
Artículo

55

Fisioterapia 2004;26(2):55-779

RESUMEN

Puesto que la mano reumatológica es motivo de
atención fisioterapéutica diaria, se revisarán en este
artículo aquellos aspectos que puedan ser de utilidad
para su valoración y posterior tratamiento. 
Metodología: Revisión bibliográfica en distintas bases
de datos (Cochrane, PEDro, Medline y OT seeker),
libros y revistas de interés. 
Resultados: En cuanto a la valoración no existen escalas
específicas validadas en España. Las herramientas
utilizadas habitualmente por el fisioterapeuta (fuerza,
grado de edema, dolor, amplitud articular, destreza para
las actividades de la vida diaria) son aconsejadas por
algunos autores como medida de la evolución del
paciente. Se discuten otros índices de valoración
funcional más específicos. En cuanto al tratamiento, las
revisiones sistemáticas de los métodos propuestos por la
literatura clásica no son nada concluyentes. A pesar de
estas limitaciones metodológicas de los trabajos
analizados se concluye que los métodos que cuentan
con mayor evidencia científica para su aplicación en la
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INTRODUCCIÓN 

La mano reumatológica constituye una de las causas más
frecuentes de atención fisioterápica dentro de la patología
reumatológica. Cabe señalar que bajo el término mano
reumatológica se engloban sus dos afecciones más habi-
tuales: artritis reumatoidea (AR) y artrosis u osteoartritis
(OA). Aunque los tratamientos de fisioterapia en ambas si-
tuaciones son, en muchas ocasiones, coincidentes existen
pautas de tratamiento claramente diferenciadas según la
fase de la afectación1.

La artrosis se caracteriza por ser la enfermedad más fre-
cuente del ser humano. Por debajo de los 55 años la artro-
sis presenta igual distribución en ambos sexos. La artrosis
de las articulaciones interfalángicas y de la base del pulgar
afecta más a las mujeres1,2. Son factores de riesgo asociados
al padecimiento de la artrosis: la edad, el sexo femenino,
la raza, factores genéticos, traumatismos articulares impor-
tantes, estrés repetidos (ámbito profesional), obesidad,
defectos congénitos y/o del desarrollo, enfermedad articu-
lar inflamatoria previa y trastornos metabólicos endocri-
nos2,3.

La artrosis de la mano afecta preferentemente a las arti-
culaciones metacarpofalángicas (MTCF), a las trapecio
metacarpianas (TMTC) –rizartrosis–, a las interfalángicas
proximales (IFP) en forma de nódulos de Bouchard, a las
interfalángicas distales (IFD) como nódulos de Heberden
y a las IF proximales y distales en forma de artrosis erosiva
–sin nódulos–. Su afectación está ligada en la mayoría de

los casos a factores mecánicos (microtraumatismos de re-
petición), a la edad y a factores genéticos cuyas manifesta-
ciones son predominantes en el sexo femenino. La afecta-
ción podrá ser unilateral o bilateral2,4.

La artrosis idiopática (primaria) es la más frecuente entre
la población y en el caso de la mano es la que afectaría a las
IFP, IFD y a la TMTC1,2. 

Habitualmente el dolor aumenta con el uso de la ar-
ticulación y disminuye con el reposo. Suele observarse,
además, rigidez de la articulación afectada después del re-
poso (al levantarse por la mañana o tras periodos de inac-
tividad) que no suele durar más de 20 minutos. Se han
descrito como causas de dolor articular en la artrosis1,2: dis-
tensión de las terminaciones nerviosas del periostio (osteo-
fitos), la distensión ligamentosa, la inflamación y disten-
sión de la cápsula articular, la inflamación de la sinovial,
microfracturas del hueso subcondral y espasmo muscular.
Además este dolor podría conducir a la atrofia muscular.
Todo ello podría provocar una inestabilidad articular que
retroalimentaría dicha situación. La afectación producirá
con el tiempo un grado determinado de limitación fun-
cional.

La mano con AR se enmarca dentro del concepto de la
artritis reumatoide (enfermedad crónica y multisistémica
de etiología desconocida) cuya alteración característica
consiste en una sinovitis inflamatoria persistente que, ha-
bitualmente, afecta a las articulaciones periféricas con una
distribución simétrica. El signo esencial de la AR está ba-
sado en la capacidad de la inflamación sinovial (pannus)

mano reumatológica son el láser, la electroestimulación,
la electroacupuntura y los ultrasonidos. 
Conclusiones: Faltan estudios que den soporte a la
actividad del fisioterapeuta tanto referente a las escalas
de valoración como a las modalidades de tratamiento. 
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para producir una destrucción de estructuras articulares
(cartílago, hueso subcondral, cápsula, etc.) y periarticulares
(ligamentos, tendones, etc.) que darán lugar a deformida-
des óseas5. La evolución del cuadro y el pronóstico son
variables pudiendo ir desde una oligoartritis de breve du-
ración poco agresiva (mínima lesión articular) a poliartritis
progresivas y más agresivas que conllevarán deformidades
articulares y un grado importante de discapacidad. 

La prevalencia de la AR es del 0,8% de la población y las
mujeres se afectan 3 veces más que los hombres. Dentro
del grupo de las mujeres la mayor incidencia se da entre los
60 y los 64 años5. La localización más frecuente, a nivel
de la mano, se da en las articulaciones IFP y MTCF; las
IFD no están siempre afectadas; la afectación (sinovitis) en
las articulaciones de la muñeca es una característica, prác-
ticamente, constante, pudiendo ocasionar limitación de
la movilidad, deformidades y problemas de atrapamiento
neurológico.

La manifestación clínica más habitual (en la mano AR)
es el dolor en las articulaciones afectadas que empeora
con el movimiento, aunque no siempre se relaciona con
el grado de inflamación. La rigidez matutina de duración
mayor de 1 hora es una característica particular de la artri-
tis inflamatoria. 

La inflamación sinovial ocasiona tumefacción, dolor y li-
mitación de la movilidad. El dolor se origina, principal-
mente, en la cápsula articular5 inervada por fibras que
transmiten la señal dolorosa y que captan estímulos rela-
cionados con la distensión o el estiramiento. La tumefac-
ción se debe a la acumulación de líquido sinovial, a la hi-
pertrofia de la membrana sinovial y al engrosamiento de la
cápsula articular. 

En un intento de aliviar su dolor, el paciente disminuye
la movilidad y dispone la articulación de forma que de-
crezca la solicitación mecánica de la cápsula (evitando su
distensión). Como ocurría con la artrosis, los músculos
tienden a la atrofia y al espasmo, pero aquí, además, otros
elementos estabilizadores (ligamentos, tendones, cápsula)
sufren, al igual que el cartílago, un proceso destructivo.
Posteriormente, la fibrosis y la anquilosis ósea más el dese-
quilibrio de fuerzas musculares contribuyen a producir de-
formidades que desencadenarán un grado variable de limi-
tación funcional.
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Además de todos estos factores cabe considerar, tanto en
la artritis como la artrosis de la mano, la existencia de pun-
tos gatillo (PG) asociados a la afectación articular. Estos
suelen ser responsables de parte del dolor que siente el pa-
ciente. Se describe que la alteración articular es un factor
predisponente de la activación de PG6. Los mecanismos
subyacentes apuntados son diversos: en primer lugar, la
disminución de la amplitud articular que acompaña a las
alteraciones articulares mantiene a los músculos en un es-
tado de acortamiento, hecho que puede activar sus PG. En
segundo lugar, los músculos que mueven una articulación
patológica están sometidos a un estrés anormal, tanto
aquellos que deben intentar compensar la pérdida de mo-
vilidad como aquellos que forman parte de la misma uni-
dad funcional (agonistas y antagonistas). Este estrés pue-
de ser tanto activo (relacionado con el movimiento) como
pasivo (relacionado con la postura). En tercer lugar, una al-
teración articular supone una emergencia de estímulos no-
ciceptivos que actúan sobre los músculos vecinos y predis-
ponen la activación de PG. Se trata de un fenómeno
análogo al de la asociación de las alteraciones viscerales con
dolor miofascial. 

Ambos cuadros, artrosis y artritis de la mano condicio-
narán un grado concreto de dificultad para ejecutar co-
rrectamente las actividades de la vida diaria (AVD) así
como las actividades profesionales o lúdicas en las que in-
terviene la prensión.

METODOLOGÍA 

Junto a las propuestas de exploración y tratamiento des-
critas en los textos clásicos (libros de reumatología, trau-
matología y ortopedia, etc.) contrastadas con la experien-
cia propia, se han consultado distintas bases de datos a
través de búsquedas electrónicas: The Cochrane Database
of Systematic Reviews, PEDro (Physiotherapy Evidence
Database), MEDLINE y OT seeker (Occupational
Therapy Systematic Evaluation of Evidence) hasta el 20 de
Julio de 2003.

Para efectuar la búsqueda en las bases de datos se utili-
zaron como palabras clave: artritis reumatoide, artrosis,
mano, evaluación, valoración funcional, fisioterapia, re-
habilitación, terapia física (termoterapia, crioterapia...),
modalidades de electroterapia (estimulación eléctrica,



campo electromagnético pulsado...) modalidades de ter-
moterapia, tratamiento conservador (no quirúrgico), acti-
vidades de la vida diaria, técnicas de relajación y de educa-
ción de la conducta, etc. 

La información seleccionada se ha ubicado con relación
a los siguientes apartados: 

– Exploración del dolor.
– Existencia y tipo de deformidades.
– Grado y características del edema.
– Presencia de rigidez articular.
– Aspectos psicológicos ligados a la mano reumatológi-

ca.
– Capacidad funcional.
– Tratamiento de fisioterapia.

La bibliografía consultada y seleccionada fue la siguien-
te: estudios clínicos con casos control (“clinical trial”), estu-
dios clínicos randomizados con casos control (“randomized
clinical trial”), los tomados de la base de datos Cochrane
(“cochrane database of systematic reviews”), las revisiones
sistemáticas y las revisiones. Además se han utilizado artícu-
los (“uncontrolled data”) y libros, que aunque de menor ri-
gor científico, han sido considerados de interés. La clasifi-
cación de las referencias bibliográficas según estos criterios
se encuentra en la tabla 1.
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RESULTADOS 

Se recogen en este apartado los resultados más relevantes
en relación con los subapartados enumerados en metodo-
logía. 

Exploración del dolor

En la bibliografía consultada no hemos encontrado ins-
trumentos específicos para evaluar el dolor de la mano reu-
matológica. Para el caso concreto de la AR existe el
Rheumatoid Arthritis Pain Scale (RAPS)7 utilizable para
evaluar el dolor de la mano con AR. Este test no está aún
validado en España. El McGill Pain Questionnaire (MPQ)8

aunque inespecífico puede ser útil ya que realiza un abor-
daje multifactorial del dolor y sí está validado. Otras he-
rramientas menos complejas que solemos utilizar en la
práctica diaria son: 

– La escala visual analógica (EVA) (Huskinson, 1976).
– El mapa corporal (que además servirá para ver que

otras zonas del cuerpo son dolorosas) la relación entre lo-
calización y posible diagnóstico se resume en la tabla 2.

– La anamnesis clásica (para determinar si estamos ante
un dolor de características inflamatorias, mecánicas, neu-
rológicas o si parte del dolor puede ser debido a la existen-
cia de Puntos Gatillo, PG). En la tabla 3 se anotan las ca-
racterísticas de cada uno de estos tipos de dolor. 

En la exploración de la mano reumatológica es esencial
explorar los músculos de los MMSS bajo el punto de vista

Tabla 1. Clasificación de las fuentes bibliográficas consultadas

Tipo de artículo Referencia bibliográfica

CDSR (Cochrane Database of Systematic Reviews) 66, 79, 80, 81, 96, 100-102
RS (Systematic Reviews) 77, 82, 93, 68
RCT (Randomized clinical trial) 30, 46, 55, 58, 60, 73, 76, 92, 93, 97, 98
CT (Clinical Trial) 43, 65, 67, 69, 84, 87
R (Review) 2, 28, 47, 48, 49, 51, 54, 61, 74, 78, 94, 95
U (Uncontrolled Data) 3; 4, 6-8; 24-29; 31-42, 44, 45; 52, 53, 56, 57, 59, 64, 70, 72, 75, 83-85, 88-91
L (libros de texto) 1, 5; 9-23; 50, 62, 63, 71, 86, 99



del Síndrome de dolor miofascial (SDM) ya que parte del
dolor que siente el paciente puede ser debido a la existen-
cia de PG. A tal efecto, el fisioterapeuta debería conocer
los mapas de dolor referido descritos por Travell y Simons
para identificar que músculos pueden estar implicados en
la sintomatología del paciente así como estar entrenado
para explorar sus PG (localización de zonas hipersensibles
dentro de una banda tensa muscular que pueden provo-
car dolor referido espontáneamente y/o a la presión).
Travell y Simons12 afirman que el dolor provocado por la
existencia de PG activos puede simular dolor de origen
articular. Así, la activación de PG del músculo braquial o
braquioradial provoca un dolor localizado en la articula-
ción trapeciometacarpiana del pulgar, de manera que la
movilización y la palpación de esta articulación son dolo-
rosas, como si se tratara de una rizartrosis. Asimismo, el
problema articular puede ocasionar la activación de PG de
los músculos directamente relacionados. 

Existencia y tipo de deformidades

El interés en determinar la existencia de las deformida-
des de la mano estriba en prevenir su aparición o su evo-
lución una vez instauradas, ya que su progresión conlleva-

rá dificultades en la capacidad de prensión y en la movili-
dad. Las deformidades típicas de la mano AR se muestran
en la tabla 4. 
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Tabla 2. Localización del dolor en la mano/cuadros asociados/ posibles diagnósticos1,5,9

Localización Artrosis/artritis Artritis Artritis Tenosinovitis de STC (síndrome del túnel SCG (síndrome del canal LES Lupus Pseudogota SDR 
degenerativa/osteoartritis reumatoidea psoriásica De Quervain carpiano, n. mediano) de Guyon, n. Cubital) eritematoso sistémico Hemocromatosis de Reiter

IFD (N. Heberden) X

IFP (N. Bouchard) X

TMTC X

IFP (sin nódulos) X X X X X

IFD (sin nódulos) X X X

MTCF X X

Intercarpianas X X

CMTC X X

Cara anterior y radial de muñeca X X

Cara anterior y cubital de muñeca X

Tabaquera anatómica X

Distribución nervio mediano X

Distribución nervio cubital X

Tabla 3. Características principales de los diferentes tipos de dolor

Inflamatorio
Se manifiesta tanto en reposo como en movimiento10

Mecánico
Aumenta con la utilización de la articulación y cede 

con el reposo10

Neurogénico
Consecuencia de un atrapamiento asociado a un conflicto de

espacio
Dolor irradiado, que aumenta con la palpación y la tensión del

nervio, y que acostumbra a empeorar durante la noche11

Miofascial
Aumenta con la presión de los PG
La presión de un PG situado a distancia del lugar donde asienta

el dolor puede reproducir el dolor del que se queja el paciente
(dolor referido) 

Habitualmente empeora por el estiramiento del músculo y por
la contracción muscular, especialmente si el músculo está
acortado12
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Tabla 4. Principales deformidades de la mano AR

Sinovitis de la articulación MTCF pulgar
Fragilización del tendón del extensor corto (distensión y más

tarde ruptura), progresivamente el extensor largo se luxa hacia
dentro, provocando una hiperextensión de la IF. Es bien
tolerada, excepto en el caso de inestabilidad IF

Subluxación. El desequilibrio existente entre la musculatura
aductora y abductora provoca una retracción del primer
espacio interdigital. Se tolera mal ya que limita las presas
pluridigitales13,14

Se suele acompañar de un pulgar en Z o de la deformidad
contraria (MTCF en hiperextensión, IF en flexión)

Dorsalización y acortamiento de la musculatura intrínseca, lo
que aumenta su efecto de extensión sobre la IFP. Ésta sufre
una subluxación anterior lo que modifica la efectividad del
tendón extensor de la IFD (predominio del flexor)

En el plano funcional, es la deformidad más molesta, pues
impide las prensiones digitales pluridigitales y cilíndricas

Distensión ligamentos laterales y subluxación anterior de la
primera falange respecto a la cabeza del metacarpiano. La
preponderancia de las actividades en desviación cubital hace
que el LLE se haga más largo que el LLI y que lleguen a
subluxarse los tendones extensores en el espacio
intermetacarpiano13

Sinovitis IFP
Rotura de la parte central del tendón extensor de la base de la

IFP, como consecuencia las bandeletas laterales pasan a ser
flexoras, saliendo de entre ellas la cabeza de la falange. Al no
tener un extensor útil, la segunda falange se coloca en flexión
y todo el efecto extensor recae sobre la tercera (cuyo flexor ha
entrado en insuficiencia mecánica) provocándole una
hiperextensión

Las prensiones digitales y pluridigitales son aún posibles, pero se
ven dificultadas

Sinovitis IFD
Rotura de la porción final del tendón extensor a nivel de la

IFD.
Poco frecuente y, en principio, poco molesta.

Pulgar en Z: MTCF en flexión e IF en hiperextensión13-15.
Pulgar adductus 

Dedo en cuello de cisne: IFP en hiperextensión y IFD en
flexión13-15

Mano en ráfaga: desviación cubital de las MTCF 2.ª a 5.ª
flexionadas en dirección palmar13-16

Sinovitis de la articulación MTCF dedos del segundo al quinto

En ojal (Butonniere o Boston-hole): Flexión de la IFP más
hiperextensión de la IFD13-16

Dedo en martillo: flexión de la IFD41,42,47,82



El proceso subyacente a todas las deformidades es la si-
novitis; en función de la articulación afectada y de las es-
tructuras lesionadas se producirá un desequilibrio en uno
u otro sentido. Esto sucede especialmente en el caso de la
mano con AR; la deformación de la mano AO, en cambio,
tiene su origen en la degeneración del cartílago articular. 

Las roturas tendinosas, frecuentemente asociadas a la
mano AR, ocasionan a su vez desequilibrios que con el
tiempo acaban constituyéndose en deformidades. Las
pruebas utilizadas para evaluar la integridad de los diferen-
tes tendones son: 

– Músculo flexor profundo de los dedos. Flexión de la
falange distal15,17. 

– Músculo flexor superficial de los dedos. El paciente
debe ser capaz de flexionar el dedo correspondiente a ni-
vel de la articulación IFP. Para asegurar que no actúe el
flexor profundo de los dedos se mantienen los otros dedos
en extensión15,17. 

– Músculo flexor largo y extensor largo del dedo pulgar.
El paciente realizara una flexión y una extensión de la fa-
lange distal del dedo pulgar. La dificultad en realizar la ma-
niobra indica lesión de los tendones15,17.

La inestabilidad ligamentosa, no visible radiológicamen-
te, se puede explorar mediante la movilización pasiva de
la articulación en ABD o ADD. El hallazgo de hipermovi-
lidad sería indicativo de laxitud de los ligamentos colatera-
les18. 

Las deformidades más típicas de la mano AO son los nó-
dulos de Heberden* y de Bouchard, de escasa relevancia en
cuanto a la disminución de la capacidad funcional. En
cambio, las de la base del pulgar (segunda localización más
frecuente de la artrosis) pueden ocasionar una mayor li-
mitación funcional que se traduce en dolor, pérdida de
movilidad y de fuerza. En este caso, el dolor producido du-
rante la prensión condiciona una ADD del pulgar y un
cierre del primer espacio interdigital, que a su vez produce

una hiperextensión de la MTCF del pulgar y una defor-
midad en cuello de cisne1,14. 

Grado y características del edema 

Existen diversos métodos para evaluar la existencia de
edema articular: medición de la circunferencia mediante
cinta métrica, volumetría, utilización de aros, dibujo del
perímetro de la mano15,19-23. Aunque para otras afeccio-
nes es interesante comparar ambas manos, en este caso,
puesto que la implicación es bilateral, en especial en el caso
de la mano AR, la prueba tendrá interés para testar la efi-
cacia del tratamiento realizado así como la evolución del
paciente.

Otro método de valoración subjetiva es el propuesto a
continuación19:

– No edema –
– Discreto +
– Con fóvea + +
– Importante + + +
– Organizado + + + +

Presencia de rigidez articular

En algún caso puede ser interesante realizar una valora-
ción analítica de la amplitud articular mediante el gonió-
metro de dedos15, aunque ésta se puede ver muy mediati-
zada por el dolor. En la bibliografía consultada no hemos
encontrado referencias al respecto. 

Aspectos psicológicos ligados a la mano
reumatológica

La mayoría de pacientes con mano reumatológica pre-
sentan una afectación en otras zonas del aparato locomo-
tor, que condicionará un mayor o menor grado de limita-
ción funcional. Esta situación es más típica en la AR que
en la OA, por los motivos que ya se han expuesto ante-
riormente (mayor “agresividad” articular y afectación sisté-
mica), aunque puede manifestarse en ambos casos.

El grado de disfunción y de discapacidad se asocia en
muchas ocasiones a estados de depresión y ansiedad. Este
aspecto deberá ser tenido en cuenta en el momento de rea-
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*Según Simons12, los nódulos de Heberden se asocian con PG en
los músculos interóseos de la mano y en el aductor del pulgar (lado
cubital de este dedo). 
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lizar la evaluación del paciente y de preparar la estrategia
de tratamiento, pues condicionará el grado de colabora-
ción del mismo y su evolución. 

La escala multidimensional del HAQ (Health Asessment
Questionnaire)24, MDHAQ (Multidimensional Health
Assessment Questionnaire) ha demostrado ser útil para dis-
criminar los problemas relacionados con el sueño, el estrés,
la ansiedad o la depresión25. El AIMS (Arthritis Impact
Measurement Scales)26 cuenta con ítems que valorar el gra-
do de actividad social, depresión y ansiedad. Existen otras
escalas que evalúan la calidad de vida del paciente con AR
validadas en español27. 

Remitimos al lector interesado en escalas de valoración
psicológicas a las utilizadas para testar la efectividad del
programa ASMP (Artritis Self-Management
Programme)28-30.

Capacidad funcional de la mano reumatológica

Aunque existan múltiples índices funcionales para la
evaluación global del sistema musculoesquelético (AIMS;
HAQ...) o áreas especificas (índice de WOMAC, de
Lequesne...) existen menos instrumentos para evaluar pa-
cientes con mano reumatológica (FIHOA, Cochin Hand,
SACRAH, AUSCAN). En la tabla siguiente (tabla 5) se
resumen las características principales de estos índices. 

Aunque muchos trabajos utilizan índices generales para
evaluar la mano reumatológica, en los últimos años se tien-
de a utilizar índices más específicos. O’Connor et al41 afir-
man que la evaluación subjetiva que se desprende de la
EVA o el HAQ es insuficiente para valorar el grado de li-
mitación funcional de la mano con AR en las actividades
de la vida diaria. Consideran que el test de Sollerman y la
prueba de SODA son más fiables a la hora de valorar la co-
rrelación entre la mano con AR y las AVD, aunque am-
bos aportan datos similares. Referente a la mano AO,
Bellamy et al42 encuentran más sensible el índice de AUS-
CAN que el FIOHA. 

Ya sea de forma subjetiva (preguntando al paciente) o de
forma objetiva (observando la realización de actividades es-
tandarizadas) la mayoría de pruebas miden la capacidad
del paciente de realizar AVD que impliquen la mano. Son
actividades asociadas a la realización de presas de fuerza y
de precisión las siguientes: 

1. Presas de fuerza: 

a) Prensión “a manos llenas”. 
b) Digitales: prensión digitopalmar y prensión interdi-

gital. 

2. Presas de precisión o pinzas. 

a) Pinza terminal, es la de mayor precisión y permite
coger objetos de pequeño tamaño. 

b) Pinza subterminal, la superficie de apoyo entre el
pulgar y el índice es más amplia. De menor precisión que
la terminal. 

c) Pinza subterminolateral, la cara palmar de la falange
distal del pulgar se apoya en la cara externa de la segunda
falange del índice. Los pacientes reumáticos se ven obliga-
dos a utilizarla cuando pierden la terminal y la subtermi-
nal; sin embargo, favorece la deformidad en desviación cu-
bital de los dedos por la presión ejercida sobre la base
cubital del dedo índice. 

Existe discusión en cuanto a la capacidad de las diferen-
tes pruebas de medir tanto la evolución de la enfermedad
como los efectos del tratamiento. Del trabajo de Pattrick43

realizado con mano AO se desprende que los tests que
utilizan como medida la rapidez en realizar las actividades
(The nine hole peg test, Jebsen Taylor hand function test...)
deben administrarse con mucho cuidado ya que parece
que esta medida se relaciona más con la edad que con la
limitación funcional. 

Otros trabajos44-46 que buscan las medidas que mejor se
correlacionan con la capacidad funcional de la mano ha-
blan de parámetros más analíticos (fuerza, amplitud ar-
ticular, evaluación del dolor y la rigidez...). Estos trabajos
muestran que los hallazgos radiológicos presentan poca co-
rrelación con la afectación de la mano42,45.

Fowler y Nicol45 discuten si la evaluación de la capaci-
dad de realizar actividades estandarizadas es una medida
fiable de la medida de función de la mano ya que, según
estos autores, solo mide la capacidad de realizar estas fun-
ciones. Su trabajo, realizado con una base biomecánica
aunque solo con 8 pacientes, señala que los tests subjetivos
utilizados aisladamente no son válidos para medir la fun-
ción de la mano reumatológica. 



Fuerza muscular

De los trabajos comentados se desprende el interés en
evaluar la fuerza muscular, aunque su valoración puede en-
contrarse mediatizada por el dolor. La medición de la fuer-

za de agarre o de prensión se realiza utilizando un dina-
mómetro o un esfingomanómetro de columna de mercu-
rio14,17,19,20. Para medir la fuerza del agarre o de prensión
en pinza se puede utilizar un pinzómetro14,43. Se aconseja
realizar tres intentos y registrar la media de los tres.
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Tabla 5. Principales índices de valoración funcional de la mano reumatológica

Índice de evaluación funcional Características 

HAQ, Health Assessment Questionnaire24 General. 20 ítems. Subjetivo. 15 de ellos relacionados con la función de la
mano. Utilizado para valorar mano AR y AO

AIMS, Arthritis Impact Measurement Scales25 Para artritis en general. Subjetivo. Consta de 9 apartados que valoran
movilidad, actividad física, AVD, tareas domésticas, destreza, actividad 
social, dolor, depresión y ansiedad. Utilizado para valorar mano AR y AO.
Validado en España. Existe una versión para niños: Childhood Arthritis 
Impact Measurement Scales aún no validado en nuestro país31

The Sollerman Test and Grip32 General, para cualquier afección de la mano. Objetivo. Valora 20 actividades
que correlaciona con las siete prensiones que considera esenciales para la
función de la mano. Valora el tiempo consumido en la realización de la
actividad. Utilizado para valorar mano AR. Traducido al español pero no
validado en España

Jebsen Taylor hand function test33 General, para cualquier afección de la mano. Objetivo. Valora el tiempo
empleado en realizar siete actividades (escribir, girar cartas, recoger 
pequeños objetos...) que implican fuerza y habilidad. Validado para 
mano AR

The O’Neill Hand Function Test14 General, para cualquier afección de la mano. Objetivo. Valora la destreza 
y el tiempo empleado en realizar ocho actividades (recoger agujas, pelotas 
de tenis, tocar un teclado...)

SODA, Sequential Occupational Dexterity Assessment34 General, para cualquier afección de la mano. Objetivo. Valora la destreza 
en la realización de ciertas tareas estandarizadas de la vida diaria. Validado 
para mano AR

The nine hole peg test35 General, para cualquier afección de la mano. Objetivo. Valora la rapidez en
colocar nueve clavijas en nueve agujeros. Aconsejado para niños y personas con
dificultades cognitivas. Poco utilizado en pacientes AO y AR36

SACRAH, Score for the Assessment and Quantitation Para mano reumatológica (AO y AR). Subjetivo. Cuestionario que cuenta
of Chronic Rheumatic Affections of the Hands37 con 23 ítems

Cochin Hand Funtional Disabilitity Scale38 Específico para mano AR, 18 ítems. Subjetivo. Recientemente65, se ha validado
para pacientes con OA de mano

Índice Funcional para la mano artrósica Específico para la mano con artrosis. Subjetivo. 10 ítems
(FIHOA, Functional Index for Hand Osteoartrithis)39

AUSCAN, Osteoarthritis Hand Index40 Específico para mano AO. Subjetivo. Evalúa dolor (10 ítems) rigidez 
(2 ítems) y función física (83 ítems)



Tratamiento de fisioterapia

El abordaje terapéutico de la mano reumatológica parte
del hecho de que éste es paliativo, es decir que ninguna de
las intervenciones terapéuticas tiene carácter curativo sien-
do su finalidad disminuir los signos y síntomas y mejorar
la calidad de vida del paciente5,47. Por este motivo, el tra-
tamiento de la mano reumatológica debe ser individuali-
zado, periódico y permanente. La valoración del paciente
en cada uno de los distintos estadios de su enfermedad
permitirá llevar a cabo un tratamiento más eficaz48 y más
acorde con sus necesidades. 

En el caso de los pacientes con poliartrosis y en especial
en los diagnosticados de AR es imperativo el trabajo en
equipo (médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psi-
cólogo, trabajador social, enfermera, etc.). Para que el tra-
bajo en equipo sea eficaz es preciso que los distintos pro-
fesionales se comuniquen entre sí y se planteen objetivos
y estrategias comunes de tratamiento, considerando y res-
petando las intervenciones de cada miembro del equi-
po49. Creemos que el papel de la familia es esencial, parti-
cularmente en los casos de AR, ya que contribuirá a
proporcionar el apoyo y la ayuda necesaria para que el pa-
ciente pueda desempeñar sus actividades con la máxima
autonomía. 

Para el fisioterapeuta, el tratamiento de la mano reuma-
tológica tiene como objetivo incrementar su capacidad
funcional. Será esencial identificar, en primer lugar, el es-
tadio de cada proceso (tabla 6): mano con artrosis (con o
sin sinovitis adicional) o mano artrítica (en fase de brote o
de remisión, con una progresión lenta o rápida), ya que
condicionará la elección de una u otra modalidad terapéu-
tica. Puesto que el dolor es la vivencia que más incapacita

al paciente será nuestro primer objetivo intentar que dis-
minuya además de aumentar las capacidades de prensión
de la mano y adaptarlas a las actividades que habitualmen-
te realiza el paciente. 

La modificación de hábitos posturales y las maniobras
de “reemplazo articular”, destinados a racionalizar la so-
brecarga articular, así como la prescripción de pautas de re-
poso y de actividad (sesiones cortas pero repetidas a lo lar-
go del día) son esenciales para evitar el empeoramiento de
la sintomatología así como para favorecer el manteni-
miento de las capacidades y evitar la progresión de las de-
formidades. 

Puesto que estamos ante un proceso crónico es previsible
que la vivencia del dolor y de la disfunción-discapacidad
lleve al paciente a un estado variable de depresión o de an-
siedad que de forma inevitable condicionará la relación
consigo mismo, con su entorno y con la evolución del pro-
ceso patológico. Es por este motivo que algunos de estos
pacientes necesitarán un soporte psicológico. Estrategias
tales como la modificación de la conducta relacionada con
el dolor o la utilización de diferentes técnicas de relajación
pueden tener un papel relevante.

En resumen, del objetivo general de la fisioterapia refe-
rente a la mano reumatológica “mantener o incrementar la
capacidad funcional” se desprenden los siguientes objeti-
vos específicos: 

– Disminuir el dolor.
– Evitar la sobrecarga articular. 
– Mantener en lo posible la estabilidad articular.
– Evitar la atrofia muscular y otros problemas del

músculo (espasmo, PG).
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Tabla 6. Síntomas y signos orientativos

Artrosis Artritis

Fase estable Fase de desestabilización Fase estacionaria Brote

Dolor Mecánico Inflamatorio Mecánico Inflamatorio
Edema No Sí No Sí
Evolución deformidades No No Sí
Rigidez De menos de 20 minutos1,14 de 1 hora (criterios de Arnett et al, 1988)5



– Prevenir, en lo posible, la instauración y evolución de
las deformidades.

– Facilitar la realización de las actividades laborales y lú-
dicas.

– Conseguir la máxima autonomía en las AVD.

Para conseguir estos objetivos se proponen distintas mo-
dalidades terapéuticas, cuya utilización debe ceñirse a la
fase de evolución de la mano reumatológica. En general,
durante la fase inflamatoria predominará el reposo (ortesis)
y las medidas antinflamatorias y antiálgicas habituales (ele-
vación de la extremidad, cinesiterapia suave...). 

A continuación se resumen las principales modalidades
terapéuticas utilizadas en el abordaje de la mano reumato-
lógica. Creemos que puede ser de utilidad conocer las ba-
ses fisiológicas de los distintos tratamiento con el fin de
seleccionar la herramienta que consideremos más adecua-
da según el paciente y el grado de evolución del cuadro clí-
nico. Se hace referencia a la evidencia científica de las ac-
tuaciones (EC), a la evidencia clínica (EVCL) o a la
ausencia de evidencia científica (NEC). 

Ortesis, vendajes funcionales y guantes de compresión

La bibliografía consultada señala a las ortesis como mo-
dalidades de tratamiento muy útiles para incidir sobre el
dolor (férulas de reposo), para controlar la progresión de
las deformidades (de corrección) y para mantener el reco-
rrido articular (dinámicas o estáticas) en la mano reuma-
tológica5,13,14,19,50-53. Se aconseja que su uso sea precoz para
minimizar las consecuencias asociadas a la sinovitis y a la
inestabilidad articular en el caso de las AR54.

Para la aplicación de ortesis debe tenerse en cuenta la
descripción de la mano funcional19 que corresponde a la
posición intermedia de la mano y de la muñeca, posición
de reposo que interesa al conjunto de articulaciones y
músculos de la mano. Se trata de una situación neutra, que
permite un coste mínimo para cualquier situación de
prensión.

Aunque en la clínica se utilizan ocasionalmente los ven-
dajes funcionales para la rizartrosis, su aplicación no cuen-
ta con soporte bibliográfico suficiente. Por otra parte, debe
tenerse en cuenta que su aplicación en la artritis psoriásica
se debe realizar con suma precaución debido a las altera-
ciones dermatológicas que implica esta afección (tabla 7).

La aplicación de guantes compresivos, durante la noche,
en el tratamiento de los signos y síntomas de la sinovitis
(dolor, inflamación, rigidez articular) contribuye a incre-
mentar la movilidad articular y la fuerza de prensión de la
mano, aunque no se ha probado que un modelo sea más
efectivo que otro. Su utilización puede estar contraindica-
da en la mano con síndrome del túnel carpiano ya que los
síntomas pueden empeorar al usar dichos guantes una sola
vez55-57.

Protección articular: economía articular

La economía articular, incluida en muchos artículos
bajo el término “educación en la protección articular”
(joint protection education) supone, en el caso que nos ocu-
pa, una herramienta fundamental para evitar la sobrecar-
ga articular y para minimizar los signos y síntomas del pa-
ciente13,14,58,59, así como para disminuir la percepción
subjetiva de dificultad para ejecutar determinadas acti-
vidades. Las normas de protección articular podrán ser en-
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Tabla 7. Ortesis/vendajes funcionales

Fisiología Investigación

Ortesis Alineación articular No han demostrado ser eficaces para disminuir el dolor en 
Analgesia la rizartrosis52 pero sí para evitar la subluxación52,53

Mantenimiento/ganancia del recorrido articular

Vendaje funcional Alineación y descarga articular. Efecto analgésico No se encuentran publicaciones referentes a la mano
reumatológica



señadas por el fisioterapeuta y/o por el terapeuta ocupa-
cional y adaptarse a las actividades que realiza habitual-
mente el paciente (actividades de la vida diaria, laborales y
lúdicas). Entre las pautas más habituales de economía ar-
ticular destacaremos la simplificación de las actividades ha-
bituales (mínima sobrecarga articular y modificación si
fuere preciso del entorno –mobiliario, accesos...–), el repo-
so y las ayudas técnicas14.

Las medidas de protección asociadas al ejercicio han de-
mostrado ser útiles para incrementar la fuerza de prensión
y la función global de la mano con AO58. En cuanto a la
AR, Hammond et al (2001) encuentra que la educación
en la protección articular ha demostrado ser útil para me-
jorar la capacidad funcional de la mano disminuir el do-
lor y los efectos, a largo plazo, de la AR a nivel articular60. 

Termoterapia

Esta modalidad terapéutica es utilizada por su efecto
analgésico y favorecedor de la extensibilidad del colágeno.
Es esencial diferenciar entre termoterapia superficial y pro-
funda, ya que ésta aplicada en fases inflamatorias (brote
agudo de la AR y fase aguda de la AO) puede agravar las
consecuencias de la inflamación. 

Termoterapia superficial

Método económico y fácil de ser utilizado por el pacien-
te en su domicilio, aunque la eficacia analgésica dura poco
tiempo y el tratamiento es sintomático. Se puede aplicar
antes o después de la sesión de fisioterapia. 

A pesar del efecto analgésico de la crioterapia, la expe-
riencia subjetiva de algunos pacientes la hacen poco indi-
cada en estos cuadros. Esta experiencia apunta a una sen-
sación desagradable y a un aumento de la rigidez
articular61. Si existe intolerancia al frío no aplicar más de
5-10 min62. 

Clásicamente, se ha indicado la termoterapia superficial
para aumentar la amplitud articular, disminuir el espasmo
muscular63,64 y provocar cierta analgesia. Sin embargo,
Mainardi et al (1979)65 sólo han observado un aumento
en el grado de confort del paciente y ningún efecto, ni ad-
verso ni beneficioso, sobre la mano AR. Una revisión siste-
mática más reciente66 no encuentra ningún efecto signifi-

cativo de la aplicación de termoterapia superficial (inclu-
yendo la crioterapia) sobre los siguientes parámetros: infla-
mación articular, dolor, ingesta de fármacos, amplitud ar-
ticular, fuerza de prensión y capacidad funcional de la
mano. Esta revisión concluye que la termoterapia superfi-
cial puede ser utilizada como tratamiento paliativo y en
combinación con el ejercicio (baños de parafina). En este
sentido, otros estudios67,68 aconsejan el uso de los baños de
parafina antes del ejercicio mostrando que el uso aislado de
esta termoterapia no tiene ningún efecto. En cambio, un
estudio69 de los efectos del parafango (40 °C, 20 minu-
tos) lo muestra como superior al placebo en mano AR
(tabla 8).

Termoterapia profunda

Contraindicada en la fase de brote (AR) o de sinovitis
(OA). Provoca un aumento de la actividad de la colagena-
sa y de la destrucción del cartílago al aumentar la tempera-
tura de 33 a 36 °C en la AR75. La diatermia de onda corta
continua puede contribuir a minimizar el dolor y el es-
pasmo muscular, reducir la inflamación, además de ejercer
un efecto positivo sobre la rigidez aumentando la “com-
pliance” del tejido conectivo. Se considera más útil para los
procesos crónicos76. 

Indicación: AR y AO en fase no inflamatoria, evitando
temperaturas superiores a 33 °C75,76 (tabla 9).

Electroterapia

En cuanto a la electroterapia en el tratamiento de la AO
y AR, existen dos revisiones sistemáticas sobre los efectos
de la TENS y de la electroestimulación sobre la mano reu-
matológica80,81. La electroestimulación ha demostrado ser
efectiva en la mano AR para mejorar la funcionalidad (evi-
tar atrofia, aumento de la resistencia a la fatiga, aumento
de la fuerza de prensión)80. Respecto a la TENS en pa-
cientes con AR, aunque los resultados no son concluyen-
tes, parece ser que la modalidad más útil para reducir el
dolor y aumentar la fuerza muscular es la TENS de baja
frecuencia y elevada intensidad (acupuntura like); la moda-
lidad convencional no resultó ser más beneficiosa que el
placebo81 (tabla 10).
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Tabla 8. Termoterapia superficial

Termoterapia superficial Fisiología Investigación

1 Calor: 1: ↑ extensibilidad del colágeno. ↑ Flujo 1: NEC de su efecto analgésico en general.
HP (hot packs), sanguíneo. Vasodilatación y movilización L’aplicación de PF seguida de ejercicio activo
P (parafina), de los deshechos metabólicos, miorelajación demostró ser útil para mejorar la amplitud
PF (parafango), (↓ actividad gamma del huso neuromuscular)61,62 articular, la fuerza de prensión y la rigidez en la
HC(hidrocolator), mano AR. Los baños de PF sin ejercicio no
F (fluidoterapia) tuvieron un efecto relevante67,68,72

2 Frío: 2: ↓ necesidades metabólicas, ↓ v de conducción 2: No diferencias sustanciales entre la crioterapia
IB (ice bags), dolor, ↓ liberación de mediadores químicos70 y otros tratamientos (dolor) en estudios
CP (cold packs), Puede aumentar la rigidez articular61 controlados66

IM (ice massage),
VS (vapocoolant spray) 1,2: Analgesia: puerta de entrada70, ↑ el umbral 1,2: Eficacia discordante en cuanto a su efecto

de dolor en el nervio periférico61,70. Eliminación sobre la inflamación o el flujo sanguíneo
de los restos metabólicos (mediadores del dolor)70 articulares62

3 Baños de contraste 3: Posible efecto (reacción capilar superficial) de 3: Pocos artículos relacionados con la mano
vasoconstricción-vasodilatación; efecto analgésico reumatológica
a nivel medular63

4 Hidroterapia 4: Efecto analgésico (puerta de entrada), 4: Datos discordantes que van desde la evidencia
efecto antigravitatorio científica alta a moderada73,74

Tabla 9. Termoterapia profunda

Termoterapia profunda Fisiología Investigación

1. Micronda 1, 2, 3: Analgesia (puerta de entrada)

2. Onda corta 2. Elevación de la temperatura en los tejidos 2: EVCL/NEC1,4

2.1. Onda corta pulsada (OCP) profundos 2.1. EVCL débil (OA)78

También llamada: pulsed electromegnetic
field (PEMF), pulsed electromagnetic energy
(PEME), pulsed eelctromagnetic therapy
(PEMT), Diapulse, Megapulse, etc.77

3. Ultrasonido continuo 3. Efectos térmicos + mecánicos: 3, 3.1:Una revisión sistemática79 afirma que 
↑ T.ª tisular, ↑ extensibilidad del colágeno la aplicación del US aislado en mano AR 
↑ flujo sanguíneo61,62 aumenta la fuerza de prensión y, en menor

grado, disminuye la rigidez matutina, la
inflamación, y el dolor. En combinación
con ejercicio, corrientes farádicas y baños
de PF no puede ser recomendada

3.1. U.S. (sonoforesis) 3.1.: Aumento de la penetración del fármaco 3.1. Gran discordancia respecto a la
posiblemente por aumento de permeabilidad penetración del fármaco63

de las membranas relacionado con el efecto
térmico63
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Tabla 10. Electroterapia

Electroterapia Fisiología Observaciones Investigación

1: TENS:
1A: Alta freqüència/TENS 

convencional: (80-100 Hz)

1B: Baja frecuencia y elevada 
intensidad/acupuntura like 
(2-10 Hz)

1C: Electro-acupuntura/breve
intenso (150-250 �s, Frec:
100-150 Hz), máxima
intensidad tolerable

1D: Tens en salvas: Ráfagas 
de TENS convencional 
con baja frecuencia

2: Interferenciales

3: Iontoforesis

4: Electroestimulación

1A: Analgesia (Puerta de
entrada, fibras A beta) e
hipoalgesia local61

1B: Analgesia (Fibras A delta
y C, inhibición
descendente, liberación de
endorfinas)61,63,83,84

1C: Analgesia (Fibras A beta)

1D: Suma de los mecanismos
de 1A y 1B. Control
central: ↑ endorfinas

2: Interferencia de 2 circuitos
con generación de una
onda de 100 HZ

3: Acción concreta del
fármaco. La corriente
galvánica da lugar a una
migración iónica que
favorece la absorción del
fármaco a través de la piel6

4: Tratamiento de la atrofia

1A: no hay contracción
muscular. Analgesia rápida63.
Aparición rápida pero de poca
duración y fácil
acomodación61

Útil para el dolor agudo y
superficial

1B: existe contracción visible.
Lenta aparición (20-30 min.)
pero su efecto dura
horas61,63,83,84. Cuando no hay
contracción muscular no hay
analgesia63

Útil para el dolor subagudo y
crónico, punzante o
profundo61,63

1C: Analgesia muy potente pero
pasajera. Útil para utilizar
antes de realizar maniobras
dolorosas

1D: La analgesia tarda en
producirse pero es
prolongada34

3: Falta definir parámetros 
claros en cuanto a la
intensidad y el tiempo de
aplicación

Riesgo de quemaduras al ser
aplicado a este tipo de
pacientes según el estado de la
piel86

1: EVCL/NEC81

Eficacia en el tratamiento
analgésico general en la
artrosis47

Eficacia en el tratamiento
analgésico de la AR81,83,84

El TENS no ha demostrado
ser útil para tratar dolor con
un componente afectivo
importante85

2: Ausencia de publicaciones
científicas

3: Dificultad para conocer el
nivel de absorción

4: Aumento de la resistencia 
a la fatiga y de la fuerza de
prensión en mano AR con
atrofia80,87



Cinesiterapia

Dentro de sus distintas modalidades de aplicación pare-
ce ser que la cinesiterapia activa es la que cuenta con más
evidencia en el tratamiento de la AO y AR (evitación atro-
fia muscular, efecto condroprotector) aunque debe reali-
zarse vigilando no aumentar la inestabilidad articular ni el
dolor87. En estados avanzados de la enfermedad mejor se-
siones cortas y repetidas a lo largo del día. La cinesiterapia
aplicada dentro del agua puede ser una herramienta eficaz
en la mano reumatológica. Aunque el reposo puede ser be-
neficioso en los periodos de desestabilización de la OA
(sinovitis) y en las fases de brote de la AR, debe pautarse
correctamente ya que cuando es absoluto se corre el riesgo
de incrementar la atrofia muscular y de facilitar el desequi-
librio de fuerzas estabilizadoras a nivel articular. 

De la bibliografía consultada se desprende que la guía de
actuación en una mano AR sería: sesiones cortas y repeti-
das sin alcanzar la fatiga ni el dolor (serán los parámetros
utilizados para establecer el programa de tratamiento) y
evitación de fuerzas desestabilizadoras en MCF y IF87. 

En cuanto a las manipulaciones realizadas en la mano
reumatológica consideramos que deben ser realizadas con
mucha precaución, especialmente en el caso de la mano
con AR, ya que la integridad articular y periarticular pue-
de estar dañada y ocasionar un grave perjuicio para el pa-
ciente (tabla 11).

Masoterapia

La aplicación de masoterapia en el caso de la mano reu-
matológica tiene poco soporte bibliográfico, aunque a par-
tir de otros trabajos94,95 se puede extrapolar que puede ser
útil como herramienta coadyuvante en el tratamiento del
dolor (tabla 12).

Técnicas reflejas, acupuntura

No hemos encontrado publicaciones de interés científi-
co o clínico sobre el efecto de estas técnicas en la mano
reumatológica. Aunque la acupuntura ha obtenido buenos
resultados en el tratamiento del dolor agudo/crónico de di-
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Tabla 11. Cinesiterapia

Modalidad terapéutica Fisiología Investigación

Cinesiterapia 
Activa: tanto actividad física 

como ejercicios analíticos

Terapia manual: manipulaciones 

Facilitación mecánica en la consecución
del movimiento articular, reequilibrio
de fuerzas, ↓ sobrecarga
mecánica, ↓ dolor y de la limitación
funcional88

Factor condroprotecto89-91. Mayor
flexibilidad y elasticidad en tejidos
periarticulares

↓ del dolor por ↑ de la eficacia en el
reparto de cargas. Activación de
receptores articulares que inhiben 
los nociceptores

EVCL/NEC en cuanto al dolor. Faltan más trabajos
de investigación centrados en la mano
reumatológica, y existe diferencia entre los
resultados a corto y largo plazo: 

Hansen (1993)93 no encuentra beneficios a largo
término del ejercicio en la mano AR

El ejercicio físico aplicado a pacientes con AR mejora
la capacidad funcional80

El ejercicio físico asociado a normas de protección
articular es eficaz para mejorar la fuerza de
prensión y la rigidez de la mano AO58. También se
produce una mejoría en el caso de la mano con AR
en la fuerza de prensión y de la pinza92 y en la
capacidad funcional87

EVCL/NEC. No se ha descrito su eficacia en el
tratamiento de la AO o la AR de la mano



ferentes causas1, en el caso de la AR los resultados no son
concluyentes. Una revisión sistemática97 concluye que la
acupuntura no tiene efectos demostrados (sobre el dolor,
la inflamación, evolución de la enfermedad, consumo de
analgésicos ni modifica ninguno de los parámetros de la-
boratorio típicos de la AR) en cambio la electroacupuntu-
ra demuestra ser algo más eficaz en el tratamiento del do-
lor a corto plazo (24 horas) (tabla 13).

Técnicas de relajación, técnicas de modificación 
de la conducta frente al dolor

Tanto la AR como la AO, por su afectación de la capaci-
dad funcional y cronicidad, presentan repercusiones de
grado variable en el plano psicoemocional. Es por este mo-
tivo que las técnicas de relajación47, de yoga o de modifi-
cación de la conducta han demostrado ser útiles en el
abordaje de este tipo de pacientes. El yoga aplicado a pa-

cientes con mano AO ha demostrado ser eficaz para dis-
minuir el dolor y aumentar la amplitud articular97.

En ocasiones será la familia del paciente la que asegure la
continuidad de nuestro tratamiento en el domicilio y se
convertirá en un apoyo básico para el paciente. Huelga de-
cir que en este caso la intervención coordinada del equipo
interdisciplinar incluyendo la acción del psicólogo y/o del
psiquiatra, de los grupos de autoayuda, y del conocimien-
to de la evolución de cada paciente son imprescindibles
para abordar este tipo de problemas. 

El programa ASMP (Artritis Self-Management
Programme) ha demostrado ser una herramienta eficaz
para reducir la percepción del dolor y para mejorar el es-
tado psicológico de los pacientes con AR y con AO28-30

(tabla 14).
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Tabla 12. Masaje

Modalidad terapéutica Fisiología Investigación

Superficial/profundo Analgesia (puerta de entrada), ↑ aporte 
de oxígeno (flujo sanguíneo)

Efecto sobre el flujo sanguíneo y su
composición, el edema, el tejido
conectivo y muscular y el sistema
nervioso85,86

EVCL/NEC. Buenos resultados en las fases de dolor
inicial. Pocos resultados en cuanto a la analgesia si
existe dolor crónico. Ausencia de resultados
referentes a la mano reumatológica en la bibliografía
consultada.

Tabla 13. Técnicas reflejas, acupuntura

Fisiología Investigación

Tècnicas reflejas 
Técnica de Dicke y de T. Leube,

Shiat Tsu, Masaje plantar,
Auriculoterapia, etc.

Acupuntura

Analgesia mediante la activación de
zonas que vía refleja ↓ la actividad 
de los nociceptores

Analgesia: puerta de entrada/endorfinas

No hemos encontrado trabajos que demuestren 
su evidencia científica (EC)

De 29 trabajos con CT, 15 aconsejan la acupuntura
con relación al dolor

Desacuerdo en los resultados científicos81,97



Tratamiento del dolor miofascial

Existen multitud de técnicas para el tratamiento del
SDM y en la bibliografía consultada no se encuentra cua-
les de estas técnicas serian las más adecuadas en el trata-
miento de la mano reumatológica. El sentido común
aconseja no utilizar aquellas que basen sus efectos en un es-
tiramiento muscular que implique las articulaciones afec-
tadas. Es por ello que las técnicas de elección son la libera-
ción por presión del PG, el masaje de frotamiento
longitudinal profundo (buscando estirar las fibras afecta-
das por el PG), las técnicas de sostén-relajación con con-
tracciones suaves, la infiltración de los PG, la estimula-
ción galvánica y el ultrasonido12. No hemos encontrado
estudios que evalúen la efectividad de estas técnicas en el
tratamiento del dolor de la mano reumatológica. 

Láser

Según la bibliografía consultada la aplicación del láser
sobre mano AR presenta efectos beneficiosos, a corto pla-
zo, sobre el dolor y la rigidez matutina. Sobre la mano AO,
los resultados son contradictorios y no puede concluirse
que se pueda recomendar su utilización100,101. Esta biblio-
grafía, dos revisiones sistemáticas, señala que en los estu-
dios analizados faltan datos en cuanto a longitud de onda,
dosis, duración y lugar de aplicación (nervio o articula-
ción) (tabla 15).

Magnetoterapia

No existen criterios para definir las dosis más aconseja-
bles ni evidencia científica en cuanto a su eficacia en el
tratamiento de la mano reumatológica (tabla 16).
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Tabla 14. Técnicas de relajación y de modificación de la conducta

Fisiología Investigación

Tècnicas de relajación

Técnicas de modificación
de la conducta del dolor

Analgesia: activación de las vías
descendentes de inhibición del dolor

Desarrollo y potenciación de conductas
compatibles con el dolor y la
discapacidad y recuperación del estilo
de vida previo a la lesión99

ECL/NEC en el caso del dolor crónico47, tres
trabajos encontraron una puntuación más baja en
el test de Mc Gill en pacientes con AR después de
la aplicación de técnicas de relajación (no
especifican que técnicas)

ECL de su utilidad en el caso de cuadros de dolor
crónico. Desacuerdo de los resultados respecto a la
EC. Para pacientes recientemente diagnosticados
no parece ser útil98

Tabla 15. Láser

Fisiología Investigación

LÁSER(low level laser therapy) Basada en los efectos fotoquímicos de la
luz. Su efecto depende de la frecuencia
de impulso, de la intensidad y de la
duración de la aplicación63

↑ Los niveles de serotonina63

De 34 RCT, 26 no tuvieron ningún efecto sobre el dolor.
Desacuerdo en los resultados73

Respecto a la AR existen beneficios positivos100,101

Respecto a la AO no existe EC100, 101



DISCUSIÓN

El fisioterapeuta que quiera basar su actuación sobre la
mano reumatológica en la evidencia científica se encuentra
con pocos datos útiles respecto a que estrategia elegir, tan-
to para la valoración como para el tratamiento. Además,
hallará poca correlación entre lo expuesto por los textos
clásicos (p. ej., aplicación de termoterapia profunda en fase
aguda) y la literatura más científica. 

Respecto a la valoración, de las múltiples escalas pro-
puestas faltaría determinar cuales pueden ser útiles en la
práctica profesional diaria, ya que deberían cumplir con
los siguientes imperativos: ser objetivas, no estar basadas en
la medida de la rapidez en realizar las actividades43 y estar
validadas en español. Además, para el fisioterapeuta, será
esencial que sean rápidas de aplicar y que no precisen de
un aparataje demasiado caro. Por ejemplo, el AUSCAN
que la literatura señala como el índice más discriminativo42

para valorar la mano AO no se ajusta a las necesidades de
la práctica diaria (es subjetivo, cuenta con 83 ítems y no
está validado en España). 

Los trabajos44,45 que buscan las medidas que mejor se
correlacionan con la capacidad funcional de la mano ha-
blan de parámetros que el fisioterapeuta utiliza habitual-
mente: fuerza de la pinza y del puño, dolor y rigidez, fle-
xión del pulgar y de los dedos y alineación de la
articulación MCF. Goossens46 afirma que para la evalua-
ción de los efectos del tratamiento de la AR en MCF, la
utilización conjunta de los parámetros siguientes es sufi-
cientemente discriminativa: flexión pasiva, escala de dolor
(Ritchie pain score), edema, AIMS acerca de la capacidad
de abrochar ropa y EVA acerca de ciertas actividades de la
vida diaria. 

Respecto a los métodos de tratamiento, existe poca evi-
dencia científica que oriente su aplicación. Las revisiones
sistemáticas (Cochrane Review) de algunas técnicas pro-
puestas por la literatura clásica: termoterapia66, ultrasoni-
dos79, electroestimulación80, TENS81, acupuntura y elec-
troacupuntura96, láser100,101 y ortesis102 llegan a
conclusiones similares: faltan más estudios bien diseñados
para corroborar la eficacia mostrada por algunas técnicas
(ultrasonidos, electroestimulación, láser y electroacupun-
tura).

Referente a las ortesis, aunque la literatura (li-
bros5,13,14,19,50, artículos52,53 y revisiones51,54) hablan de su
efectividad en el tratamiento de la mano reumatológica un
Cochrane102 reciente concluye que falta evidencia en cuan-
to a su efectividad. En cuanto a las ortesis de trabajo, éstas
no parecen provocar una disminución del dolor ni una
mejora de la función en la mano AR. Tampoco se de-
muestra que provoquen efectos adversos (disminución
del rango articular, destreza y fuerza de agarre). Las con-
clusiones son parecidas en cuanto a las ortesis de reposo,
con una peculiaridad: aunque no hayan mostrado efectos
en cuanto a la disminución del dolor y la amplitud articu-
lar, los participantes en los estudios prefieren llevarlas a no
llevarlas. Referente a la mano AO existen menos trabajos,
Weiss et al52 en un estudio sin grupo control, testan dos ti-
pos diferentes de ortesis y concluyen que aunque pueden
reducir la subluxación de la articulación TMCF del pulgar,
no tienen ningún efecto sobre el dolor. Del estudio bio-
mecánico de Colditz en mano AO53 se puede inferir que
ciertos parámetros (moldeado de la férula, grado de pre-
sión y posición articular) serán relevantes para la efectivi-
dad de una férula. Curiosamente, ya que los resultados pa-

S. Montull Morer
I. Salvat Salvat
M. Inglés Novell
I. Miralles Rull

La mano reumatológica: exploración y tratamiento. Revisión

72

Fisioterapia 2004;26(2):55-77 26

Tabla 16. Magnetoterapia

Fisiología Investigación

Magnetoterapia Escasos trabajos de investigación en OA y ARCorriente eléctrica inducida por campos magnéticos
de baja frecuencia en los tejidos (campos
magnéticos pulsados)

Efecto antiinflamatorio, analgésico 
y descontracturante63
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recen buenos, las pocas referencias encontradas sobre la
utilización de guantes compresivos55-57 son muy antiguas. 

En cuanto a los efectos de la economía articular no exis-
te ninguna revisión sistemática, las conclusiones de un ar-
tículo RCT58 son semejantes a lo encontrado en los li-
bros13,14 aunque estos extrapolan a la mano AR lo que se
ha demostrado únicamente en la mano AO: la protección
articular junto con el ejercicio domiciliario incrementa la
fuerza de prensión y la función global de la mano58.
Referente a la mano AR hemos encontrado dos únicos tra-
bajos59,72 sin grupo control. 

Referente a la termoterapia, Robinson et al66 aconsejan
su utilización aislada como tratamiento paliativo (en for-
ma de calor húmedo o crioterapia) aunque sus efectos be-
neficiosos no hayan sido demostrados66. En la revisión rea-
lizada por estos autores tampoco se han encontrado efectos
adversos. Estas conclusiones sorprenden al fisioterapeuta
que conoce la aversión al frío que muestran ciertos pacien-
tes, recogida también por la literatura60,61 y que teme agra-
var las consecuencias de la inflamación al aplicar termote-
rapia76. Estas precauciones no cuentan con una evidencia
científica en la mano reumatológica, sin embargo, dada
su importancia clínica consideramos pertinente mantener-
las. 

El uso de los baños de parafina antes de la cinesiterapia
cuenta con algún soporte científico. Robinson et al66 lo
aconsejan por sus efectos a corto plazo. No se aconseja la
combinación de US con ejercicio aunque sí su uso aisla-
do66. Consideramos que habría que ser cautos antes de
extrapolar esta afirmación a nuestra práctica habitual ya
que no tenemos ninguna evidencia que el uso del US ais-
lado sea superior al de un tratamiento que combinara ejer-
cicio con otras modalidades terapéuticas y, sobretodo, por-
que estos trabajos no indican que dosificación sería la más
adecuada. 

Pelland et al (2003)80 afirman que la eficacia de la elec-
troestimulación en la mano AR debería ser verificada por
más estudios. Dado que tampoco relatan efectos adversos,
se puede aconsejar su uso para la musculatura intrínseca de
la mano siempre y cuando ésta se encuentre atrófica.
Aunque los estudios se realizaron sobre el primer interóseo
dorsal no parecería descabellado utilizarla sobre la muscu-
latura de la eminencia tenar e hipotenar, que no presen-

tan tanta tendencia a la retracción como la musculatura de
la primera comisura (frecuencia: 10 Hz). 

Respecto a la TENS, aunque la revisión de Broseuau
(2003)81 encuentra que la única modalidad útil para re-
ducir el dolor y aumentar la fuerza muscular es la TENS
de baja frecuencia y elevada intensidad (acupuntura like), la
calidad y número de los textos revisados no hace que de-
bamos descartar la utilización de la TENS convencional
aconsejada por los textos clásicos63. La electroacupuntura
puede ser una alternativa a contemplar dado que cuenta
con cierta evidencia científica96. Lo mismo ocurre con el
láser utilizado en la mano AR100. El fisioterapeuta que
quiera utilizar estas técnicas se encuentra con el problema
señalado por los autores de las revisiones81,96,100: no existe
consenso en cuanto a los parámetros de utilización. 

Respecto a la cinesiterapia activa, a pesar del soporte bi-
bliográfico con el que cuenta su aplicación en mano reu-
matológica87-91 especialmente en AO, futuros estudios de-
berían analizar la dosificación correcta ya que existe un
riesgo de aumentar la inestabilidad articular92. Para el fi-
sioterapeuta que trata una mano AR esta consideración
debe ser tomada extremadamente en cuenta mientras no
exista una evidencia científica sobre los parámetros a utili-
zar. 

En conclusión, aunque se deje sentado que en los proce-
sos reumatológicos, especialmente en la artrosis, el trata-
miento físico es más importante que el farmacológico1

faltan estudios que den soporte a la actividad fisioterapéu-
tica, tanto referente a que métodos son más útiles, como a
su dosificación y a como pueden interaccionar en un tra-
tamiento. Por otra parte, aunque la literatura habla de la
necesidad del abordaje interdisciplinar para los problemas
reumatológicos, en nuestro entorno, las vías de comuni-
cación con el resto del equipo son, en general, inexistentes,
dando lugar a que el fisioterapeuta deba asumir un exceso
de responsabilidad para el que, a menudo, no se halla pre-
parado (ortesis, afrontamiento dolor). 
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