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1. INTRODUCCION

La artrosis se define como un proceso degenerativo articular, consecuencia de trastornos mecanicos y
bioldgicos que desestabilizan el equilibrio entre la sintesis y la degradacidn del cartilago articular, produciendo
una estimulacidn del crecimiento del hueso subcondral y la presencia de un cierto grado, normalmente leve,
de sinovitis crénica. La artrosis es una patologia que genera gran impacto asistencial ya que tiene una alta
prevalencia y repercute de forma importante en la calidad de vida de los pacientes.

La artrosis ademas de producir dolor, reduce la capacidad del paciente para llevar a cabo sus actividades,
afectando por tanto también a nivel social y laboral, en el estado de dnimo, suefio, etc.

Las articulaciones periféricas mas comunmente afectadas son las rodillas, cadera y manos.
La tabla 1 presenta los factores de riesgo de la artrosis.

Tabla 1. Factores de riesgo en artrosis.

Riesgo fuerte positivo

- Edad avanzada

- Historia familiar positiva
- Obesidad

Riesgo débil positivo

- Menopausia precoz y/u ovariectomia

- Ocupacion laboral de riesgo articular

- Diabetes y otras patologias endocrino-metabolicas
- Hipertension, y otras patologias CV

Riesgo negativo
- Osteoporosis
- Tabaco

Locales

- Inestabilidad articular / hiperlaxitud

- Forma articular anormal (congénita o adquirida)
- Traumatismos previos

- Actividades fisicas especiales

Tomada de SEMG, SEMERGEN 2016.

Este es un documento informativo con recomendaciones basadas en la evidencia que pueden ser de utilidad
practica para la mayoria de los pacientes, pero que no sustituye el criterio clinico del médico en la
consideracion individualizada de cada paciente.

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico es fundamentalmente clinico y apenas requiere de pruebas complementarias. No obstante, para
establecer posteriores estrategias de tratamiento, sobre todo en artrosis de rodilla y de cadera, es conveniente
disponer de una radiografia simple comparadas de las articulaciones afectas en bipedestacién.

La artrosis es un diagndstico clinico que se puede hacer sin imagenes en personas que tienen 45 afios 0 mas,
tienen dolor articular relacionado con la actividad y no tienen rigidez relacionada con las articulaciones
matutinas o rigidez matutina que no dura mas de 30 minutos.

Diraya incorpora dentro de sus informes los criterios diagndsticos para la artrosis y otras enfermedades
musculoesqueléticas. Dentro de esto se incluyen Criterios de Derivacidén a atencion especializada.
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https://www.semg.es/images/documentos/2017/documentos/guia_tto_artrosis.pdf
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Cuadro 1. Criterios diagnodsticos

Dolor en la rodilla (la mayoria de los dias del mes previo) y osteofitos o, al
menos, 2 de los siguientes hallazgos:

ARTROSIS DE RODILLA - Edad >50 afios (sustituible por liquido sinovial de osteoartritis) (*)
- Rigidez matutina <30 minutos de duracidn.
- Crepitacidén a la movilizacion articular activa.

(*) Ambarino, viscoso, transparente, menos de 2.000 células/cc)
Dolor en la cadera (la mayoria de los dias del mes previo) mas 2 de los
siguientes hallazgos:

ARTROSIS DE CADERA
- Velocidad de sedimentacién globular <20 mm/hora.

- Osteofitos acetabulares y/o femorales.
- Estrechamiento radioldgico del espacio articular (superior, axial y/o medial)

Tomada de PAI. 2004

Es recomendable, dentro de la recogida minima de datos del paciente, registrar el valor de la Escala visual
analdgica del dolor (EVA) o EVN (Escala Visual Numérica). Esta escala es una herramienta que de forma rapida
mide la intensidad del mismo. Otras escalas que pueden ser utilizadas para la evaluacion de resultados son:
indice de Lequesne y el Cuestionario WOMAC de artrosis, este ultimo requiere al menos 15 minutos.

3. TRATAMIENTO

3.1 Recomendaciones generales

El objetivo principal en el tratamiento no farmacoldgico de la artrosis es la prevencion de la enfermedad. Es
fundamental la promocidon de un estilo de vida saludable, evitando factores de riesgo como la obesidad, el
tabaquismo o el consumo de alcohol. El ejercicio es el tratamiento de primera linea en las personas con
artrosis. La practica regular de ejercicio, tanto de tipo aérobico como de fortalecimiento es capaz de
desarrollar y mantener un estado de salud musculoesquelético éptimo que evite o retrase la aparicidon de
artrosis. Para consultar y recomendar ejercicios concretos en pacientes con osteoporosis se puede consultar
la Guia practica para el uso del Ejercicio en patologias Musculoesqueléticas: Artrosis.

En comparacion con los pacientes con artrosis que no hicieron ejercicio fisico, los que si lo hicieron tuvieron
beneficios clinicamente relevantes tanto en calidad de vida, reduccidn del dolor y mejora de la funcién fisica.
El ejercicio tiene un efecto de magnitud similar al tratamiento de los AINEs en dolor y en funcidn fisica.

Recomendar indice de masa corporal (IMC) adecuado y, en su caso, proponer estrategias concretas de pérdida
de peso, con evaluaciones de las mismas. A los pacientes con sobrepeso u obesidad se les debe animar a
perder peso con una meta explicita y a mantener esa pérdida, ya que se consigue alivio del dolor, de la rigidez
articular y mejoria funcional. La evidencia indica que cuanto mas peso pierde una persona, mayores resultados
en calidad de vida, funcién fisica y reduccién de dolor. Esto fue mas evidente cuando se perdié mas del 10%
del peso corporal, pero se observaron beneficios con todas las cantidades de pérdida de peso.



https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/salud_5af1956d456e0_artrosis.pdf
http://es.scale-library.com/pdf_es/Indice_de_Lequesne.pdf
https://www.serod.org/womac/pdf/descarga.pdf
https://cadime.es/images/documentos_archivos_web/Cajon_archivos/Artrosis_Fisoterapia_JM_Nieblas.pdf
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Educacidn al paciente: Los pacientes deben estar completamente informados sobre la etiologia de la
osteoartrosis, los factores de riesgo (especialmente los que son modificables y especificos para el paciente) y
el prondstico esperado. Se puede consultar y recomendar al paciente el documento “Artrosis: informacién

para pacientes”.

Seguimiento y derivacion:

Para realizar el diagndstico del dolor reumdtico y musculoesquelético, Diraya incorpora, dentro del Gestor de
informes, una herramienta de ayuda donde registrar el diagndstico, tanto en la visita inicial como en el
seguimiento.

Esta herramienta o cuestionario de exploracion fisica, presenta los criterios de derivacion si fuese necesario.

Tabla 2. Criterios de derivaciéon en sindromes dolorosos mecanico-degenerativos de grandes y pequeiias

articulaciones (incluida artrosis)

SERVICIO TRAUMATOLOGIA REUMATOLOGIA REHABILITACION FISIOTERAPIA
Alteraciones clinicas y/o | Duda diagndstica Duda diagnostica 'y Tratamiento
radioldgicas con necesidad de conservador.
indicacion quirurgica. recuperacion

funcional.
g Toda patologia de Patologia articular de Alteracion morfolégica | Artrosis en fase prey
g origen traumatico caracter mecanico tratada | de cadera sin criterio postquirdrgica.
> sin éxito durante un quirargico
E minimo de 4-6 semanas
i Artrosis de cadera o Artrosis de rodilla o Meniscopatia
n rodilla que rechaza cadera con limitacion diagnosticada por
g cirugia. funcional severa para RNM y descartada
= AVD. indicacidn quirurgica
& Deformidad que
precise ortesis.
Ortopedia infantil de
rodilla en nifios
mayores de 3 afios

3.2 Tratamiento Farmacolégico

3.2.1 Farmacos recomendados

El tratamiento farmacoldgico sélo debe ser administrado durante el periodo sintomdtico, ya que
ningun farmaco ha demostrado modificar la progresion de la enfermedad.

e Paracetamol: se debe considerar ofrecer paracetamol como primera opcién de tratamiento
para aliviar el dolor leve o moderado junto con las recomendaciones generales anteriormente
expuestas.

El paracetamol es el tratamiento de eleccidn en pacientes con intolerancia o contraindicacion
a AINE. La dosis maxima de Paracetamol no debe exceder de 3 gr/dia. En pacientes ancianos
esta dosis no debe superar los 2 gr/dia. Si el paracetamol es insuficiente para aliviar el dolor
se debe considerar cambiar el tratamiento o afiadir otros farmacos al mismo.



http://www.hinmaculada.sas.junta-andalucia.es/web/servicios/mi/FICHEROS/recomendaciones/AA%20ARTROSIS%20semi.pdf
http://www.hinmaculada.sas.junta-andalucia.es/web/servicios/mi/FICHEROS/recomendaciones/AA%20ARTROSIS%20semi.pdf
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AINE tdpicos: Son clinicamente efectivos para reducir el dolor en los pacientes con artrosis
de rodilla con minimos efectos secundarios. Es el tratamiento de eleccidn en pacientes
ancianos y para el uso a largo plazo por su seguridad.

Entre los AINE tdpicos, el diclofenaco tépico es el que mayor evidencia presenta en alivio del
dolor y en mejora de la funcidn fisica en artrosis de rodilla.

AINE orales: Los AINE son Uutiles en el control del dolor, rigidez y mejoria de la funcionalidad
y la calidad de vida de los pacientes. Se recomiendan en personas con artrosis de rodilla y
cadera con dolor moderado-severo que no tienen comorbilidad que los contraindique y con
algo menos de evidencia en artrosis de manos.

Si se usa un AINE oral se debe usar a la dosis mas baja y durante el menor tiempo posible,
especialmente en paciente fragil y con comorbilidad asociada. Los AINEs se deben usar 7-10
dias para lograr el efecto analgésico y antiinflamatorio. Si al final de 3 semanas no hay
resultado se debe intentar cambiar de tratamiento.

En pacientes con comorbilidad gastrointestinal es recomendable usarlos con la adicién de un
IBP o bien usar un COX-2, que presentan un efecto analgésico similar a los COX-1, aunque
distinto perfil de seguridad, por lo que habria que valorar individualmente. Los COX2
presentan mayor seguridad gastrointestinal y, en general, similar seguridad cardiovascular y
renal que los COX-1. Los mas utilizados son celecoxib a dosis de 200mg diarios y etoricoxib a
dosis inicial de 30 mg diarios.

En casos de comorbilidad o alto riesgo cardiovascular no deben usarse AINE. Sélo en caso de
estricta necesidad y en tal caso, durante el menor tiempo y a la minima dosis posibles, siendo
probablemente el naproxeno la mejor opcién en estas condiciones.

Antidepresivos: En caso de trastorno de ansiedad y/o depresion asociados o de
sensibilizacion central al dolor, algunas guias recomiendan asociar antidepresivos
(amitriptilina, citalopram, duloxetina, fluoxetina, paroxetina o sertralina). Los antidepresivos
pueden mejorar la calidad de vida, el dolor, el suefio y la angustia psicolégica. Duloxetina es
la que tiene mayor evidencia en efectividad a largo plazo. Duloxetina logra reducciones
significativas del dolor en artrosis de rodilla, el tratamiento no seria a demanda, sino de forma
continuada. La duloxetina debe iniciarse a dosis de 30 mg/dia y aumentarse hasta una dosis
de mantenimiento de 60 mg/dia. En caso de suspension del tratamiento se debe hacer de
forma progresiva en 2-4 semanas.

Capsaicina tdpica: es eficaz y segura cuando hay una o pocas articulaciones afectadas y otras
intervenciones no son eficaces o estan contraindicadas. Puede considerarse como
complemento en artrosis de rodilla, no se recomienda en artrosis de mano ni de cadera (dada
la profundidad de la articulacion de cadera, es poco probable que un agente tépico
proporcione beneficio). Su uso esta limitado por los efectos adversos locales (irritacion y
sensacion de quemazdn). Es posible que se necesiten de 2 a 4 semanas antes de obtener
beneficios en el tratamiento.
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e Corticoesteroides intraarticulares: su uso puede tener efectos beneficiosos sobre el dolor
articular. Se pueden utilizar como complemento para el alivio del dolor de moderado a
intenso en personas con artrosis de rodilla o cadera, condicionalmente se usan en manos. El
beneficio de su uso normalmente es corto, no mas de 4 semanas. Son mas eficaces en
periodos de reagudizacién del dolor, cuando hay signos inflamatorios asociados. No se deben
administrar mas de 3 infiltraciones al afio. Se deben evitar en los 3 meses previos a la cirugia
de reemplazo por riesgo de infeccién articular profunda.

3.2.2 Farmacos no recomendados

e Acido hialurénico intraarticular: Los resultados de eficacia en artrosis de rodilla tras 12
semanas del tratamiento son controvertidos. Sélo deberia considerarse en casos de artrosis
de rodilla cuando hay ineficacia o imposibilidad de uso de otras opciones terapéuticas. En
general ofrece poco beneficio, proporcionando segun los estudios una mejoria clinicamente
poco relevante.

e Opioides: Desaconsejados en artrosis por escasa eficacia y alta incidencia de efectos adversos
(sedacién, mareos, nduseas, estrefiimiento, dependencia), especialmente en pacientes
ancianos, polimedicados y tratamientos a largo plazo. Sélo debe considerarse su uso en caso
de dolor moderado-severo e incapacitante, cuando no hay otras alternativas terapéuticas
(por intolerancia, contraindicacidn o ineficacia de los AINEs), y en tal caso usarlos durante el
menor tiempo y a la menor dosis posibles.

El tramadol es el opioide a considerar en casos de artrosis de manos, cadera y rodilla sin otras
posibilidades terapéuticas y en ningun caso de forma crdnica. Tramadol tiene evidencia de
un discreto efecto sobre el dolor y la funciéon fisica, independientemente de la dosis.
Tramadol es menos eficaz que los AINE para reducir el dolor y al igual que otros opioides
puede generar tolerancia, dependencia, abstinencia y abuso. Tramadol tiene un nivel
modesto de eficacia a largo plazo (3 a 12meses).

Los opioides mayores (tapentadol, oxicodona sola o combinada con naloxona, fentanilo,
buprenorfina, hidromorfona, morfina) deben reservarse sélo para casos de dolor severo,
refractarios o con intolerancia a opioides menores. En una revision sistematica y metanalisis
gue ha evaluado la eficacia y seguridad de los AINE y opioides en la artrosis de rodilla y cadera,
el tramadol mostrd un efecto escaso y, de entre los demas opioides evaluados, el tapentadol
fue el que mostré mayor eficacia en el tratamiento del dolor. No obstante, la conclusion final
del estudio considera que el beneficio clinico del tratamiento opioide, independientemente
del preparado o la dosis, no supera el dafio que pueden causar en pacientes con artrosis.

Los opioides tienen ademas efecto sedante, lo que facilita el suefio y puede mejorar la
limitacion funcional y el estado de ansiedad. Los efectos adversos son frecuentes
generalmente al principio y a menudo obligan a abandonar el tratamiento. La necesidad del
uso de opioides en la artrosis de rodilla y de cadera, obliga a plantear una reevaluacién del
paciente y valorar la necesidad de tratamiento quirdrgico.
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SYSADOA (Symptomatic Slow Action Drugs for Osteoarthritis): son considerados de accién
lenta porque, a diferencia de los analgésicos, su pretendido efecto clinico se produce semanas
después de iniciar el tratamiento. En Espana estdn comercializados condroitin sulfato,
glucosamina y diacereina.

Su eficacia esta cuestionada, ya que los resultados de los estudios son divergentes.
Proporcionan un beneficio minimo en la reduccién del dolor a largo plazo que es clinicamente
poco relevante. Por lo tanto, su uso debe considerarse de forma individualizada en aquellos
pacientes en los que las diversas herramientas terapéuticas han resultado futiles o
intolerables.

Antiepilépticos (gabapentina y pregabalina): estan indicados en el tratamiento del dolor
neuropatico pero no estan indicados en artrosis. Estos farmacos se asocian a riesgo de abuso
y dependencia, especialmente a largo plazo y en patologias como la sefalada, donde no suele
parecer componente neuropatico. La artrosis es un dolor tipicamente nociceptivo somatico.

Plasma rico en plaquetas: es una nueva opcion de tratamiento, pero los estudios que hay en
la actualidad son pocos y con resultados inconsistentes, por lo que no se puede con la
evidencia actual hacer ninguna recomendacién a favor o en contra.

Terapia celular: es un area de gran interés pero que aun tiene pocos estudios, en los estudios
realizados se encuentran mejoras estadisticamente significativas en dolor y funcién fisica,
pero no esta claro si estos resultados son clinicamente relevantes.
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