificación 
Total 

Coeficiente  
de correlación 
 Intra-clase  

AUSCAN   15  60  0.957  142,5 (20,49)  21,98 (13,62)  0.882  p =0,001  
DASH  30  150  0.950  210,0 (21,90)  68,56 (22,93)  0.921 p=0,0001  

M-SACRAH  12  120  0.942  148,5 (25,28)  30,50 (22,49)  0.802 p =0,009  

COCHIN  18  90  0.930  161,25 (18,57)  17,56 (13,68)  0.928 p=0,0001  

 

Tabla 3                     correlación entre los cuestionarios 
Cuestionario  m-SACRAH  DASH  Cochin  AUSCAN  

m-SACRAH  1    

DASH  0.779 (0.000) 1   

Cochin  0.705 (0.002) 0.862 (0.000) 1  

AUSCAN  0.683 (0.004) 0.889 (0.000) 0.819 (0.000) 1 

 

En conclusión, este instrumento fue escogido para este proyecto, por presentar adecuada 

validez de apariencia, contenido y de constructo, además de buena correlación con otros 

instrumentos que también evalúan función de manos. 
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TRATAMIENTO 

 

A pesar de la alta prevalencia y el impacto sobre la calidad de vida, las opciones terapéuticas en 

OA de mano son limitadas, los estudios clínicos evaluando eficacia de diferentes tratamientos 

son aun pocos, de hecho el manejo de la OA de mano ha sido extrapolado del conocimiento que 

se tiene de otras formas de OA.  

 

Dentro de las recomendaciones sugeridas por EULAR y ACR están modalidades con 

intervenciones farmacológicas y no farmacológicas, de estas últimas se recomienda terapia 

física y/o ocupacional,  cambios en el estilo de vida, recibir  instrucción en técnicas de protección 

articular, agentes térmicos para mejorar el dolor y la rigidez, y para pacientes con OA de la 

articulación trapeciometacarpiana, se recomienda el uso de ortesis. 

 

Para las modalidades farmacológicas se establece que el paciente con OA de mano debe de ser 

tratado con anti-inflamatorio no esteroideo (AINEs), ya sea tópico o vía oral, capsaicina tópica o 

tramadol, y para la población geriátrica la recomendación más fuerte es usar ANIEs tópicos.20,21 

 

En cuanto a esta modalidad de tratamiento con AINEs tópico, en una revisión sistemática del 

2005 demostraba que son más efectivos que el placebo para mejorar el dolor, con un tamaño del 

efecto de 0.77 (IC 95% 0.32-1.22); con eficacia similar a los de vía oral, con tamaño del efecto 

de -0.5 (IC 95% -.27-0.17) y al parecer menos efectos gastrointestinales (RR=0.81, IC95% 0.43-

1.56).22 
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DICLOFENACO SODICO EN GEL 

El diclofenaco sódico en gel al 1% fue aprobado por la FDA en el 2007 para el tratamiento del 

dolor asociado a osteoartritis, un estudio de farmacocinética en sujetos sanos, evaluó la 

absorción del diclofenaco, después de la administración de 1.16% de dietilamonio en gel, en una 

sola dosis en el día 1 y día 8 y dos veces al día en los días 2 al 7, el diclofenaco fue  absorbido 

continuamente con una concentración plasmática mantenida dos días después de dos veces al 

día de administración, el promedio de concentración plasmática fue de 40  nmole/L y la 

concentración permaneció en 10-50nmole/L en un periodo de 24 horas23.  

Otro estudio comparo la exposición sistémica de la aplicación de diclofenaco sódico 1% en gel 

contra dosis estándar de 50 mg, tres veces al día, siendo un estudio aleatorizado, cruzado con 3 

brazos, un grupo recibió 4 gramos de diclofenaco en gel, aplicados en una rodilla 4 veces al día 

(dosis diaria de 16 gramos), el otro grupo 4 gramos en cada rodilla más de 2 gramos en ambas 

manos (dosis total de 48 gramos), y tercer grupo diclofenaco 50 mg vía oral tres veces al día, la 

concentración plasmática fue de aproximadamente 17 veces más baja con diclofenaco tópico 

versus el tratamiento vía oral, la concentración pico fue de aproximadamente 150 veces más 

baja.24 

La penetración de varios AINEs tópico se han estudiado, y el diclofenaco fue encontrado que 

presenta una penetración más profunda con 3-4mm después de la aplicación, esto fue apoyado 

por Radermacher y cols 25,26, en el cual también es cierto, el diclofenaco en gel mostro mínima 

penetración en liquido sinovial de la vía tópica.  

Altman y cols investigaron la eficacia del diclofenaco en gel en 385 pacientes con OA primaria de 

mano, los pacientes refirieron  tener dolor en la mano dominante por lo menos 12 meses y que 

habían usado previamente AINEs, a los pacientes se les aplico 2 gramos de diclofenaco gel o el 

vehículo o ambos 4 veces al día  por 8 semanas, el gel fue aplicado en la base del pulgar y en 

todos los dígitos, con un ligero masaje, el objetivo primario fue el cambio en la intensidad del 

dolor en la mano dominante durante las previas 24 horas,  
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evaluado por medio del cuestionario Autralian/Canadian Osteoarthritis Hand Index (AUSCAN) y 

una escala global de actividad de la enfermedad, el diclofenaco sódico redujo la intensidad del 

dolor 42-45%, en el total del score AUSCAN hubo reducción del 36-40% y en la tasa global de 

actividad del 36-40% comparado con los niveles basales,  

Otro estudio comparo la eficacia del diclofenaco sódico en gel y el vehículo en 492 pacientes con 

por lo menos 6 meses de historia de dolor en osteoartritis de rodillas27  usando 4 gramos 

aplicados 4 veces al día por 12 semanas, el gel fue aplicado lateral, medial, anterior y 10 cm 

distal a la rodilla, la eficacia primaria fue cambios en la subescala de dolor del WOMAC, función 

física y escala global de la enfermedad, el AINE fue superior en los 3 objetivos que el vehículo y 

todas las diferencias fueron encontradas una semana  después de tratamiento, Además que los 

pacientes que recibieron diclofenaco en gel, recurrieron  menos al acetaminofén como terapia de 

rescate28. 

Dentro de los efectos adversos (EA), un reciente metaanálisis comparo la seguridad del 

diclofenaco sódico, principalmente al 1.16% de dietilamonio, el riesgo relativo (RR) de cualquier 

EA fue ligeramente más alto con el AINE tópico que con placebo (RR, 1.11), pero más reducido 

que con el tratamiento vía oral (RR 0.53), el EA mas común  fue reacción local en piel, tal como 

irritación o sequedad, el cual fue leve o auto limitado, con una tasa de retiro baja, debido al EA 

(0.2-3.9%).29,30 

ORTESIS 

Como ya se había comentado en líneas anteriores, las recomendaciones realizadas por The 

Europan League Against Rheumatism (EULAR) también aconsejan  que todos los pacientes 

deben  recibir  educación concerniente a protección articular y un régimen de ejercicios para 

mejorar rangos en el movimiento y fuerza, los pacientes con OA de la primera articulación 

metacarpocarpiana se les debe indicar  uso de ortesis para prevenir o corregir subluxación y 

deformidad del pulgar, una revisión sistemática del 2011 describió y evaluó el diseño y efecto de 

las ortesis así como de los programas de ejercicio, encontrando 7 estudios sobre el efecto de las 

ortesis y 2 donde se combinaba con el ejercicio. 
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 Los 9 estudios evaluados, mostraban el efecto de diferentes tipos de ortesis para OA de la 

articulación metacarpocarpiana, pero solo uno incluyo una descripción detallada del propósito de 

las ortesis,  ningún estudio incluyo dentro de sus hipótesis por qué o como el diseño de las 

ortesis puede ser efectivo para reducir los síntomas y/o mejorar la función.  

Solo dos estudios se evaluaron con sesgo bajo, el primero en mencionar, es el estudio de 

Rannou y cols en el 2009, donde se evaluó la eficacia y aceptación de la ortesis para la base del 

pulgar, ocupando una ortesis de neopreno, el objetivo principal fue el cambio en la intensidad del 

dolor, evaluado por la escala análoga del dolor, en el periodo de un mes, y los objetivos 

secundarios fueron el cambio en la discapacidad al mes y cambios en la intensidad del dolor a 

los 12 meses, evaluando también la tolerancia y adherencia, al mes no hubo diferencias 

significativa en la intensidad del dolor en el grupo de la intervención, pero si existió diferencias 

significativas a los 12 meses a favor de la ortesis (-22.2 vs -7.9; diferencia entre grupo de -14.3 

[IC 95% -23.4 a -5.2]; P= 0.002), también existió diferencia significativa en la escala de función, 

por medio del score The Cochin Hand Function, fue de -1.9 Versus 4.3 (diferencia entre grupo, -

6.3 [IC95% -10.9 a -1.7]; P= 0.008), a los 12 meses, el 86% del grupo de la intervención había 

usado la ortesis por más de 5 noches a la semana, sin presentar efectos adversos, aunque una 

de las limitaciones en este estudio, fue que no hubo cegamiento en la selección de pacientes, 

así como en los investigadores que aplicaron las pruebas como medidas de desenlace, en este 

estudio se concluyo que los pacientes con OA de la primera metacarpocarpiana que usan 

ortesis, el dolor no mejora al mes, pero si existe mejoría en la intensidad del dolor y la función a 

los 12 meses.31 

El segundo estudio de Gomes Carreira en el 2010, con 40 pacientes, 20 pacientes recibiendo la 

ortesis y 20 pacientes como grupo control, todos con diagnostico de OA de la primera 

articulación metacarpocarpiana, en este estudio contrario al previo, los pacientes usaron la 

ortesis durante las actividades cotidianas por 180 días y el grupo control uso la ortesis solo en 

los periodos de evaluaciones los primeros 90 días y durante las actividades los siguientes 90 

días, las medidas de desenlace fueron cambios en la intensidad del dolor,  
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fuerza de prensión, función y destreza (con y sin la ortesis) estas fueron medidas en el basal, día 

45, 90 y 180; como resultados, el grupo de estudio experimentó disminución del dolor en la 

primera evaluación (45 días) mientras que el grupo control presento disminución del dolor hasta 

el final del estudio, en los otros parámetros no hubo diferencia significativa 32  

Por lo tanto aunque el uso de ortesis está dentro de las recomendaciones de EULAR, solo 

existen dos estudios con adecuado diseño metodológico que apoya  el uso de ortesis para 

disminuir el dolor, sin embargo en los demás parámetros no se ha demostrado ser eficaz. 

 

CONDROITÍN SULFATO 

El condroitin sulfato es un glucosaminoglucano natural presente en la matrix extracelular, 

alrededor de las células, especialmente en cartílago, piel, vaso sanguíneos, ligamentos y 

tendones, donde forman un componente esencial de los proteoglicanos  

Como se ya se había comentado en líneas previas, el trauma repetido aumenta la liberación de 

las citoquinas como IL-1B y factor de necrosis tumoral, citoquinas que toman un rol importante 

en el desarrollo de la OA, en condrocitos, la IL-1B cativa  señal extracelular kinasa regulada ½ 

(Erk1/2) y proteína quinasa activada por mitógeno p38 (p38MAPK), y de allí induce la 

translocación del factor nuclear – kB (NF-kB) y la proteína activadora 1 (AP-1), estos factores de 

transcripción se unen en secuencia de numerosos genes pro-inflamatorios e inician  y mantienen 

la reacción inflamatoria en los condrocitos, como resultado la  IL-1B aumenta la expresión de 

metaloproteasa – 3 (MMP-3), MMP-9, MMP-13, fosfolipasa A2  y ciclooxigenasa 2, oxido nítrico 

sintetasa-2, por lo tanto en modelos experimentales, el condroitín sulfato por inhibe las especies 

reactivas de oxigeno (H2O2 o O2) y / o la fosforilacion  del p38MAPK y Erk1/2, reduciendo la 

translocación del factor nuclear KB (o el heterodimero p50/p65)  y por lo tanto se disminuye las 

síntesis de enzimas proteolíticas como las metaloproteinasas ya comentadas. 
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En las recomendaciones dirigidas por EULAR, el uso de medicamentos modificadores de la 

enfermedad de acción larga (SYSADOAs) como: diacereína, extracto de aceite de aguacate, 

ácido hialurónico, glucosamina y condroitín sulfato, se encuentran con nivel de evidencia Ib-IV, 

pero la evidencia de estos fármacos recae mas en estudios dirigidos a OA de rodilla; en las 

recomendaciones realizadas por ACR en el 2012 el efecto de los SYSADOAs sobre la OA de 

mano, ni siquiera es contemplada. 

En cuanto a OA de mano, existen estudios con condroitín sulfato, el primero, es un estudio 

placebo controlado y fue el reporte de dos estudios independientes comparando condroitín 

sulfato con placebo y condroitín polisulfato con placebo, los resultados mostraron que por arriba 

de 3 años el condroitín sulfato no fue mejor que placebo (NNT= 15 (IC95% 12-5); mientras que 

el condroitín polisulfato fue más efectivo que el placebo en prevenir progresión radiográfica 

(NNT=8 IC95%1 a 166).33  

FIGURA 2 Mecanismo de 
acción del CS 
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Otro estudio comparo condroitín sulfato mas naproxeno, versus naproxeno solo, en OA erosiva, 

y después de 2 años el condroitín sulfato mas naproxeno no fue mejor que solo naproxeno para 

prevenir cambios radiológicos,34  pero los resultados son inconclusos, ya que no se reportan el 

tamaño del efecto en cuanto a dolor y función.  

Gabay y cols  publicaron en el 2011 los resultados de un estudio doble ciego, placebo 

controlado, aleatorizado llamado the Finger Osteoarthritis Chondroitin Treatment Study (FACTS), 

donde se evaluó el efecto sintomático del condroitín sulfato en 162 pacientes con evidencia de 

OA tanto clínica como radiológica, refiriendo dolor articular de por lo menos 40 mm sobre 0-100 

mm en escala visual análoga del dolor (EVAD)  y un score en el índice funcional para mano 

(FIHOA) de por lo menos 6 (0-30) en la mano estudiada, los pacientes que cumplieron los 

criterios de inclusión se aleatorizaron para recibir una tableta de 800 mg de condroitín sulfato y el 

otro grupo recibió placebo por un periodo consecutivo de 6 meses; las medidas de desenlace 

fueron; el cambio en la intensidad del dolor y en el score de función, del basal a los 6 meses, con 

evaluaciones y visitas intermedias en el mes 1 y 3,  los secundarios fue la medición del cambio 

en la fuerza de prensión, la duración de la rigidez matutina y el promedio semanal en el consumo 

de acetaminofén como terapia de rescate.  

De los 162 pacientes, se dividieron en 80 pacientes en el grupo experimental y 82 en grupo 

control, como resultados se obtuvo que disminuyó  significativamente el dolor del paciente en el 

grupo con CS que en el grupo placebo (diferencia en EVAD -8.7 mm; P= 0.016), también mejoro 

la función de la mano en el grupo con CS (diferencia en el score FIHOA -2.14,P= 0.008) en los 

objetivos secundarios con mejoría clínica, pero no significancia estadística, la fuerza de prensión 

el grupo con CS mejoro de la visita basal a los seis meses [2.5 (±6.6) versus 0.6 (±5.8) kg/cm2 

en el grupo placebo; (tamaño del efecto 1.9 kg/cm2; P= 0.132)] y en la RAM (diferencia de -4.8 

minutos)35. 

 La conclusión de esta revisión es proponer  que el CS es efectivo en el tratamiento de OA de 

manos y puede ser una alternativa terapéutica. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La prevalencia de OA en el DF es del 12.8% y dentro de las recomendaciones internacionales, el 

uso de AINES es lo más aceptado, pero los efectos secundarios sobre todo a nivel 

gastrointestinal, es alto [RR de sangrado gastrointestinal y/o perforación es de 4.5 (IC 95% 3.8-

5.3) para AINES no selectivos y 1.88 (IC 95% 0.96-3.71) para Coxibs] asi como el riesgo de 

muerte por etiologia cardiovascular o de infarto al miocardio recurrente tambien aumenta  [HR de 

muerte y/o IM recurrente es de 1.45 (IC 95% 1.29-1.62), siendo el diclofenaco el de mayor HR 

3.26 (IC 95% 2.57-3.87)].  

Por otro lado la mayoria de los articulos que evaluan eficacia de los tratamientos, estan 

centrados en la  disminucion en la intensidad del dolor  o en la progresion radiologica, y tomando 

en cuenta que los pacientes geriatricos con OA de manos, ya presentan reducción en la fuerza 

de prension en un 10% (OR 3.4) asi como dificultad para cargar objetos con peso de mas de 4.5 

Kg (OR 1.7), nos desperto la inquietud para la siguiente pregunta:  
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PREGUNTA DE INVESTIGACION  

¿Cuál es  la efectividad del condroitín sulfato y de la ortesis sobre la fuerza de prensión palmar 

comparado con las intervenciones: 1.-Diclofenaco en gel + ortesis; 2.-solo diclofenaco en gel  y  

3.-solo  uso de condroitín sulfato durante un período de  tres meses de tratamiento, en pacientes 

ancianos con diagnostico de osteoartritis de manos que acuden a  la consulta externa de 

geriatría del Hospital General de México?  
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JUSTIFICACIÓN  

De las afecciones musculo-esqueléticas crónicas, la OA es la más frecuente, ocasionando dolor 

y discapacidad, así como reducción en la fuerza de prensión y limitación en las actividades 

diarias, lo cual tiene un impacto en la calidad de vida, pero hasta ahora, hay pocos estudios 

clínicos controlados de adecuada calidad en cuanto a las intervenciones farmacológicas y no 

farmacológicas para OA de mano; en las últimas recomendaciones emitidas por el Colegio 

Americano de Reumatología, en cuanto a pacientes mayores de 65 años, lo recomendado por el 

panel de expertos, es el uso de anti-inflamatorios no esteroideos vía tópica (AINEs)  

Tomando en consideración que  en el grupo etario de estudio,  la mayoría de los pacientes  ya 

presentan co-morbilidades y por ende, polifarmacia; y sin olvidar que el riesgo de efectos 

adversos por vía oral, como sangrado gastrointestinal, e infarto al miocardio, aumentan con el 

uso de ellos, es por eso que la alternativa de usar en ellos condroitín sulfato y ortesis puede ser 

benéfico para disminuir el dolor y aumentar la fuerza de prensión, mejorando la calidad de vida e 

integrándolos a sus actividades diarias. 
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HIPOTESIS   

Si ya hay evidencia que el uso de condroitín sulfato a dosis de 800 mg al día por seis meses, 

aumenta la fuerza de prensión en 2.5 Kg,  además de  disminuir  la intensidad del dolor y 

mejorar  la función en osteoartritis de manos, entonces la combinación de dos intervenciones y 

a  dosis más alta, como la administración de condroitín sulfato a dosis de 1200 mg, junto con el 

uso de ortesis completa de tipo nocturno, aumentará  la fuerza de prensión al menos 4 kg, en 

comparación con las intervenciones de: 1.- diclofenaco en gel + ortesis, 2.- solo uso de 

diclofenaco en gel y 3.- solo condroitín sulfato, en un periodo de estudio de 3 meses en 

pacientes ancianos que acuden a la consulta de geriatría del Hospital General de México, con 

diagnostico de osteoartritis de mano 
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OBJETIVOS  

Primario  

1.-Demostrar que el uso de condroitín sulfato + ortesis completa de uso nocturno, aumenta la 

fuerza de presión por lo menos 4 kg en un periodo de tres meses, en pacientes ancianos que 

acuden a la consulta de geriatría del Hospital General de México, en comparación con los otros 

3 grupos de tratamiento. 

Secundario  

2.- Medir la magnitud  del cambio en la percepción del dolor, y la función de la mano; en el basal, 

y  tres meses  de tratamiento en cada uno de los grupos.  
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 MATERIAL Y METODOS 

a. DISEÑO DE ESTUDIO se realizo un estudio clínico experimental, no aleatorizado, abierto. 

 

b. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se realizo el cálculo de la muestra por la formula de Comparación de medias, basado en los 

resultados del articulo de Gaby y cols (Arthritis Rheum 2011; 63:3383-91) 

Teniendo un total de 38 pacientes, y tomando en cuenta 10% de pérdidas, se evaluaron  42 

pacientes en cada grupo 

 

c. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Para este estudio, se incluyeron a todos los pacientes que acudieron a la consulta externa de 

Geriatría del Hospital General de México en el periodo de enero a agosto 2013, de ambos 
sexos, mayores de 65 años, que reunieran los criterios de clasificación emitidos por el 

colegio americano de Reumatología (ACR)  ( Dolor o rigidez de mano,  mas 3 de los siguiente 

criterios: Engrosamiento con tejidos duros de  2 o más de 10 articulaciones seleccionadas; 

Engrosamiento con tejidos duros de 2 o más articulaciones IFD; Al menos 3 articulaciones MCF 

tumefactas; Deformidad de 2 o más de 10 articulaciones seleccionadas)  así como criterios 
radiológicos en base a la escala de Kellgren-Lawrence (K-L) definida como > de 2 donde 0= 

normal; 1= Dudosa disminución del espacio articular, posibles osteofitos pequeños; 2=  

Osteofitos definitivos. Espacio articular normal o disminución del espacio articular dudosa  3= 

Osteofitos moderados; disminución del espacio articular definitiva; esclerosis y posible 

deformidad articular; 4=  Grandes osteofitos; disminución del espacio articular marcada; 

esclerosis importante del hueso subcondral; deformidad articular definitiva,  que  Aceptaron y 
firmaron consentimiento informado 
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c.-  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

Se excluyeron a los Pacientes que además del Diagnostico de  osteoartritis presentaran alguna 

otra de las siguientes patologías: Neuropatía por DM2, Enfermedad de Parkinson, Secuelas de 

EVC, Fracturas  de Miembro Superior con secuelas, Síndrome del túnel del carpo uni o bilateral, 

Tendinitis de Quervain , Otras artropatías inflamatorias como: artritis reumatoide, gota u otras 

artropatías por cristales, síndrome de Sjögren, artritis psoriasica, Deterioro cognitivo y/o 

demencia, Síndrome de inmovilidad, o fragilidad  

 

e.- CRITERIOS DE ELIMINACIÓN:  

Se eliminarían del estudio pacientes que  Presentaran  alergia algunos de los componentes, 

Decidieran retirarse del estudio, Suspendieran  tratamiento por más de un mes, o no acudieran a 

consultas, además de los que Fallecieran  durante el seguimiento. 
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f. VARIABLES OPERATIVAS 

 
VARIABLE 

 
TIPO 

 
DEFINICIÓN 

 
UNIDAD DE 
MEDICIÓN 

DEPENDIENTE    
 
 
Fuerza de 
prensión 

 
 
Cuantitativa 
continua 

 
Es la fuerza medida con 
dinamómetro para la prensión 
cilíndrica y esférica, en la que 
intervienen los dedos y palma 
de la mano. 

 
 
Kg/cm2 

 
 
Función 

 
 
Cualitativa 
discreta 

 
Calificación con AUSCAN (5 
ítems para dolor, 9 para 
función, y una pregunta para 
rigidez matutina en las últimas 
48 horas) 

 
En escala de 
Likert (0-4) 
 

 
Dolor 

 
Cuantitativa 
discreta 

 
Escala Visual Análoga  

  
1-10 

INDEPENDIENTE    

 
Tratamiento A 

 
Cualitativa 

 
Diclofenaco en gel + ortesis 

 
Aplico:  Si /No  

 
Tratamiento B 

 
Cualitativa 

 
Diclofenaco en gel 

 
Aplico:  Si/No  

 
Tratamiento C 

 
Cualitativa 

 
CS + ortesis 

 
Aplico: Si /No  

 
Tratamiento D 

 
Cualitativa 

 
CS 

 
Aplico: Si /No  
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h.  ANÁLISIS  ESTADÍSTICO 

Se realizó estadística descriptiva para variables demográficas, Pruebas de normalidad de  

Kolmogorov-Smirnov(a) y Shapiro-Wilk, t de student de muestras relacionadas para variables 

con distribución normal y ANOVA de un factor para  comparación entre grupos con distribución 

normal 

I. PROCEDIMIENTO: 

Después de seleccionar a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, se les 

otorgó consentimiento informado, los que estuvieron de acuerdo a participar y lo firmaron, se les 

realizo la primera medición de fuerza de prensión en ambas manos, con dinamómetro 

hidráulico marca Baseline previamente calibrado; para la evaluación de la función, se  aplicó el 

cuestionario AUSCAN y para evaluar la intensidad del  dolor, se ocupó escala visual análoga 

(EVA) en base a la pregunta:¿cuál es la intensidad de su dolor en manos?, siendo 0 

prácticamente nada de dolor, y 10 el dolor más intenso. 

Aunque era el mismo paciente, se tomo cada mano como objeto de estudio; por lo que a  la 

mano con menos fuerza de prensión, se le realizo una ortesis de fibra sintética (Ortho-Glass) en 

posición neutra, e indicando al paciente su uso solo por las noches. 

En la misma valoración, se le otorgo un tubo de diclofenaco en gel para iniciar con su uso en 

ambas manos, a dosis de 2 gramos c- 8 horas (explicándole al paciente que la porción 

aproximada seria comparado con el tamaño de una nuez) aplicando en cada una de las 

articulaciones de ambas manos (metacarpofalángicas, interfalángicas proximales y distales, así 

como en la primera metacarpocarpiana), con movimientos suaves y circulares 

En caso de presentar dolor, se permitió usar paracetamol 500 mg c-8hrs 

En el tercer mes se suspendió la aplicación de diclofenaco en gel, teniendo como periodo de 

lavado un mes completo, en el cuarto mes se inicio  con  Condroitín sulfato a dosis de 1200 mg 

c-24hrs, y continuando con el uso de ortesis nocturna en la misma mano de inicio. 

La fuerza de prensión, y la aplicación de AUSCAN fueron realizadas cada mes por 6 meses 
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RESULTADOS 

En total se reclutaron 50 pacientes, se excluyeron 7 pacientes, (1 presento anti-ccp y FR 

positivos, 1 se diagnostico con sx de Sjögren, 4 suspendieron consultas en el primer mes, ya 

que a 1 paciente se le diagnostico con melanoma y otro paciente fue internado por insuficiencia 

cardiaca, los otros dos decidieron no continuar). 

Por lo tanto se analizaron 43 pacientes, siendo 41 mujeres (95.3%) con un promedio de edad de 

68 años (DE ±8.3); un promedio de inicio de síntomas de 55.5 meses (DE ± 10). Clínicamente la 

mano mas sintomática fue la derecha con 62.8%, en el 30.2% de pacientes, fue la mano 

izquierda, y en 7% de pacientes, fueron ambas manos. La mano con menos fuerza, el 25.6% de 

pacientes la reporto de igual manera en ambos lados, y 74.4% fue reportado con 37.2% para 

derecha y 37.2% para izquierda, el 51.2% presento solamente nódulos de Heberden y el 48.8% 

tanto de Heberden como Bouchard. 

El grado radiológico más frecuente fue, el grado IV con 41.9%, seguido del grado III con 39.5%, 

el 62.7% de pacientes presento rizartrosis y de estos el 27.9% fue en la mano derecha, y 20.9% 

la izquierda. (Tabla 5) 
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Tabla 5 

 
 

 

 

 

Características n (%) 

Mujeres 41 (95.3%) 
Edad  Media  ±DE 68 ( ±8.3) 
Inicio de síntomas (meses) Media  ±DE 55.5 ( ± 10) 
Mano sintomática 
  Derecha    
  Izquierda 
  igual     
 

 
27 (62.8%) 
13 (30.2%) 

3 (7%) 
 

Fuerza de prensión (Kg) 
  Derecha   Media  ±DE 
  Izquierda  Media  ±DE                                            
 

 
16.2 (±5.8) 
17.6 (±5.2) 

Grado radiológico  
Grado 2     
Grado 3     
Grado 4   

 
8  (18.6%) 
17 (39.5%) 
18 (41.9%) 

 
Rizartrosis   
  Derecha     
  Izquierda   
  Bilateral     

27 (62.7%) 
                         12 (27.9%) 

9  (20.9%) 
                          6  (14%) 

 
Presentación Nodular 
  Heberden    
  Heberden y Bouchard   
 

 
22 (51.2%) 
21 (48.8%) 
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Al analizar los resultados ya divididos por grupos de tratamiento, el grupo de diclofenaco en gel 
mas ortesis; la fuerza de prensión basal derecha fue de 16.2 kg (DE ± 5.8)  y de la izquierda fue 

de 17.6 kg (DE± 5.2), sin diferencia significativa al aplicar las pruebas de normalidad (fig 4 y 

tabla 6) 

 

PRUEBAS DE NORMALIDAD (Tabla 6) 

 

 

figura 4 

 

 

 

 

   

Ortesis + 
diclofenaco  

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk 

Estadístico  gl  Sig.  Estadístico  gl  Sig.  

Prensión 

diclo + ort  
derecha  .089 28 .200(*) .984 28 .929 

izquierda  .139 15 .200(*) .964 15 .762 
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Al aplicar comparación de medias; la fuerza de prensión basal en el grupo de diclofenaco en 
gel mas ortesis; fue de 16.7kg (DE±5.6) y a los dos meses fue de 19.5Kg (DE±4.9); con una 

diferencia de media de 2.8Kg (DE ±2.9) p = .0001, en cuanto a las sub- escalas del cuestionario 

AUSCAN hubo diferencias significativas en AUSCAN dolor con basal de 7.2 (DE±3.8)  y a los 

dos meses disminuyendo a 2.7 (DE±3.2) con diferencia de medias de 4.5 (DE ±2.2) p = .0001; 

en la sub escala función los resultados fueron de 18.8 (DE ±5.5)  a 12.2  (DE ±6.6)  con 

diferencia de media de 6.6 (DE ±5.1)  p= .0001 (tabla 7) 

 

 

Tabla 7 

Prueba T student  
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En el tercer mes, estando en el periodo de lavado, nuevamente se evaluó fuerza de prensión, de 

19.5 Kg (DE±4.9)  a la tercer semana fue de 17.1Kg (DE± 4.9) con diferencia de media de 2.3Kg 

(DE±1.3) p=.0001; y la sub escala de función de 12.2 (DE±6.6) a las tres semanas fue de 17.3 

(DE± 6.3)  con diferencia de media de 5.0 (DE±2.4); p= .0001 (tabla 8 y 9) 

 

Fuerza de prensión a las 3 semanas de periodo de lavado  (Tabla 8) 

 
 
AUSCAN función a las 3 semanas de periodo de lavado (Tabla 9) 

 
 

En el grupo de solo diclofenaco la fuerza de prensión basal derecha fue de 18.6 kg (DE ± 5.4)  

y de la izquierda fue de 17.7 kg (DE± 5.3), sin diferencia significativa al aplicar las pruebas de 

normalidad (figura 5 y tabla 10) 

 
 
Tabla 10 

 

 

Diclofenaco 

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Prensión 
basal 
diclofenaco 

derecha .108 16 .200(*) .973 16 .882 

izquierda 
.189 27 .015 .946 27 .173 
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Figura 5 

 

 

 

 

 

Al aplicar comparación de medias; la fuerza de prensión basal en el grupo de diclofenaco en 
gel fue de 18.0kg (DE ±5.3) y a los dos meses fue de 19.1Kg (DE ±4.8); con una diferencia de 

media de 1.1Kg (DE ±1.1) p = .0001, en las sub-escalas del cuestionario AUSCAN; en cuanto a 

dolor, el basal fue de 6.6 (DE ±3.4)  y a los dos meses disminuyo a 1.4 (DE ±1.2) con diferencia 

de media de 5.1 (DE ±3.0) p = .0001; en la sub escala función el basal fue, 17.4 (DE ±4.5)  a 

12.6  (DE ±5.1)  con diferencia de media de 4.7 (DE ±2.9)  p= .0001; en EVAD el basal fue 7.1 
(DE ±.87); a los dos meses de 1.0 (DE ±.96)  con comparación de media de 6.0 (±1.3) p=.0001 

(tabla 11) 
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Diclofenaco en gel n = 43 (Tabla 11)  

 
 

En el periodo de lavado, la última visita fue de 19.1 Kg (DE ±4.8) y a las tres semanas disminuyo 

a 17.7Kg (DE ± 5.1) con diferencia de media de 1.3Kg (DE ±1.0)  p=.0001 así como en la sub 

escala de función de 12.6 (DE ±5.1) a las tres semanas fue de 18.7 (DE ± 6.6)  con diferencia de 

media de 6.0 (DE ±4.4); p= .0001 (tabla 12 y 13) 

 

Fuerza de prensión a las 3 semanas de periodo de lavado  (Tabla 12) 

 
 
AUSCAN función a las 3 semanas de periodo de lavado (Tabla 13) 
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En el grupo de Condroitín Sulfato + ortesis; la fuerza de prensión basal derecha fue de 17.8 kg 

(DE ± 4.5) y de la izquierda fue de 15.4 kg (DE± 4.4), sin diferencia significativa al aplicar las 

pruebas de normalidad (figura 6 y tabla 14) 

 

 

Figura 6 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 14 

 

Prensión basal derecha (Kg) 
Media  17.8 (DE ± 4.5)  

 Prensión basal izquierda (Kg) 
Media   15.4 (DE ± 4.4) 

 

   

Ortesis  
+ CS 

Kolmogorov-Smirnov(a)  Shapiro-Wilk  

Estadístico  gl  Sig.  Estadístico  gl  Sig.  

Prensión  
Ort + CS  

derecha  .128  28  .200(*)  .926  28  .049  

izquierda  .135  15  .200(*)  .958  15  .660  
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En la comparación de medias; la fuerza de prensión basal  fue de 16.2kg (DE ± 4.5) y a los dos 

meses fue de 22.2 Kg (DE ± 5.3); con una diferencia de media de 5.9 Kg (DE ± 2.9) p = .0001, 

en las sub-escalas del cuestionario AUSCAN; en cuanto a dolor, el basal fue de 12 (DE ± 2.2)  y 

a los dos meses disminuyo a .35 (DE ± .57) con diferencia de media de 11.6 (DE ± 2.2) p = 

.0001; en la sub escala función el basal fue, 23.3 (DE ± 4.7)  y al final fue de 5.1 (DE ± 2.8)  con 

diferencia de media de 18.5 (DE ± 5.4)  p= .0001. En EVAD el basal fue 6.8 (DE ± .84); a los dos 

meses de 1.0 (DE ± .96)  con comparación de media de 5.8 (DE ± 1.4) p=.0001 (tabla 15) 

 

 

 

Condroitín sulfato mas ortesis n= 43 (Tabla 15) 
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En el grupo de Condroitín Sulfato; la fuerza de prensión basal derecha fue de 16.9 kg (DE ± 

4.3) y de la izquierda fue de 16.5 kg (DE± 4.5), sin diferencia significativa al aplicar las pruebas 

de normalidad (figura 7 y tabla 16) 

 

Figura 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 16 

 

Prensión basal derecha (Kg) 
Media  ±  DE 16.9 ± 4.3 

16.  Prensión basal izquierda (Kg) 
Media  ±  DE  16.5 ± 4.5 

16  

   CS  

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk 

Estadístico  gl  Sig.  Estadístico  gl  Sig.  

Prensión   
CS  

derecha  .126 17 .200(*) .951 17 .473 

izquierda  .161 26 .081 .950 26 .227 
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Al aplicar comparación de medias; la fuerza de prensión basal  fue de 16.7kg (DE ±4.4) y a los 

dos meses fue de 21.5 Kg (DE ±4.8); con una diferencia de media de 4.8 Kg (DE ±1.9) p = 

.0001, en las sub-escalas del cuestionario AUSCAN; en cuanto a dolor, el basal fue de 6.2 (DE 

±1.3) y a los dos meses disminuyo a .5 (DE ±.6) con diferencia de media de 5.6 (DE ±1.5) p = 

.0001; en la sub escala función el basal fue, 19.8 (DE ±5.3) y al final fue de 14.7 (DE ±5.5)  con 

diferencia de media de 5.1(DE ±2.0)  p= .0001. En EVAD el basal fue 5.7 (DE ±.86); a los dos 

meses de 1.0 (DE ±.94)  con comparación de media de 4.6 (±1.1) p=.0001 (tabla 17) 

 

 

 

 

Condroitín sulfato n= 43 (Tabla 17) 
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Dentro de los reactantes de fase aguda, en el primer periodo de tratamiento (diclofenaco y 

diclofenaco + ortesis) se realizaron mediciones de VSG en el basal, obteniendo 33.9 mm/hr (DE 

±10.8) y en la última visita (2 meses) fue de 27.2 mm/hr (DE ±11.6) con una diferencia de 6.6 

(DE ±6.0)  p=.0001. 

 

En la proteína C reactiva, el basal fue de .84mg/dl (DE ±.54) y a los dos meses .48 mg/dl (DE 

±.25), con una diferencia de .36 (DE ±.43)   p=.0001 (Tabla 18) 

 

Tabla 18 

 
 

 

 

En la segunda fase de estudio, ahora con el tratamiento de Condroitín sulfato y Condroitín 

Sulfato + Ortesis; la VSG, en el basal, fue de 33.8 mm/hr (DE ±9.7) y en la última visita de 32.6 

mm/hr (DE ±8.1); una diferencia de 1.2 (DE ±3.9) p=.045. 

 

En la proteína C reactiva, el basal fue de .84 mg/dl (DE ±.41) y a los dos meses .72 mg/dl (DE 

±.28), con una diferencia de .12 (DE ±.27) p=.0001 (tabla 19) 
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Tabla 19 

 
 
 
 

Al realizar comparación entre los 4 grupos, con ANOVA de un factor, en cuanto a la fuerza de 

prensión, existieron diferencias significativas inter-grupos p=0.010, y al aplicar análisis post-hoc 

con bonferroni, la diferencia de media fue significativa para el grupo de condroitín sulfato mas 

ortesis, al compararlo con el grupo de diclofenaco solo (DM 3.047; p=0.032) y con el grupo de 

diclofenaco + ortesis (DM 2.6; p=0.081), sin diferencia significativa contra el grupo de solo 

condroitín sulfato (DM .651; p= 1.000) (tabla 20-24 y figura 8) 
 
 

Bonferroni (Tabla 20) 

 
TRATAMIENTO 

 
TRATAMIENTO 

DIFERENCIA DE 
MEDIAS 

 
SIG. 

Condroitín Sulfato 
+ 

ortesis 

Diclofenaco 3.047(*) .032 

Condroitín Sulfato .651 1.000 

Diclofenaco + ortesis 2.698(*) .081 

*La diferencia de medias es significativa al nivel .05. 
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Figura 8 

 
 

También existieron diferencias significativas en las subescalas del cuestionario AUSCAN 
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AUSCAN DOLOR (diferencia de medias con ANOVA)  (Tabla 21) 

   Media (±DE)  IC 95%  

diclofenaco  1.49 ± 1.2  1.12 – 1.86  

CS  0.58 ± .66  0.38 -- 0.79  

Diclofenaco + ortesis  1.19 ± 1.1  0.83 – 1.54  

CS + ortesis  0.35 ± 0.57  0.17 -- 0.53  

 
  
 
 
 
 
 
 
Análisis Post Hoc con Bonferroni  (Tabla 22) 

Tratamiento  Tratamiento  Diferencia de medias   Sig.  

CS +ortesis  Diclofenaco  1.140(*)  .000  

   CS  .233  1.000  

   Diclofenaco + ortesis  .837(*)  .000  
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AUSCAN-FUNCION CON ANOVA  (Tabla 23) 

                                                             Media  (± DE)                IC 95% 

diclofenaco                                    12.6 ± 5.1          11.06 - 14.24   

CS                                                   14.7 ± 5.5          13.01 - 16.43  

Diclofenaco + ortesis                    12.2 ± 6.6                10.20 - 14.26  

CS + ortesis                                    5.1 ± 2.8                4.24-5.               4.24 - 5.99 

 
 
 
 
 
 
 

 Análisis Post Hoc con Bonferroni  (Tabla 24) 

Tratamiento  Tratamiento  Diferencia de medias  Sig.  
 

CS + 
ortesis  

 
Diclofenaco  7.535(*)  .000  

   CS  9.605(*) 
  

.000  
 

   Diclofenaco +ortesis  7.116(*)  .000  
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DISCUSIÓN 
 
La osteoartritis de manos es la condición musculo esquelética mas común, que afecta la calidad 

de vida de muchos adultos, a pesar de su alta prevalencia, las opciones terapéuticas son 

limitadas, el condroitín sulfato ha demostrado que en modelos animales, alcanzan penetrar a las 

articulaciones, y por numerosos estudios in vitro, se ha hipotetizado el mecanismo de acción 

promoviendo la supresión de citoquinas, que degradan el cartílago y reducción de enzimas pro-

inflamatorias, estudios clínicos han evaluado la eficacia del condroitín sulfato ya sea solo o en 

combinación con glucosamina, pero la calidad metodológica de estos estudios ha sido variable,  

la mayoría de los estudios han evaluado a pacientes con osteoartritis de rodillas y cadera ,pero 

se desconocen si estos resultados pueden ser generalizados a pacientes con OA de manos o de 

extremidad superior. 

 

En un metaanálisis de 15 estudios placebo-controlado donde se evaluó la eficacia de 

glucosamina y CS, McAlindon y coautores36, concluyeron grandes tamaños del efecto sobre OA 

de rodillas y cadera, sin embargo estos estudios incluyeron defectos en la metodología, con 

sesgo de publicación y patrocinio de la industria a favor del de estas moléculas.  

 

Vangsness  y colaboradores realizaron una revision  de estudios controlados, concluyendo que 

la glucosamina y el CS demostraron resultados inconsistentes en cuanto a la disminución del 

dolor y mejoría de la función articular, y en cuanto al uso solo del CS37  

 

En el 2005 Michel BA y cols38, en un estudio doble ciego, placebo controlado con 300 pacientes, 

evaluaron  si el CS a dosis de 800 mg era efectivo en la inhibición de la pérdida del cartílago en 

OA de rodillas, el grupo que recibió CS no hubo progresión en la pérdida del cartílago al 

compararlo con el grupo placebo, pero no hubo efecto sobre los síntomas. 
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En el 2009 Kahan y cols39 en un estudio doble ciego controlado con 622 pacientes evaluaron el 

efecto del CS sobre la progresión radiología en OA de rodillas, donde se les administro una 

dosis de 800 mg de CS al día por 2 años, en un análisis de intención a tratar, este estudio 

demostró reducción significativa  (P < 0.0001) en la disminución de la pérdida del espacio 

articular en el grupo que recibió CS  comparado con el grupo placebo, así como el dolor tuvo 

mejoría más rápida en el grupo con CS (P < 0.01).  

 

Gabay35 en el 2011 reporto los resultados de la eficacia del CS a dosis de 800 mg en un estudio 

prospectivo, aleatorizado y controlado con 162 pacientes que presentaban diagnostico de OA de 

manos, con mejoría en cuanto a la función y dolor, pero teniendo como objetivo secundario la 

mejoría en la fuerza de prensión, y aunque presento mejoría clínica, no hubo diferencias 

significativas en este desenlace. 

 

Existe poca evidencia en cuanto a la efectividad del CS solo en osteoartritis y aun menos 

evidencia en la OA de manos, y en los existentes, la dosis habitual ha sido de 800 mg de CS, 

por lo que en este estudio se administro dosis de 1200 mg, para evaluar la mejoría en cuanto a 

la fuerza de prensión. 
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CONCLUSIONES 

 

Este estudio, abierto y cuasi-experimental demuestra que el uso de Condroitín sulfato no solo 

mejora al disminuir el dolor, sino que también hay aumento en la fuerza de prensión de casi 5 

kilogramos y al combinarlo con el uso de ortesis de reposo, el aumento de la fuerza de prensión 

fue de casi 6 kilogramos; aunque con el uso del diclofenaco en gel también hay mejoría en la 

fuerza de prensión, esta  ultima disminuye al suspender el antiinflamatorio no esteroideo, por lo 

tanto la alternativa de tratamiento con Condroitin sulfato ya sea solo o combinado con el uso de 

la ortesis de tipo nocturna  puede ser una opción en la Osteoartritis de manos y tomando en 

cuenta que el antiinflamatorio no esteroideo tópico también disminuye la intensidad de dolor, se 

podría proponer el uso de este fármaco dos meses previos al inicio del Condroitin sulfato.  

 

Por lo que podría ser una alternativa en el tratamiento de la OA de manos, iniciar con 

diclofenaco en gel por dos meses y posterior a esto continuar con condroitín sulfato ya sea sin 

uso de ortesis o con él. 

  

Una de las limitaciones de este estudio, fue el no haber tenido un grupo control con el uso de 

ortesis para valorar el efecto por si solo de este tratamiento no farmacológico y que en cuanto el 

cuestionario AUSCAN, aunque es un instrumento sensato, con adecuada validez de apariencia, 

de contenido y de constructo, con adecuada correlación con otros instrumentos para evaluar 

función de manos, sencillo y rápido para responder, idóneo para la población en estudio en este 

proyecto presenta omisiones importantes, como dificultad para escribir, dentro de las 

inclusiones inapropiadas, en la sub escala de función existe un ítem donde evalúa la dificultad 

para abrochar y desabrochar joyas, pero en el contexto del paciente que se evaluó en este 

estudio, la mayor parte de los pacientes no tienen el habito de uso de joyas por lo tanto en ese 

ítem la mayor parte punteo con calificación de cero (ninguna), por lo que la puntuación en cuanto 

a función puede ser parte de sesgo en la interpretación de los resultados. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

"Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.  

Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección II, investigación con riesgo mínimo, por lo que se 
anexo  consentimiento informado. 
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ANEXO 1  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

 

Figura 3.  Diagrama  del Diseño del estudio 
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ANEXO 2 

 

AUSCAN (Australian/ Canadian Osteoarthritis Hand Index) 
 

 
 
 



 Página 55 
 

 
ANEXO 3 
DINAMOMETRO Y ORTESIS  REALIZADA 
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ANEXO 4  HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO  5 

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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