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Resumen

El compromiso de rodillas en la osteoartritis es frecuente. La rigidez
articular puede ser experimentada por los pacientes con osteoartritis
de rodillas luego del reposo nocturno o luego de la inactividad a lo
largo del dia.

Objetivos: Describir la frecuencia de rigidez matinal y luego del reposo
en pacientes con osteoartritis de rodillas evaluadas por diferentes mé-
todos; y compararlas con medidas objetivas y subjetivas.

Métodos: Estudio transversal observacional. Se incluyeron pacientes
consecutivos con osteoartritis de rodillas segun criterios ACR. Se con-
signaron datos sociodemograficos, clinicos, radiologicos, tratamiento,
EVA del dolor y global de la enfermedad por el paciente, y el cuestio-
nario WOMAC Abreviado. Se valoro rigidez articular segtin duracion e
intensidad (EVA y Likert), asignandose al azar la forma de evaluar la
misma. Se excluyeron pacientes con artropatias inflamatorias conco-
mitantes, fibromialgia, cirugia de rodilla/s, compromiso de cadera/s y
analfabetismo.

Resultados: Fueron evaluados 259 pacientes que completaron 355
visitas, observandose rigidez matinal y rigidez luego del reposo en
el 80% y 88% respectivamente. Los tres métodos de valoracion de
ambas formas de rigidez presentaron correlacion significativa con las
medidas subjetivas. La mayor correlacion fue observada entre el WO-
MAC Ab y la rigidez luego del reposo medida por Likert. Los pacientes
con déficit de rangos de movimiento tuvieron mayor frecuencia de
rigidez matinal y luego del reposo. El dafio radioldgico se asocié con
rigidez matinal.

Conclusiones: El desempefio de los distintos métodos de valoracion
de rigidez fue similar. Se observo buena correlacion de rigidez luego
del reposo con WOMAC Ab y asociacion con déficit de rangos de mo-
vimiento y compromiso radiolégico.

Palabras clave: osteoartritis de rodilla, rigidez matinal, rigidez luego
del reposo.
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Summary

Knee compromise in osteoarthritis is frequent. Joint stiffness may be
suffered by patients with knee osteoarthritis after nocturnal rest or
after inactivity during the day.

Aim: To describe the frequency of morning and after rest stiffness in
patients with knee osteoarthritis; and to compare them with subjec-
tive and objective measures.

Methods: Transversal observational study. Consecutive patients
with knee osteoarthritis were included according to ACR criteria.
Sociodemographic, clinical and radiological data, treatment, VAS of
pain and global of the illness by patient have been recorded as well
as the WOMAC Ab questionnaire. Joint stiffness has been valued ac-
cording to duration and intensity (VAS and Likert) and the way of its
evaluation has been assigned at random. Patients with concomitant
inflammatory arthropathies, fibromyalgia, knees surgery, hip com-
promise and illiteracy were excluded.

Results: 259 patients were evaluated and 355 visits have been
performed, morning stiffness and stiffness after rest have been ob-
served in 80% and 88% respectively. The three methods of assess-
ment of both types of stiffness presented a significant correlation
with subjective measures. The best correlation has been observed
between stiffness after rest measured by Likert and WOMAC Ab. Pa-
tients with deficit in range of motion have had a higher frequency of
morning and after rest stiffness. Radiological damaged was associ-
ated with morning stiffness.

Conclusions: Performance of different stiffness evaluation methods
has been similar. A good correlation of stiffness after rest with WOM-
AC Ab and association with deficit in range of motion and radiological
compromise has been observed.

Key words: knee osteoarthritis, morning stiffness, after rest stiff-
ness.
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Introduccion

La osteoartritis (OA) es la artropatia de mayor prevalencia. La
Organizacién Mundial de la Salud estima que el 9,6% de los
hombres y el 18% de las mujeres mayores de 60 afios presentan
OA, de los cuales el 80% tiene limitacién en el movimiento
y un 25% presenta alguna dificultad en las actividades de la
vida diaria'. En cuanto al compromiso de rodillas, se estima
que aproximadamente un 25% de los pacientes mayores de 55
afios experimentan dolor y cerca de la mitad de ellos presen-
tan signos radiolégicos compatibles con OAZ

La rigidez articular representa el “enlentecimiento o difi-
cultad del movimiento articular al levantarse por la mafiana
(rigidez matinal) o luego de permanecer en una misma po-
sicidén por largo tiempo (rigidez luego del reposo)”. Puede
involucrar varias articulaciones y en general mejora con el
movimiento. En osteoartritis de rodillas, la rigidez articular
es uno de los sintomas mds frecuentes, junto al dolor. De he-
cho, se encuentra contemplada en los criterios de clasificacion
para OA de rodillas del Colegio Americano de Reumatologia
(ACR)’, ademas es valorada dentro de cuestionarios auto re-
feridos (por ejemplo el WOMAC)*. La rigidez en OA ha sido
utilizada como una medida de resultado en multiples ensayos
clinicos controlados aleatorizados™?, es un sintoma sugestivo
de inflamacién’ y ha demostrado ser sensible al cambio®!®1:13,

La rigidez matinal de la articulacién de la rodilla se
asocia a artropatias inflamatorias, pudiéndose presentar en
pacientes con OA, siendo en este caso de corta duracién (no
mayor a 30 minutos). Los pacientes con OA pueden también
manifestar rigidez luego del reposo durante el dia'2. Ambas
formas de rigidez articular pueden ser valoradas segun su
duraci6n en minutos, o segtin su intensidad por escalas visua-
les®. Existen tres tipos de escalas: la numérica o graduada (por
lo general, de 0 a 100 mm), la analégica y la verbal o de Likert.

En nuestro conocimiento, el desempefio de las distin-
tas formas de valorar la rigidez no ha sido comparado ain
en pacientes con OA de rodillas. Por lo cual desarrollamos
un estudio multicéntrico con el objetivo de describir la fre-
cuencia de la rigidez matinal y la rigidez luego del reposo en
pacientes con OA de rodillas, y comparar los distintos méto-
dos de evaluacién de ambas formas de rigidez con medidas
objetivas y subjetivas.

Material y métodos

Se disefié un estudio transversal observacional, donde se
incluyeron en forma consecutiva pacientes mayores de 18
afios, de ambos géneros, con diagnéstico de OA de rodi-

12

llas segtn criterios ACR’86% desde noviembre de 2009 a
mayo de 2010, provenientes de distintos centros de Ar-
gentina, Uruguay y Ecuador. El trabajo fue aprobado por
cada comité de ética local y para participar en el mismo
fue requisito otorgar consentimiento informado. Se exclu-
yeron aquellos sujetos con otras artropatias inflamatorias
concomitantes, compromiso de la movilidad de miembros
inferiores (por causas diferentes a la OA), fibromialgia,
reemplazo articular de rodilla/s, artropatia coxofemoral
sintomdtica concomitante y/o analfabetismo.

Se consignaron datos demogrificos-socioeconémicos
(edad, sexo, ocupacién actual y grado de demanda fisica
laboral segin Pujol*), el tiempo de evolucién de la OA,
la presencia de compromiso radiolégico (femorotibial
medial, lateral y/o femoropatelar), el tratamiento actual
(analgésicos, antiinflamatorios no esteroides, drogas
modificadoras de los sintomas) y el tratamiento intraar-
ticular en rodilla/s en los dltimos 6 meses. En el examen
fisico se registré el peso (kg), la talla (metros), el indice de
masa corporal, la presencia de derrame articular, dolor a
la palpacién y/o movilizacién de las rodillas, y se valoré el
rango articular por goniometria. Los pacientes completa-
ron una escala visual analégica (EVA) del dolor, una EVA
global de la enfermedad (ambas de 0-100 mm) y el WO-
MAC Ab®.

Con respecto a la rigidez, los pacientes se dividieron
al azar y en forma consecutiva en tres grupos a quienes se
les preguntaba: sobre la duracién en minutos de la rigidez
matinal y de la rigidez luego del reposo (Grupo I); sobre
la intensidad de la rigidez matinal y de la rigidez luego del
reposo mediante una EVA y por escala de Likert (Grupo
IT y III respectivamente). De esta manera, un mismo pa-
ciente podia completar las tres modalidades de evaluacién
de la rigidez en diferentes visitas. En cuanto a la duracién
de la rigidez (en minutos), los pacientes debian responder
si la misma duraba menos de 5, de 5 a 9, de 10 a 19, de 20
229 o mayor a 30. Los intervalos fueron fijados en forma
arbitraria, teniendo en cuenta que los criterios para OA de
rodillas de ACR? determinan que la duracién de la rigi-
dez articular debe ser menor a 30 minutos. Las preguntas
relacionadas con la evaluacién de la intensidad fueron for-
muladas en base al modelo del WOMAC LK 3.1'.

Analisis estadistico: Dado que un paciente podia
completar varias “visitas” (mdximo 3), éstas fueron las
unidades de andlisis. Se realiz6 la descripcién de las varia-
bles en estudio. Para la comparacién de grupos se empled
ANOVA vy Prueba Chi% Las distintas formas de evalua-
cién de la rigidez matinal y de la rigidez luego del reposo
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GRUPO | GRUPO Il GRUPO 1l
DURACION EN INTENSIDAD INTENSIDAD
MINUTOS POR EVA POR LIKERT P
n=119 n=115 n=121
Edad (afios)* 64 (58-73) 65 (58-73) 64 (59-61) NS
Sexo Masculino 22 (19%) 18 (16%) 25 (21%) NS
Femenino 97 (81%) 97 (84%) 96 (79%)
Tiempo de evolucion (meses)* 36 (13-60) 36 (18-72) 36 (21-75) NS
IMC (kg/m®)* 29 (26-32) 29 (26-33) 30 (26-34) NS
Trabaja ST 46 (39%) 49 (43%) 47 (39%) NS
No 73 (61%) 66 (57%) 74 (61%)
Femorotibial medial 168 (70%) 156 (68%) 173 (71%)
Radiologia Femorotibial lateral 63 (23%) 60 (26%) 81 (33%) NS
Femoropatelar 126 (53%) 128 (55%) 144 (59%)
EVA dolor (mm)* 59 (46-77) 50 (48-80) 59 (40-80) NS
EVA global del paciente (mm)* 60 (41-76) 53 (40-75) 60 (49-80) NS
WOMAC Ab* 15 (10-20) 16 (10-22) 16 (10-22) NS

*Mediana (RIC) — NS: no significativa.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinico-radiologicas segun los grupos.

fueron correlacionadas con medidas subjetivas utilizando
coeficiente de Spearman (rs). Se considerd significativo un
valor de p <0,05.

Resultados

Fueron evaluados 259 pacientes, que completaron un to-
tal de 355 visitas (119 del Grupo I, 115 del II y 121 del
III). Se observd un predominio del género femenino en los
tres grupos (cercano al 80%). La edad promedio fue de 64
afios para el Grupo I y II1, y de 65 afios para el Grupo II,
mientras que la mediana del tiempo de evolucién fue de 36
meses para los tres grupos.

Al analizar las 355 visitas se hallé una frecuencia total
de rigidez matinal y rigidez luego del reposo del 80% y
88% respectivamente. La mediana del indice de masa cor-
poral fue de 29 kg/m? para los Grupos I y I1, y de 30 kg/
m? para el Grupo III. El 39% era laboralmente activo en

los Grupos I y III, mientras que el 43% lo era en el Grupo
II. No hubo diferencias sociodemogrificas, clinico-radio-
l6gicas ni terapéuticas significativas entre los tres grupos
(Tabla 1).

Las caracteristicas de la rigidez matinal y la rigidez
luego del reposo valoradas por los métodos mencionados
se resumen en la Tabla 2. En el Grupo I (pacientes a los
cuales se les midié la duracién de la rigidez) se observd
rigidez matinal en el 77%, siendo en el 67% de los casos
menor de 20 minutos de duracién; la rigidez luego del re-
poso fue mds frecuente (82%), y en este caso el 73% fue
menor de 20 minutos.

En el Grupo II (pacientes en los cuales se midié la
intensidad de la rigidez en EVA), encontramos rigidez
matinal en el 84% y rigidez luego del reposo en un 93%,
con una mediana de EVA de 50 mm.

En el Grupo III (pacientes en los cuales se midi6 la
intensidad de la rigidez con Likert), el 79% presentd ri-

DURACION EN MINUTOS INTENSIDAD POR EVA (0-100 mm]* | _INTENSIDAD PORLIKERT | $.4¢Z matmf‘l’ y d_e ellos el
(n=119) (n=115) (n=121) 17% fue de intensidad leve,
si 91 (77%) si [ 97(84%) si 96 (79%) el 27% moderada, el 28%
<5 27 (23%) NO 25 (21%) fuerte y el 7% extrema. En
RM 59 33 (28%) Leve 21 (17%) el mismo grupo, la rigidez
10a19 19 (16%) 50 mm (10-60)* Moderada 33 (27%) luego del reposo se obser-
20a29 6 (5%) Fuerte 34 (28%) p o .
v6 en el 91% de las visitas,
>30 6 (5%) Extrema 8 (7%) endo el 25% d dol
ST 98 (82%) Si [ 107 (93%) ST 110 (91%) | Stemdoelsrvo degradoleve,
pr3 22 (35%) NO 11(9%) el 30% moderado, el 25%
RLR 59 22 (19%) Leve 30 (25%) severo y el 11% extremo.
10a19 23 (1?%) 50 mm (10-60)* Moderada 36 (30:%) Tabla 2. Frecuencia de rigidez
20a29 6 (5%) Fuerte 30(25%) | matinal y rigidez luego del
>30 5 (4%) Extrema 14 (11%) reposo Segl]n los grupos.
* Mediana (RIC).
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EVA DOLOR | EVAGLOBAL T\ 0\ Ab <0,005). Los pacientes con déficit de rango de movimiento
DEL PACIENTE P . .
RMenmin 1 co 0,38 0,40 0,53 presentaron con mayor frecuencia rigidez matinal y rigi-
n- 19 P <0001 <0.001 =0.001 dez luego del reposo, lo cual también fue estadisticamente
RLR en min cc 0,40 0,43 0,61 . .
n=119 P <0,001 0,001 0,001 significativo (p <0,05) (Tablas 4 y 5).
EVA de RM cc 0,40 0,43 0,56 ,
n=115 P 20,001 20,001 20,001 DEFICIT DE ROM
EVAdeRLR | cc 0,51 0,48 0,67 NO si P
n=115 p <0,001 <0,001 <0,001
Likertde RM |_cc 0,43 0,41 0,66 SIN RM 23 (26%) 2 (6%) 0015
n=119 p <0,001 <0,001 <0,001 0, 0, ’
R 580 o o7 CON RM 65 (74%) 31(94%)
n=119 p <0,001 <0,001 <0,001 Total 88 33

*Coeficiente de correlacion.

Tabla 3. Correlacion de rigidez matinal y rigidez luego del reposo
con medidas subjetivas: EVA dolor, EVA global del paciente y
WOMAC Ab.

Los tres métodos de valoracién de la rigidez matinal
y de la rigidez luego del reposo presentaron correlacién
significativa (p <0,001) con las medidas subjetivas eva-
luadas: dolor, evaluacién global de la enfermedad por el
paciente y funcién fisica (Tabla 3). La rigidez luego del
reposo medida por Likert obtuvo la mayor correlacion
(rs0,7) con el WOMAC Ab. Los valores del WOMAC Ab
fueron significativamente inferiores en aquellos pacientes
sin rigidez o con rigidez leve en comparacién con los que
presentaban una rigidez moderada o mayor medida por
Likert (ver Gréifico 1).

En cuanto al andlisis de las medidas objetivas, el
compromiso radioldgico tricompartimental se asocié a
la presencia de rigidez matinal en forma significativa (p
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Likert de RLR

ANOVA: F=26 - p <0,001
Comparacion entre grupos (Bonferroni) - SIN RLR vs MODERADA, FUERTE Y
EXTREMA (p <0,05) - RLR LEVE Y MODERADA VS FUERTE Y EXTREMA (p <0,05)

Grafico 1. Relacion entre la intensidad de la rigidez luego del
reposo (RLR) y funcion fisica (WOMAC Ab).
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Tabla 4. Déficit de rangos de movimiento en pacientes con
rigidez matinal.

DEFICIT DE ROM
NO Si P
SINRLR | 11 (12,5%) 0 (0%) 0034
CONRLR | 77(87,5%) | 33 (100%) :
Total 88 33

Tabla 5. Déficit de rangos de movimiento en pacientes con
rigidez luego del reposo.

Discusion

Los sintomas de la OA son un motivo de consulta fre-
cuente y la evaluacién de los mismos posibilita optimizar
el tratamiento y asi lograr una mejoria tanto en la funcién
como en la calidad de vida de los pacientes.

Al igual que en otras artropatias como, por ejem-
plo, la artritis reumatoidea, la rigidez articular en la OA
presenta dos aspectos fundamentales a ser evaluados'”!.
Uno de ellos es la duracién, que es interrogada por el mé-
dico”, y otro es la intensidad, que se evalda a través de
escalas de evaluacién. Ambas modalidades pueden ser
utilizadas para evaluar la rigidez articular'»71%2°, Si bien
la rigidez no estd incluida en el “core set” propuesto por
OMERACT, dicho grupo recomienda que sea evalua-
da utilizando el WOMAC o el Indice algo-funcional de
Lequesne? 2. En la mayoria de los estudios, se utiliza la
subescala del WOMAC para evaluar la intensidad de la
rigidez articular, el cual tiene dos versiones: una por EVA
(WOMAC VA) y otra por Likert (WOMAC LK). Otros
autores han disefiado el denominado “OsteoArthritis
Knee and Hip Quality Of Life” (OAKHQOL) que inclu-
ye una pregunta relacionada a la rigidez luego del reposo:
“I have difficulty getting going again after staying in the
same position for a long time”
niciar el movimiento después de permanecer en la misma

(“Tengo dificultad para rei-
posicién durante mucho tiempo”)?. Este cuestionario ha

sido validado en nuestro pais y creemos que puede llegar a
ser de utilidad en futuros trabajos?.
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En cuanto a la rigidez matinal, existe controversia
acerca de su utilidad para discriminar entre artropatias
inflamatorias y no inflamatorias®. Sin embargo, hay evi-
dencia de que una intensidad por EVA mayor a 50 mm
sugiere el diagndstico de artritis reumatoidea en pacientes
con artritis indiferenciada®, y una duracién mayor de 60
minutos mostré ser predictor de enfermedad erosiva en
pacientes con artritis temprana®. En los pacientes con OA
de rodillas en general es de menor intensidad vy, tal como
estd descripto en los criterios de clasificacién del ACR, la
duracién debe ser menor a 30 minutos®. La rigidez luego
del reposo es mds caracteristica de la OA, y fue denomi-
nada por otros autores como “disquinesia dolorosa post

2 o “gelificaciéon”. Es un sintoma que denota la

reposo”
presencia de inflamacién en OA’ entidad cldsicamente
clasificada como de “origen degenerativo”. En coinciden-
cia con la evidencia hallada en la literatura, el presente
estudio demuestra que la rigidez articular es muy frecuen-
te en pacientes con OA de rodillas. Ademds hallamos un
leve predominio de la frecuencia de la rigidez luego del re-
poso sobre la rigidez matinal, siendo la duracién de estos
sintomas frecuentemente menor a 20 minutos. La mediana
de intensidad valorada por EVA result6 ser de 50 mm para
ambos tipos de rigidez, sugiriendo la presencia de infla-
macién en OA. Al ser medida por Likert, la intensidad fue
principalmente leve o moderada (Tabla 2).

Es de destacar, que la rigidez luego del reposo medida
por Likert obtuvo la mejor correlacién con el WOMAC
Ab. Esta version abreviada del WOMAC LK 3.1, com-
prende 8 preguntas del dominio de funcién, excluyendo
los dominios de dolor y rigidez. Por lo tanto, considera-
mos que los sujetos que obtienen puntajes elevados en el
WOMAC Ab probablemente presenten rigidez articular.

Dentro de las limitaciones del presente estudio, de-
bemos mencionar el hecho de que no fue cuantificado el
compromiso radiolégico. Posiblemente si hubiéramos uti-
lizado una escala (por ejemplo, Kellgren y Lawrence) para
conocer el grado de dafio radiolégico nos hubiera brin-
dado mayor informacién acerca de su asociacién con la
rigidez articular.

Un estudio reciente demostrd que el ejercicio regular
(aerébico, de fortalecimiento muscular e hidroterapia)
beneficia a los pacientes en cuanto al dolor y a la discapa-
cidad®. Serfa interesante conocer su efecto sobre la rigidez
articular, ya que probablemente seria menor en aquellos
pacientes més activos y con mejor estado fisico. Coinci-
diendo con lo mencionado por otros autores?, pudimos
observar que el concepto de rigidez no es comprendido
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correctamente por todos los sujetos, y con frecuencia lo
confunden con la sensacién de dolor experimentada. Este
hecho sugiere que los resultados al momento de analizar
la rigidez articular deberdn ser considerados con precau-
cién.

En conclusidn, el desempefio de los distintos métodos
que permiten valorar la rigidez (duracién, EVA o Likert)
en pacientes con OA de rodillas fue similar. Ademads, hubo
buena correlacién de ambas formas de rigidez (rigidez
matinal y rigidez luego del reposo) con medidas subjeti-
vas. Es de destacar que la mejor correlacién fue entre la
rigidez luego del reposo medida por Likert y el WOMAC
Ab. Conrespecto a las medidas objetivas, el déficit de ran-
gos de movimiento presentd asociacién con ambas formas
de rigidez, y el compromiso radioldgico tricompartimen-
tal con la rigidez matinal.

Conocer mejor las caracteristicas de un sintoma tan
frecuente como la rigidez articular en la OA es relati-
vamente sencillo y de suma utilidad. Por tal motivo,
valorarla adecuadamente en la prictica diaria permitird
complementar la evaluacién de los pacientes con OA de
rodillas, y de esta forma optimizar su tratamiento.
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