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Resumen: 

Antecedentes: No existen estudios sobre frecuencia y manifestaciones clinicas de 

osteoartritis de manos (OAM) en el Perú. Asimismo, la mayoría de estudios plantean la 

prevalencia de acuerdo a los criterios radiológicos pero la manifestación más común es 

clínica. Objetivos: Determinar la frecuencia de OAM y describir sus principales 

características clínicas. Material y métodos: Estudio de tipo descriptivo transversal. Se 

usaron los criterios de la ACR para OAM clínica. Se entrevistó y examinó a los adultos 

mayores que acuden a los Centros del Adulto Mayor (CAM) de los distritos de San Isidro, 

Jesús María, Ate Vitarte y San Martin. Resultados: La frecuencia de OAM clínica en los 

187 participantes, fue de 46% (86) siendo más frecuente en la población femenina (49,7%) 

respecto de la masculina (25%). Asimismo, se encontró mayor frecuencia en el grupo etario 

de 70 a 80 años (48,7%) y en el estatus socioeconómico medio bajo y bajo (51,8%). 

Además, se encontró que en aquellos pacientes con OAM la mano dominante estaba más 

afectada en un 80,23%, 73,2% con mayor severidad de síntomas y 70,9% con mayor 

severidad de signos. Sólo un 16% se sentía avergonzado o se sentía apenado por esta 

entidad. Las articulaciones más afectadas fueron: la tercera articulación interfalángica 

proximal derecha (3IFPD) en un 75,5 %, la tercera articulación interfalángica distal derecha 

(3 IFDD) en un 70,9% y la segunda articulación interfalángica proximal derecha (2IFPD) 

en un 68,6%. Los síntomas más comunes fueron dolor en articulaciones evaluadas (79%) y 

rigidez en dichas articulaciones después de despertar (68,5%). Los signos más frecuentes 

fueron crecimiento (nódulos de Heberden y/o Bouchard) en un 100%, deformidad en un 

46,5% y sensibilidad en un 24,4%. Conclusiones: En los centros de adulto mayor de Lima, 

la OAM clínica es frecuente siendo sus manifestaciones principales el crecimiento (nódulos 
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de Heberden y Bouchart) y  deformidad , además los síntomas más frecuentes fueron el 

dolor y rigidez despues de despertar;  siendo similares a otros países. Palabras clave: 

frecuencia, osteoartritis, manos, características clínicas, anciano. 

Abstract: 

Background: There are no studies on the frequency and clinical manifestation of 

osteoarthritis of the hands (OAM) in Peru. Likewise, most studies raise the prevalence 

according to the radiological criteria, but the most common manifestation is clinical. 

Objectives: To determine the frequency of OAM and describe its main clinical 

characteristics. Material and methods: Cross-sectional descriptive study. The ACR 

criteria for clinical OAM were used. We interviewed and examined the elderly who come 

to the Center for the Elderly (CAM) of the districts of San Isidro, Jesus Maria, Ate Vitarte 

and San Martin de Porres. Results: The frequency of clinical OAM in the 187 participants 

was 46% (86), being more frequent in the female population (49.7%) than in the male one 

(25%). Likewise, it was found more frequent in the age group of 70 to 80 years (48.7%) 

and in the C and D socioeconomic status (51.8%). In addition, it was found that in those 

patients with OAM the dominant hand was more affected in 80,23%, 73.2% with greater 

severity of symptoms and 70.9% with greater severity of signs. Only 16% felt ashamed or 

felt sorry for this entity. The most affected joints were: the third right proximal 

interphalangeal joint (3IFPD) in 75.5%, the third right distal interphalangeal joint (3 IFDD) 

in 70.9% and the second right proximal interphalangeal joint (2IFPD) in 68.6%. The most 

frequent signs were growth (refered to nodules of Heberden and/or Bouchard) with 100%), 

deformity (46.5%) and sensitivity (24.4%). The most common symptoms were joint pain 

(79%) and stiffness after awakening (68.5%). Conclusions: In the elderly centers of Lima, 
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clinical OAM is frequent, with its main manifestations being growth (Heberden and 

Bouchart nodules) and deformity. The most frequent symptoms were pain and stiffness 

after awakening; being similar to other countries. Key words: frequency, osteoarthritis, 

hand, aged, clinical features. 

Introducción: 

La osteoartritis (OA) es la forma más común de artritis. Este es resultado de factores 

degenerativos mecánicos, ambientales, metabólicos, genéticos y biológicos en el que hay 

una respuesta anormal de degradación y síntesis por los condrocitos de la matriz 

extracelular del cartílago articular y del hueso subcondral resultando en un compromiso 

estructural y funcional progresivo de los componentes articulares, particularmente del 

cartílago, pero también afecta al hueso adyacente, el revestimiento sinovial y el músculo 

periarticular. (1,2)  

La OAM es más frecuente en mujeres por encima de los 50 años de edad, con antecedentes 

de gran actividad y carga en las manos lo cual podría responder patológicamente al estrés 

mecánico por lesión articular previa como una lesión aguda o repetitiva. (2,3,4,5).  

Se puede clasificar como OA clínica, radiológica y sintomática (1). La OA clínica se 

caracteriza por la presencia o ausencia de síntomas (dolor, alteración funcional, rigidez, 

hinchazón, debilidad y pérdida de fuerza) con signos como afectación de la sensibilidad 

(dolor al examen o palpación), crépitos, limitación del movimiento, deformidad, 

inestabilidad y endurecimiento o crecimiento de articulaciones(nódulos de Heberden y 

Bouchard) como las interfalángicas distales(IFD) y proximales(IFP) así como  la primera 

articulación carpometacarpiana(CM).(3, 6, 7) Cabe resaltar que los signos de la OAM 
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pueden ocurrir con o sin síntomas y/o cambios radiográficos. La OAM sintomática es 

menos común que la OA radiológica. En cuanto al tratamiento se ha centrado en aliviar el 

dolor y mejorar la función física pero no revierten los cambios patológicos y radiográficos.  

La OAM es una condición muy frecuente y que usualmente es asintomática por lo que el 

objetivo de este estudio es determinar la frecuencia y características clínicas de Osteoartritis 

de manos clínica en los adultos mayores que acuden a los Centro del Adulto mayor de 

Essalud de Lima Metropolitana. Asimismo, el presente estudio tiene como objetivos 

específicos: determinar la frecuencia de OAM según edad, sexo y estatus socioeconómico; 

determinar en la población diagnosticada con OAM la frecuencia de afectación de la mano 

dominante, el porcentaje de personas sintomáticas, el porcentaje de pacientes con carga 

emocional debido a OAM y describir los síntomas y signos más frecuentes. 

Materiales y métodos: 

Este estudio es de tipo descriptivo transversal; se desea conocer la frecuencia en la 

comunidad de OAM por lo que se evaluó a los adultos mayores que acudieron a los Centro 

de Adulto Mayor (CAM) ya que representan a un segmento de los adultos mayores que 

viven en la comunidad y para mayor representatividad, se buscaron CAM de los distritos de 

condición socioeconómica alta y media alta que incluyen a los CAM de San Isidro y Jesús 

María, así como,  los  adultos mayores de los distritos de condición socioeconómica media 

baja y baja que incluyen a los CAM de Ate Vitarte y San Martin de Porres de la ciudad de 

Lima. Se evaluó 4 CAM teniendo 187 participantes de los que no se incluyó a los que 

tenían OAM secundaria o a los que presentaron algún tipo de enfermedad que les impidiera 

entender o responder el cuestionario. 
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Para llevar a cabo el diagnóstico de esta enfermedad, se usó los criterios de la ACR (7) y 

para medir la intensidad del dolor, decidimos arbitrariamente usar un tipo de escala basada 

en la numeración del 0 al 10 (0 : nada y 10: máximo dolor posible) y en gráficos (caritas) 

para un mejor entendimiento de los participantes. Además, los investigadores realizaron 

una pasantía en el servicio de Reumatología del Hospital Cayetano Heredia para 

diagnosticar OAM, la cual duro una semana, dedicando 4 horas por día. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de ética de la universidad. La metodología se basó 

en ir al CAM en donde previa firma del consentimiento informado del participante (anexo 

1), se le brindó una hoja informativa y se completó la ficha individual realizando la 

entrevista y el examen físico. (Anexo 2) Se registró los datos de la encuesta en un 

documento de Excel 2016 y se procesaron también en dicho programa. 

Resultados: 

La frecuencia de OAM clínica de los 187 participantes fue de 86 (46%) lo que se puede 

observar en el Gráfico N°1. En el estudio, la edad se clasificó en tres grupos etarios: de 60 - 

69 años hubo un total de 14 casos (implicando una frecuencia de 37,8%); de 70 – 80 años 

hubo un total de 56 casos (implicando una frecuencia de 48,7%); y de 80 a más hubo un 

total de 16 casos (implicando una frecuencia de 45,7%). La frecuencia de OAM clínica en 

la población femenina fue de 49,7% y en la masculina fue de 25%. En el CAM de San 

Martin de Porras se diagnosticaron 23/44 casos (frecuencia del 52,3%), en el CAM de Ate 

30/58 casos (frecuencia del 51,7%), en el CAM de Jesús María 17/42 casos (frecuencia del 

40,5%) y en el CAM de San Isidro 16/43 casos (frecuencia del 37,2%). La frecuencia de 

OAM clínica fue mayor en el estatus socioeconómico medio bajo y bajo (C y D) siendo de 
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51,8% en comparación al estatus socioeconómico alto y medio alto (A Y B) que presentó 

una frecuencia del 37,6%.  Asimismo, se encontró que el compromiso clínico es mayor en 

la mano dominante en un 80,23%, con síntomas más intensos en el 73,2% de casos y signos 

más severos en el 70,9% de casos con respecto a la otra mano. Estos datos se pueden 

observar en la tabla N°1. 

Las articulaciones más afectadas fueron 3IFPD (75,5 %), LA 3 IFDD (70,9%) y la 2IFPD 

(68,6%) . Los signos más frecuentes fueron crecimiento (presencia de nódulos de Heberden 

y/o Bouchard), deformidad y sensibilidad en en un 100%, 46,5% y 24,4% respectivamente 

del total de pacientes diagnosticados con OAM clínica. Por otro lado, los síntomas más 

comunes referidos por los pacientes con el diagnóstico de OAM clínica fueron dolor (79%), 

rigidez al despertar (68,5%) y disminución de capacidad funcional (43,1%). Cabe resaltar 

que 19,7% de los participantes con OAM clínica presentó dolor principalmente al reposo 

mientras que 59,3% al movimiento; según nuestra escala del dolor: del total de pacientes 

diagnosticados con OAM clínica, no presentó dolor el 21 %, presentó dolor de leve 

intensidad (puntaje 1 a 3) el 29%, dolor de moderada intensidad (puntaje de 4 a 6) el 39,6% 

y dolor de severa intensidad (puntaje 7 a 10) el 10,4%. Asimismo, 43,1% de los casos de 

OAM clínica refirieron dificultad o imposibilidad de realizar actividades habituales debido 

a la OAM clínica; entonces del total de pacientes con el diagnóstico de OAM clínica 11,6% 

presentó dificultad sólo para cargar objeto de 4,5kg, 10,4% solo para abotonarse, 20,9% 

refirió discapacidad funcional que no involucraba dificultad para realizar alguna de las dos 

actividades antes mencionadas y 56,9% no presentó discapacidad funcional. Respecto de 

los pacientes con OAM clínica que presentaron rigidez después de despertar 91,5% lo 

presentó por menos de 30 minutos y 8,5 % entre 30 y 60 minutos. Asimismo, 13,9% de 

casos de OAM clínica presentó rigidez post inactividad. Del total de adultos mayores con 
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esta enfermedad, sólo un 16% se sentía avergonzado o apenado por esta entidad. Además, 

se encontró que el 5,8% de casos de OAM clínica no presentaba ningún síntoma. Las 

distribuciones de los síntomas y signos se muestran en la gráfica N°2 y Tabla N°2. 

Discusión: 

En este estudio descriptivo-transversal, se encontró una frecuencia de OAM clínica cercana 

al 50% siendo un valor más alto al encontrado en otros estudios; como el  de la cohorte de 

Framingham en Estados Unidos donde la prevalencia fue 13,2 % en hombres y 26,2%  en 

mujeres de 70 años o más con al menos una articulación de mano con osteoartritis 

sintomática; o como en otro estudio realizado en el Brasil, la OAM radiológica y 

sintomática fue diagnosticada en el 15,8 % de pacientes ambulatorios de entre 20 y 80 años 

que acudieron a un servicio de reumatología; y también como en otro estudio de España del 

2014 donde se encontró una la incidencia de 1,3 (IC 99%: 1,2-1,3) cada 1.000 personas-

años en varones, mientras que en las mujeres era de 3,5 (IC 99%: 3,5-3,6). (8, 10, 12)  

Esta diferencia en los porcentajes hallados podría explicarse principalmente por la distinta 

metodología empleada, donde se destaca la definición de OAM empleada por cada estudio. 

En la mayoría de estudios se emplea la definición de OAM radiológica y la de OAM 

sintomática que son distintos al de OAM clínica empleada por nuestro estudio. Es 

importante señalar que los porcentajes en una misma población que cumplen las 

definiciones de OAM según sea radiológica, sintomática o clínica son distintas de acuerdo a 

la definición que emplee. (1) Consideramos bajo observaciones realizadas durante la 

ejecución en campo que la OAM clínica se correlaciona mejor con las incomodidades que 
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el paciente podría tener a causa de esta enfermedad y por tanto los resultados encontrados 

serían más extrapolables a la práctica clínica. 

Además, en este estudio se encontró una frecuencia mayor en el sexo femenino respecto del 

masculino, lo cual es similar a otros estudios como el de Framingham, y otro realizado por 

Prieto et al. en España cuyos resultados importantes ya fueron mencionados. (10, 12) Cabe 

resaltar que en nuestro estudio puede haber un sesgo de selección dado que la mayoría de 

personas que acuden a CAM fueron mujeres lo cual podría explicar la mayor frecuencia de 

OAM en  este sexo. 

Por otro lado, nuestro estudio muestra que la OAM clínica fue más frecuente en adultos 

mayores de 70 a 79 años no correlacionándose con estudios como una muestra rural turca 

donde todos los hombres mayores de 65 años tenían al menos 1 articulación afectada. Se 

encontró que la prevalencia de OAM sintomática era del 8% en la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición de los Estados Unidos (NHANES III) y del 7% en la cohorte de 

Framingham en donde las tasas aumentaron entre los sujetos ancianos de 13 a 26% para 

hombres y mujeres, respectivamente. Un estudio de Teherán mostró que la prevalencia de 

OAM en personas de 40 a 50 años era del 2,2%, aumentando con la edad hasta el 22,5% en 

personas mayores de 70 años. (10, 11) Sin embargo, en un estudio realizado en Cuba en el 

2014, sobre las diferentes variables sociodemográficas en pacientes con OAM, no se 

encontró una mayor frecuencia con el aumento de la edad, siendo mayor en el grupo de 50-

59 años (38,37%). (14)  

Estos resultados pueden ser debido a que en nuestro estudio hubo una mayor participación 

en los CAM de este grupo etario, a una mayor cantidad de participantes en los estudios 
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previos, a la distribución según la pirámide poblacional y debido a la forma en la que se 

hizo el diagnóstico, siendo en nuestro caso clínico y otros radiológico. Asimismo, los 

pacientes que acudían a estos CAM son autónomos lo suficiente para poder movilizarse 

hasta este lugar y realizar las actividades recreativas de este centro lo cual implica un sesgo 

probable con el grupo etario de 80 a más puesto que las personas con suficiente autonomía 

en este grupo resultarían menor a otros grupos etarios. 

Encontramos que estaba afectada la mano dominante en un 80.23%, correlacionándose con 

otros estudios, como el que se realizó en una comunidad en donde la mayoría de los 

individuos con OAM en la segunda articulación interfalángica distal y tercera articulación 

interfalángica proximal, se presentaron en la mano dominante. (8,15) Esto se debe 

probablemente a la tendencia de usar más la mano dominante para las actividades 

cotidianas como cargar pesos, con el consiguiente desgaste articular.  

Los signos más frecuentes fueron crecimiento, deformidad y sensibilidad, los cuales son los 

signos más mencionados como presentes en las revisiones de OAM. (2) Esto a su vez 

podría ser explicado por que como criterio para diagnóstico de OAM clínica se usó 

crecimiento o deformidad. Por otro lado, los síntomas más comunes fueron dolor con el 

movimiento y rigidez después de despertar con una duración menor a 30 minutos; lo cual 

también concuerda con la literatura donde se describe que el dolor aumenta con la actividad 

y alivia con reposo que puede llegar a ser nocturno o en reposo en enfermedad avanzada 

siendo usualmente insidioso en el inicio. Sin embargo, estos datos podrían verse afectados 

por el hecho de que algunos de los participantes tomaban analgésicos y otros algunos tipos 

de medicina alternativa que les permitía tolerar el dolor o evitaban las actividades que 

sabían que les producía dolor. Asimismo, en cuanto a la rigidez matutina que es descrita 
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característicamente como de breve duración y auto limitada. (2, 16) Esto también se pudo 

ver alterado en nuestro estudio ya que algunos de nuestros pacientes en una forma de lograr 

de que este periodo de rigidez sea más rápido se abrigaban las manos, abrían y cerraban las 

manos o se frotaban las manos. 

Se quiso averiguar si esta enfermedad producía disfuncionalidad y algún tipo de 

repercusión psicológica considerada por nuestro estudio como carga emocional, y se 

encontró que afectó a un 15,1% de los que presentaban OAM, siendo distinto a un estudio 

del  Reino Unido donde más de la mitad de los participantes a causa de esta enfermedad 

presentó vergüenza, modificación de sus actividades y frustración. (17) Esto no se 

correlaciona con los datos encontrados en nuestro estudio probablemente porque los 

pacientes diagnosticados culturalmente podrían considerar a esta enfermedad como parte 

natural del envejecimiento en cuanto al aspecto que podrían tener las manos y sus síntomas, 

no le den importancia a la estética de las manos, siendo todo esto una probable justificación 

que a pesar que ellos notaron estos cambios la mayoría no acudió a un servicio de salud 

según nuestras observaciones. (13) 

Además, el status socioeconómico más afectado fue el bajo y medio bajo. Esto se relaciona 

según estudios con las actividades de carga en las manos y trabajo repetitivo de las 

articulaciones de la mano. En nuestra población, este dato impresionaba concordar con los 

oficios y estilo de vida que los participantes tenían cuando eran más jóvenes como 

mecánico, cocinero, ama de casa y secretaria, y con respecto a la actualidad la mayoría de 

los participantes hacia los quehaceres del hogar y actividades diarias por si solos mientras 

que aquellos de los estatus socioeconómicos medio y medio alto tenían apoyo o un personal 

que lo hacía por ellos no exacerbando así la enfermedad. Asimismo, también podría 
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explicar esto la falta de información sobre prevención y el menor nivel educativo asociado 

al estatus socioeconómico. (18, 19)   

Respecto de las articulaciones más afectadas, en el 2006 F. V. Wilder et al. investigaron la 

prevalencia de OAM radiológica en las articulaciones 3IFP, 2IFD y 1CM donde 

encontraron mayor prevalencia en la 2IFD (35%) seguida de la 1CM (21%) y de la 3IFP 

(18%). En el estudio de Framingham, las articulaciones con OAM sintomática más 

afectadas fueron la 3ra IFD, 3ra IFP, 2da IFP y 2da IFD tanto en hombres como en mujeres. 

(8)  En nuestro estudio se encontraron resultados similares en cuanto que fueron las 

articulaciones del segundo y tercer dedo de la mano probablemente por el mayor uso de 

estas articulaciones. (15)  

Dentro de las limitaciones del estudio se tiene que no se pudo contar con la totalidad de los 

participantes en cada CAM, si se tiene el dato que existían un aproximado de 100 inscritos 

por cada CAM, lo que implica que se logró entrevistar a un 46,7% del  total posible de 

participantes por cada CAM ya que acudían al centro en diferentes horarios o no lo hacían, 

además de una menor concurrencia de varones a estos centros lo cual se repitió en todos los 

CAM que participaron en el estudio lo que puede explicarse por la pirámide poblacional 

que describe mayor población femenina frente a la masculina en adultos mayores y 

teniendo en cuenta el hecho que los adultos mayores que vienen a los CAM son 

independientes en sus actividades. 

Conclusión: 

En conclusión, en la población evaluada se encontró una frecuencia de OAM clínica 

cercana al 50%, donde se encontró una mayor frecuencia en el sexo femenino, en el grupo 
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etario de 70 a 79 años y en el estatus socioeconómico C y D. Asimismo, se encontró que la 

mayoría presentó más afectación de la mano dominante y no se sentía afectado 

emocionalmente por esta enfermedad.  

Al ser el primer estudio descriptivo transversal que realiza diagnóstico de OAM clínica en 

campo en Perú, presenta algunos datos que abren nuevas interrogantes acerca de las 

características epidemiológicas y factores de riesgo de esta enfermedad en nuestra 

población, para los cuales se requerirán futuros estudios y cuya aplicabilidad sería de 

beneficio para la población. 
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Gráfico N°3: Frecuencia de signos en pacientes con OAM clínica 

 

Crecimiento se refiere a los nódulos de Heberden y Bouchard, endurecimiento se identificó 

a través de disminución de movimiento articular, sensibilidad a través de dolor a la 

palpación, crépitos a través del sonido que aparecía al movimiento de las articulaciones, 

deformidad a través de desviaciones en el ángulo de las articulaciones al reposo, debilidad 

como dificultad para poder ofrecer resistencia.   

Tabla N°1. Cuadro de frecuencia de OAM clínica según cada variable 

FRECUENCIA SEGÚN RESULTADOS 

CENTRO DE ADULTO MAYOR SAN MARTIN DE PORRES: 23 (52,3%) 

ATE: 30 (51,7%) 

JESUS MARIA: 17 (40,5%) 

SAN ISIDRO: 16 (37,2%) 

EDAD 60 - 69 años: 14 (37,8%) 

70 – 79 años: 56 (48,7 %) 

80 a más años: 16  (45,7 %) 

SEXO Femenino: 79 (49,7 %) 

Masculino: 7 (25%) 

STATUS SOCIOECONÓMICO A y B: 29 (37,6 %) 

C y D: 57 (51,8 %) 

MANO DOMINANTE Derecha: 81 (53,9%) 

Izquierda: 5 (54,5%) 
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Tabla N°2: Frecuencia de los síntomas evaluados en pacientes con OAM clínica 

Síntoma Descripción Porcentaje del total de 

pacientes con OA de manos 

Hinchazón Si 10 (11,6%) 

Rigidez después de 

despertar 

  

  

No 27 (31,3%) 

Si y menos de 30 minutos 54 (62,7%) 

Si entre 30 minutos a una hora 5 (5,8%) 

Rigidez post 

inactividad 

Si 12 (13,9%) 

Presencia de dolor 

  

  

No 18 (20,9%) 

Si presenta más dolor en 

movimiento 

51 (59,3%) 

Si presenta más dolor en reposo 17(19,7%) 

Escala visual análoga 

del dolor 

  

  

  

Nada (0) 18 (20,9%) 

Leve (1 – 3) 25 (29%) 

Moderado (4 – 6) 34 (39,5%) 

Severo (7-10) 9 (10,4%) 

Discapacidad 

funcional en manos a 

causa de OA 

  

  

  

  

No  49 (56,9%) 

Sí, pero no tiene problemas para 

abotonarse tampoco para levantar 

4,5 kg 

18 (20,9%) 

Sí, con dificultad para cargar 4,5 

kg pero sin dificultad para 

abotonarse 

10 (11,6%) 

Sí, y con dificultad para 

abotonarse pero no para cargar 

4,5 kg. 

9 (10,4%) 

Sí, y tiene problemas para 

abotonarse y para cargar 4,5 kg. 

0 (0,0%) 

Afectación de mano 

dominante a causa de 

OA 

Síntomas más intensos en mano 

dominante 

63 (73,2%) 

Signos más severos en mano 

dominante 

61 (70,9%) 

Carga emocional  Si 

Carga emocional se midió a 

través de la pregunta: ¿usted se 

siente avergonzado o apenado por 

la OAM? 

13 (15,1%) 
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Anexos: 

Anexo 2. Ficha individual 

Ficha N° 

Edad:       años          Sexo: Masculino          Femenino          CAM: 

Status Socioeconómico: A B C D  

Articulaciones comprometidas son:  

 

                                      Mano izquierda                                     Mano derecha 

Mano dominante  

A. Signos:  

1. Crépitos                                                      

2. Nódulos de Heberden                                  

3. Nódulos de Bouchard                                  

4. Endurecimiento                                           

5. Sensibilidad                                               

6. Deformidad     
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7. Debilidad        

B. Síntomas:                                                                                             

7. Hinchazón                                                                

8. Rigidez  

Rigidez después de despertar: Si/No.  

En caso sea si: 

 Menos de 30 min 

 Entre 30 min a 1 hora 

 Más de una hora 

Rigidez post- inactividad : Si/No  

9. Dolor 

Presencia de dolor: Si/No 

Si la respuesta es si: 

En que circunstancia presenta más dolor: reposo/movimiento 

Severidad del dolor con escala visual análoga  

C. Capacidad funcional de las manos 

Usted presenta dificultad o imposibilidad de realizar actividades habituales debido a la OA 

de manos: Si/ No  

Si la respuesta es si: 

Realiza la siguiente actividad sin problemas: 

1. Abotonarse: Si/ No 

2. Carga 4,5 kg con una mano: Si/No  

D. Carga emocional  

Usted se siente avergonzado o apenado por su OA de manos: Si/No 

 


