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I ProLoco

Dr. Francisco Martinez Garcia

La artrosis es una de las primeras causas de demanda de consulta
en Atencién Primaria. Por ello, un conocimiento continuo de esta
patologia y de sus comorbilidades resulta ttil en nuestra practica
clinica diaria.

Los costes, tanto para el enfermo como para la Sanidad Publica,
son elevados, pero reconocemos la necesidad de tratar esta afeccion
cronica que tanto incapacita a los pacientes, al igual que actuamos
con otras patologias crénicas.

La pluripatologia a la que se asocia, asi como la polifarmacia a la
que estan sometidos estos pacientes, nos obliga a buscar tratamien-
tos cronicos adecuados que incidan en el control del dolor y otros
sintomas asociados.

Con esta iniciativa se contribuye al ejercicio profesional diario
proporcionando confianza en nuestros conocimientos, a la vez que
rememoramos conceptos que, aunque son conocidos por todos
nosotros, se presentan de forma concisa y amena en esta guia
practica.

En definitiva, el objetivo de esta monografia es que sirva como
repaso y actualizacién de conocimientos, asi como para recordar
las actitudes diagndsticas y las opciones terapéuticas o criterios de
derivacion al siguiente nivel asistencial.

Nuestro agradecimiento a los autores y promotores.
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'éDE QUE SE TRATA'Y CUAL
ESSUIMPORTANCIA?
DEFINICION, EPIDEMIOLOGIA
Y REPERCUSION
SOCIOSANITARIA

Dr. Francisco Martinez Garcia

La artrosis es un proceso degenerativo de las articulaciones origi-
nado por el desequilibrio entre la sintesis y la degradacién del carti-
lago articular como consecuencia de diferentes trastornos mecéni-
cos o biolégicos que provoca el crecimiento de hueso subcondral y
la aparicion de una sinovitis créonica. La articulacion y sus compo-
nentes, como el cartilago, la sinovial y el hueso, forman una unidad
funcional donde asientan los diferentes procesos que dan lugar a
esta patologia.

El elemento clave en la homeostasis del cartilago es el condrocito,
responsable del metabolismo de la matriz cartilaginosa en el que
la sintesis y la destrucciéon deben guardar un equilibrio. Aunque la
degradacion del cartilago articular es lo primordial en la patogénesis
de la artrosis, el hueso subcondral, la sinovial y otros elementos de la
articulaciéon también participan en su desarrollo. Determinados fac-
tores de tipo mecdnico, quimico, inmunoldgico, genético o ambien-
tal actuaran sobre el condrocito provocando un desequilibrio meta-
bdlico haciendo que predomine la fase catabdlica desencadenando
mediadores proinflamatorios (IL-1, citocinas, 6xido nitrico, prosta-
glandinas y metaloproteasas) que originan la degradacién del car-
tilago y alteraran el tejido sinovial. El proceso patogénico resumido
tendria evolutivamente cuatro fases: primero, actuacion de los fac-
tores etioldgicos; segundo, degradacién de la matriz, inflamacién y
cambios reparativos; tercero, cambios en la sinovial y el cartilago; y
cuarto, manifestaciones clinicas, como dolor e impotencia funcional
y destruccion articular.

ARTROSIS
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La artrosis afecta a todas las estructuras propias de la articulacidn,
ademas del hueso subcondral, los meniscos, la capsula articular,
la membrana sinovial, los ligamentos y los muisculos periarticula-
res, sin efectos sistémicos, lo que condicionara las manifestaciones
clinicas de dolor, limitacién de la funcién articular, crepitacién y
derrame. Las localizaciones tipicas de la artrosis son mano, rodilla,
cadera, columnay las articulaciones acromioclavicular, esternocla-
vicular y primera metatarsofaldngica.

Se trata de la primera causa de dolor crénico en la poblacion
europea, a pesar de que menos del 50 % de las personas afectadas
de artrosis presentan sintomas. La prevalencia mundial de la artro-
sis sintomadtica es de 9,6 % en los varones y de 18 % en las mujeres
a partir de los 60 afnos, aunque a partir de los 50 afios el 70 % de la
poblacién tendria alguin signo de artrosis y practicamente el 100 %
a partir de los 70 anos.

El estudio Episer de la Sociedad Espanola de Reumatologia (SER)
sobre prevalencia de las enfermedades reumaticas indicaba una
prevalencia del 10,2 % de artrosis sintomética de rodilla en personas
mayores de 20 afios, predominando en el sexo femenino, normal-
mente bilateral y con una importante disociacidn clinico-radiold-
gica. La artrosis de manos tiene una prevalencia del 6,2 % en Espafia
y adopta diferentes formas de presentacion. La artrosis de cadera
tiene una prevalencia del 4,4 % en Espafia y ocasiona una gran limi-
tacién funcional. Entre el 70 y el 85 % de la poblacién adulta sufre
dolor de espalda alguna vez en su vida debido a degeneracion arti-
cular. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que la
artrosis se convertird en la cuarta causa de discapacidad en 2020.

La artrosis tiene una importante repercusion social debido a la
afectacion en la calidad de vida del paciente por la pérdida de auto-
nomia personal y el grado de dependencia que origina, lo que oca-
siona trastornos en el entorno sociofamiliar. Tiene a su vez una alta
frecuencia, ya que es responsable de hasta el 5-7 % de las consultas
de Atencién Primaria (AP). Es una causa frecuente de discapacidad,
sea incapacidad temporal o permanente. Supone ademas un elevado
coste econdmico derivado de los importantes costes médicos (con-
sultas médicas, pruebas complementarias, firmacos, ingresos hospi-
talarios), asi como costes de ayuda a domicilio y costes indirectos de
pérdida de productividad.



Por todo lo anterior la artrosis supone un problema de salud con
entidad propia que precisa un modelo de atencion especifica donde
participen de forma activa el médico de AP, asi como otros profe-
sionales sanitarios.

Debido a todos los factores resennados anteriormente, asi como a
la gran variabilidad en su manejo, se deben plantear planes especi-
ficos para su abordaje en AP.

Con este monografico queremos contribuir a desarrollar habili-
dades que permitan identificar a los pacientes, ayudar a controlar
sus sintomas, limitaciones e inmovilidad, asi como otros factores
modificables, y aliviar el dano de los no modificables.
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. ;CCUALES SON SUS FACTORES
DE RIESGO?

Dr. Francisco Martinez Garcia

Factores de riesgo no modificables

Edad. Es el factor de riesgo al que se le atribuye més impor-
tancia, sobre todo en mujeres, con un aumento significa-
tivo de la incidencia. Es muy poco frecuente en menores
de 35 anos, pero mds del 70 % de los mayores de 50 afnos
tienen signos radioldgicos de artrosis en alguna loca-
lizacién y a partir de los 75 afios practicamente el 100 %.
Existe evidencia de que la edad es un factor de riesgo para
la progresion de la enfermedad.

Sexo. Es mds prevalente en el femenino y mads frecuentes
también las formas mads graves, como la artrosis de manos
en sus formas erosivas y nodulares y la artrosis de rodilla,
especialmente la femoropatelar. En el varén la artrosis
afecta mds a la cadera y en la rodilla al compartimento
femorotibial. No hay evidencia de que el sexo femenino sea
un factor de riesgo para la progresion de artrosis de rodilla.

Genética. La contribucién genética puede llegar al 50-65 %,
aunque hay grandes diferencias segin los estudios. La
artrosis generalizada con nédulos de Heberden en las arti-
culaciones interfaldngicas distales (IFD) tiene un patrén de
herencia autosémica dominante en el sexo femenino y rece-
siva en el masculino.

Raza. La artrosis en general es ligeramente mas frecuente
en laraza blanca. Se han descrito diferencias en la distribu-
cion de la artrosis segtin la raza, aunque justificadas posi-
blemente en relacion a la actividad laboral més habitual en
cada una de ellas.

ARTROSIS
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Factores de riesgo modificables

Obesidad. Son numerosos los estudios que correlacionan el
sobrepeso y la obesidad con la artrosis. E1 61 % de las muje-
res obesas tienen artrosis en las rodillas frente al 26 % de las
no obesas. La obesidad por si sola contribuye al deterioro
en la calidad de vida y la discapacidad del paciente. Se ha
planteado que sea un mecanismo de tipo mecénico el que
origina la artrosis activando los condrocitos y acelerando la
degeneracion del cartilago, siendo la rodilla especialmente
susceptible a este mecanismo. Pero la obesidad también se
relaciona con la artrosis de mano, probablemente por un
efecto sistémico mediado por adipocinas secretadas por el
tejido adiposo con efecto proinflamatorio y degenerativo.
Por lo tanto, la obesidad tiene un doble efecto negativo en
las articulaciones: biomecanico y metabdlico (Yusuf, 2010;
Calvet, 2016). Este componente metabdlico se conoce con
el término de sindrome metabdlico; se trata de un grupo de
factores de riesgo que ocurren juntos y aumentan el riesgo
de desarrollar una enfermedad cardiaca y diabetes tipo 2.
Los factores de riesgo mds importantes para el sindrome
metabdlico son: hipertension, diabetes, dislipidemia y
obesidad. Se ha implicado especificamente a algunas adi-
pocinas en la fisiopatologia de la enfermedad de las articu-
laciones, especialmente la leptina. Los niveles circulantes
de leptina se correlacionan positivamente con el indice de
masa corporal (IMC), mas especificamente con la masa
grasa, asi que los individuos obesos tienen aumentados los
niveles de leptina en su circulacién en comparacién con los
no obesos. Los niveles de leptina también se encuentran en
el liquido sinovial en correlacion con el IMC. Los receptores
de leptina se expresan en el cartilago, donde esta hormona
media y modula muchas respuestas inflamatorias y des-
tructivas del cartilago y otros tejidos de las articulaciones
(Stannus, 2015), asi que la leptina emerge como un candi-
dato para vincular la obesidad y la artrosis y sirve como un
objetivo para el tratamiento de la artrosis.

Factores hormonales. El déficit estrogénico en la mujer esta
relacionado con el aumento de incidencia de artrosis a par-
tir de la menopausia.



Debilidad muscular. Algunos autores sugieren que esta es
previa y un indicador de riesgo. Se recomienda potenciar la
musculatura para evitar la progresion de la artrosis aunque
no hay evidencia de que frene su evolucion.

Factores deriesgo locales

Anomalias articulares previas. Se recogen aqui anomalias
congénitas, displasias, defectos de alineacidn, traumatis-
mos y laxitud articular. La luxacion de la cadera, displa-
sia acetabular, puede favorecer la aparicion de artrosis de
cadera. Las lesiones meniscales, de los ligamentos, meni-
sectomias o problemas de alineacién, como el genu varo o
valgo, pueden favorecer la artrosis de rodilla. Los traumatis-
mosy las fracturas también favorecen su aparicion.

Sobrecarga articular, actividad fisica y laboral. El deporte
de competicion o el ejercicio fisico de intensidad pue-
den acelerar la aparicion de artrosis debido al sobreuso
y a los traumatismos de repeticion sobre la articulacion.
No se ha encontrado relacién entre el ejercicio fisico de
baja o moderada intensidad, como andar o correr, siem-
pre que no se asocien a impactos de intensidad. Muchas
actividades laborales se relacionan con artrosis en manos,
rodilla y cadera, o incluso codos o mufieca, debido al uso
repetido de la articulacidn, al impacto de repeticion o al
uso inadecuado en ocasiones.

ARTROSIS
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;QUE MANIFESTACIONES
CLINICAS PRESENTA?

Dr. Francisco Martinez Garcia

Los sintomas que presentan estos pacientes difieren mucho de
unos a otros; no existe correlacion entre la afectacién radioldgicay
el dolor. Generalmente es de inicio gradual y evolucion lenta, aun-
que progresiva. Las articulaciones mads afectadas pueden ser una
o varias y puede afectar a cualquier articulacidn, aunque las méas
frecuentes son: rodilla, cadera, dedos de manos y pies y columna
vertebral cervical y lumbar. Los principales sintomas y signos son
el dolor, larigidez, la deformidad y la crepitacion.

Dolor

El cartilago carece de inervacién porque el origen del dolor artré-
sico se origina en otras causas articulares y extraarticulares, entre las
que se encuentran microfracturas subcondrales, periostitis en la zona
de remodelado 6seo, afectacion de las fibras nerviosas por los osteo-
fitos, inflamacién de la sinovial, isquemia 6sea por edema o afecta-
cién de ligamentos o musculos periarticulares. Es el sintoma princi-
pal y sigue un patrén de caracteristicas mecdnicas que lo diferencia
de otras enfermedades inflamatorias, como la artritis reumatoide.
Generalmente empeora con el ejercicio y mejora con el reposo. En
ocasiones mejora con el ejercicio de baja intensidad y posteriormente
vuelve a empeorar después de un rato realizando ejercicio. A medida
que las articulaciones degeneran el dolor puede hacerse constante.
Es muy raro que el dolor aparezca por la noche.

Rigidez

Aparece tras la inactividad prolongada, como ocurre por la
manana al levantarse de la cama o al iniciar la actividad. Tiene
una duracidn inferior a 1 hora generalmente, lo que la diferencia

de la de origen inflamatorio, como en la artritis reumatoide o en la
espondilitis.

ARTROSIS
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Deformidad articular

Con la evolucion de la enfermedad pueden producirse deformida-
des de los huesos, contracturas musculares o atrofias de los muscu-
los que rodean las articulaciones, lo que contribuye al aumento del
dolor en ocasiones.

También se puede dar un aumento del tamafo de la articulacién
por el derrame o a expensas de las diferentes estructuras articulares
y periarticulares.

Crepitacion 6sea
Aparece con los movimientos a consecuencia de la degeneracion

del cartilago y del hueso.

Debilidad y entumecimiento

Se deben a la compresién nerviosa de los osteofitos.



'('_QUE ENCONTRAMOS EN LA
EXPLORACION FISICA SEGUN LA
LOCALIZACION?

Dr. Francisco Martinez Garcia

Aspectos destacados de la exploracion

En la exploracion articular se debe valorar la presencia de defor-
midad, limitacién de la movilidad, crepitacion, presencia de derrame
articular o inflamacion. En fases avanzadas aparecen subluxaciones
articulares que dificultan atin mas la movilidad.

La alteracion de la movilidad puede deberse a la presencia de
osteofitos, a alteraciones de la superficie o de la capsula articular
0 a contracturas musculares periarticulares.

Enlarodilla, ademas del dolor en la flexoextensién, en la explo-
racion se apreciaran limitacion de la flexion, crepitaciéon femoro-
patelar o deformidades en varo o en valgo.

En la cadera puede aparecer inicialmente limitacion de la rotacién
internay posteriormente de la rotacién externay de la flexoextension.

En las manos se encuentran los nddulos de Bouchard en las arti-
culaciones interfalangicas proximales (IFP) y de Heberden en las
IFD y a veces quistes subcuténeos.

La artrosis muy avanzada ocasiona atrofia de grupos musculares
adyacentes a las articulaciones, como la atrofia del cuadriceps que
ocasiona la artrosis de rodilla.

Dependiendo de la evolucién de la enfermedad y de la localiza-
cion, la sintomatologia varia.

Localizaciéon

Rodilla. Es la articulaciéon mas afectada por la artrosis.
Suele asociarse a artrosis de mano y a obesidad, princi-
palmente en mujeres. Presenta un dolor progresivo y de

ARTROSIS
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caracteristicas mecdnicas, que se acompana de forma fre-
cuente de rigidez, limitacién de la movilidad, crepitaciéony
en ocasiones derrame articular. Suele aparecer en deambu-
lacién prolongada o al subir y bajar escaleras. Inicialmente
se aprecia una limitacion de la flexion de la rodilla que se
puede acompanar de crepitacion e incluso de derrame arti-
cular. En las fases més avanzadas la limitacion de la flexién
se hace més evidente y, en ocasiones, hay desplazamiento
rotuliano y deformidad. Puede aparecer atrofia de la mus-
culatura adyacente, como la del cuadriceps o inflamacién
en la pata de ganso.

Cuando el dolor es difuso en toda la rodilla con predomi-
nio en las caras laterales y en la parte posterior, el comparti-
mento mas afectado por la artrosis es el femorotibial, mien-
tras que cuando se afecta el femoropatelar el dolor se localiza
en la parte anterior de la rodilla y se acentta al arrodillarse o
al subir escaleras.

Cadera. Es la articulacion mas afectada después de la rodilla
y una de las que mds incapacita. Suele tener localizacién
unilateral y ser secundaria a otras causas. El dolor se loca-
liza en la regidn inguinal y en la parte anterior e interna del
muslo, incluso hasta la rodilla, y en ocasiones afecta a la
region gluteay al muslo. El dolor es de caracteristicas mecé-
nicas y aparece al movilizar la cadera o con el apoyo de la
extremidad, lo que obliga en ocasiones a realizar una marcha
antialgica caracteristica. Produce atrofias de los musculos
gluteos y del cuddriceps. Generard limitaciéon de la movili-
dad a medida que evoluciona y afectaréd primero a la rota-
cion interna, flexién y abduccién y posteriormente al resto
de movimientos; a veces originard un acortamiento que dara
lugar a alteraciones en la estatica de la columna.

Manos. La artrosis es relativamente frecuente en las manos.
Enla mano las articulaciones més afectadas son las IFD (su
evolucién da lugar a los n6dulos de Heberden) seguidas de
las IFP y la articulacién trapeciometacarpiana (TMC). La
afectacion es unica al principio y posteriormente se hace
multiple. Resulta muy frecuente en la mujer y en fases avan-
zadas da lugar a subluxaciones y deformidad. La afectacién



de las IFP es mas tardia y produce nédulos de Bouchard, lo
que en conjunto da lugar a una mano deforme. La afecta-
cion de la articulacion trapeciometacarpiana se denomina
rizartrosis y puede aparecer de forma aislada o asociada a
las otras localizaciones en la mano y afecta de forma fre-
cuente a ambas manos. La forma de manifestarse es la apa-
ricion de dolor en la base del primer dedo, que resulta muy
incapacitante debido a la limitacién de la funcionalidad del
primer dedo. Se pueden afectar otras articulaciones, como
el resto de las metacarpofaldngicas, como la segunda y ter-
cera, que afectan a trabajadores manuales, como los del
campo u otros que hacen movimientos manuales de repe-
ticion. En la afectacion de la trapecioescafoidea hay que
descartar la presencia de condrocalcinosis.

Pies. La artrosis es més rara en los pies y secundaria a otras
causas, como alteraciones anatémicas, traumatismos, frac-
turas, sobreuso o gota. El dolor afecta al dorso del dedo y
a la cabeza de los metatarsianos cuando la artrosis afecta
a las articulaciones tarsometatarsianas, dolor en el dorso 'y
parte interna del pie si la artrosis afecta a las mediotarsia-
nas o dolor en el talén o en la zona submaleolar cuando
la afectacidn es calcaneoastragalina. Puede estar afectada
la primera articulacién metatarsofaldngica, lo que provoca
hallux rigidus.

Columna. La artrosis suele afectar con més frecuencia a las
articulaciones interapofisarias y a los cuerpos vertebrales de
la regién cervical, dorsales bajas y lumbares. Los sintomas
son dolor y rigidez y en ocasiones, debido a la aparicién de
osteofitos y pinzamientos, puede haber sintomas por com-
presién radicular, como alteraciones sensitivas y de los refle-
jos osteotendinosos, cervicobraquialgias o lumbalgias con o
sin irradiacién. En ocasiones dan lugar a insuficiencia verte-
brobasilar por afectacion cervical, con presencia de mareos
o problemas de vision, dificultad para tragar o tos.

Hombro. Se trata de una localizacién poco frecuente y se
asocia a microtraumatismos de repeticién, luxaciones o
fracturas.

ARTROSIS
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Codo. Su artrosis se relaciona con microtraumatismos de
repeticion de origen laboral por el uso de martillos neum4-
ticos. En ocasiones se puede producir compresion del ner-
vio cubital, lo que origina parestesias, dolor o atrofia de la
mano.

Tobillo. La artrosis en esta localizacién se asocia a trauma-
tismos de repeticion, deformidades y fracturas.



'éQUE APORTAN LAS
EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS?

Dr. Francisco Martinez Garcia

El diagndstico de la artrosis es fundamentalmente clinico y radio-
légico. Ademas hay una discordancia entre la aparicién de signos
radioldgicos y la presencia de sintomas, de manera que en muchos
casos existen signos radioldgicos de artrosis sin tener ain manifes-
taciones clinicas.

La radiologia simple, debido a su bajo coste y la mayor disponi-
bilidad que otras pruebas en AP, seré la primera técnica de imagen
que el médico de familia se plantee para el diagnéstico y el segui-
miento del paciente con artrosis.

La presencia de artrosis en la radiografia influird en la decisién de
tratar o derivar al paciente si fuera preciso. La sensibilidad y espe-
cificidad de las imagenes es mayor cuanto mayor es el tiempo de
evolucidn del proceso artrésico. Un aspecto que se debe tener en
cuenta a la hora de solicitar radiografias es recordar que la irradia-
cién con rayos X es nociva. El Royal College of General Practitioner
(RCGP) recuerda que una radiografia de la columna lumbar con-
lleva una irradiacion 150 veces superior a una radiografia de térax.

iCuales son los signos radiologicos de la artrosis?

Pinzamiento o estrechamiento de la interlinea articular.
Se hace mas evidente a medida que se afecta el cartilago
articular y disminuye su grosor. Es una disminucién asimé-
trica del espacio articular en las grandes articulaciones de
las extremidades inferiores (cadera y rodilla), lo que per-
mite distinguirla de la artritis reumatoide, que suele ser
simétrica.
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Esclerosis del hueso subcondral. Se manifiesta como
aumento de la densidad dsea del hueso subyacente al car-
tilago articular y se ve con aspecto mas blanquecino.

Osteofitos. Son proliferaciones dseas en las zonas margi-
nales y suponen el hallazgo radiol6gico mas especifico de
la artrosis.

Quistes subcondrales o geodas. Aparecen entre las trabé-
culas del hueso subcondral, que es sometido a mds presion.
Son propios de artrosis muy evolucionadas.

Luxaciones articulares o deformidades. Se deben a la
remodelacion del contorno articular y aparecen en la enfer-
medad avanzada.

Los signos radiolégicos que predominan serdn més evidentes
dependiendo de la regién afectada. Asi, en las zonas de méaxima
carga son evidentes la disminucién del espacio articular, la escle-
rosis subcondral y los quistes, en tanto que en las de menos carga
predominan los osteofitos.

¢Cuando hay que pedir unaradiografia?

Ante sospecha de artrosis por dolor mecéanico articular y anam-
nesis y exploracion sugerentes, se debe solicitar una radiografia.
En otros casos, si no hay radiologia previa, es necesario solicitarla
si no se controla el dolor pese al tratamiento o existe un deterioro
importante de la calidad de vida del paciente. Si hay una radiologia
previa, se debe considerar la peticién de una nueva si hay sospecha
de patologia diferente de la inicial o deterioro progresivo de la cali-
dad de vida para derivar a Traumatologia y valorar la indicacién de
medidas de ortopedia, cirugia o rehabilitacién.

Ecografia

Su papel en el diagndstico y seguimiento de la artrosis en AP es
limitado. En la artrosis permite visualizar los osteofitos (imagen
hiperecoica) de forma precoz, antes que la radiografia, las erosiones
e irregularidades corticales y diagnosticar sinovitis precozmente,
asi como alteraciones del cartilago articular, permitiendo medir su
grosor. Puede ser til para detectar la presencia de derrame en arti-
culaciones poco accesibles, como la cadera, y en la deteccién de
sinovitis.



Tomografia axial computarizada

Tiene su utilidad en la artrosis al permitir un mejor estudio
radioldgico en las articulaciones complejas, como las sacroilia-
cas y la columna vertebral (interapofisarias), y en la rodilla para
el estudio de la articulacion femoropatelar. Es una buena técnica
cuando se trata de visualizar hueso y resulta més sensible que la
radiologia para visualizar calcificaciones, aire y grasa, con el incon-
veniente conocido de que utiliza radiaciones ionizantes y de forma
considerable.

Resonancia magnética

Es una prueba mas sensible que la radiologia simple y permite
visualizar multiples alteraciones de partes blandas (lesion del car-
tilago, derrame articular, lesiones ligamentosas, etc.).

En un paciente con coxartrosis se utiliza para descartar necrosis
avascular de la cabeza femoral.

En la rodilla la principal indicacion es el diagndstico de lesiones
intraarticulares, como la rotura o degeneracion meniscal o la rotura
de los ligamentos colaterales y cruzados. También es ttil para el
diagndstico de condromalacia rotuliana.

En la columna vertebral sirve para el estudio de las discopatias
degenerativas o de la hernia discal y para buscar el origen raquideo
del déficit neuroldgico.

Pruebas de laboratorio

No hay ninguna especifica para su diagndstico. Determinados
marcadores inespecificos de actividad, como la velocidad de sedi-
mentacion globular o la proteina C reactiva, podrian estar elevados.

El andlisis del liquido sinovial en enfermedades reumatoldgicas
permite llegar a un diagndstico mds exacto en algunas entidades,
fundamentalmente en las artritis infecciosas y en las microcris-
talinas. En un paciente artrésico podria ser preciso realizar un
diagndstico diferencial con otros procesos o descartar un cuadro
inflamatorio.
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La obtencion de liquido sinovial se realiza mediante la artro-
centesis, procedimiento que tiene tanto indicaciones diagnésticas
como terapéuticas. El alivio de dolor en un derrame articular a ten-
sién es la indicacién mads frecuente.

El estudio del liquido sinovial de los pacientes con artrosis puede
servir para hacer un diagndstico diferencial con otros procesos,
como las enfermedades por depdsito de cristales, artritis inflama-
toriasy artritis sépticas.

Respecto al andlisis del liquido sinovial, cuando es normal sera
transparente, de color amarillo claro, con viscosidad alta y menos de
200 leucocitos/ml, con un porcentaje < 25 % de polimorfonucleares.
El liquido sinovial de tipo mecanico o no inflamatorio, como en la
artrosis, sera como el normal pero con un ntimero de leucocitos/ml
< 2.000. Por el contrario, un liquido sinovial de tipo inflamatorio
se diferencia por presentar viscosidad disminuida y un namero de
leucocitos muy elevado, incluso hasta 50.000/ml o superior, y con
elevado porcentaje de polimorfonucleares (> 25 %).



‘;_CUAL ES EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL?

Dr. Francisco Martinez Garcia

Se debe realizar con todas las enfermedades que afectan a las
articulacionesy presentan dolor y otros sintomas y signos similares
ala artrosis; ademas se basara en los signos radiolégicos tipicos para
diferenciarla de otras entidades (tabla 1).

Tabla 1. Diagnoéstico diferencial de la artrosis

Artritis reumatoidea o psoridsica en las manos
Lupus eritematoso sistémico
Espondiloartrosis
Polimialgia reumatica
Gota
Condrocalcinosis
Necrosis aséptica femoral
Bursitis
Tendinitis
Meniscopatias
Lesiones ligamentosas
Hiperostosis vertebral
Infeccién articular
Cervicalgias, dorsalgias o lumbalgias de origen muscular
Fibromialgia
Elaboracion propia

i ARTROSIS






'éCéMO PODEMOS TRATAR AL
PACIENTE CON ARTROSIS?

Dr. Sergio Giménez Basallote

Normas basicas de tratamiento

Hay que considerar unos puntos bésicos antes de iniciar el trata-
miento del paciente con artrosis:

Edad.

Comorbilidad: hay que considerar el riesgo cardiovascular,

digestivo y renal del paciente.
Presencia de inflamacidn o sinovitis.
Tratamientos previos recibidos.

Medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas conjuntas: no
se entiende el manejo del paciente sin incluir ambas.

Objetivos del tratamiento: mejorar la calidad de vida dismi-
nuyendo los sintomas de la enfermedad, adecuar el trata-
miento a las caracteristicas del paciente y a la comorbilidad
que presente, mejorar la capacidad funcional y evitar el pro-
greso de la enfermedad.

Tratamiento integral: hay que actuar sobre los factores de
riesgo modificables inicialmente hasta la reincorporacién
del paciente a una actividad lo més reconfortante posible.

Tratamiento multidisciplinar: se ha de implicar a médicos
de familia, reumatdlogos, especialistas rehabilitadores,
terapeutas ocupacionales, enfermeros y fisioterapeutas.

Tratamiento no farmacolégico

Prevencion primaria

Actuar sobre los factores de riesgo modificables: la obesidad
se considera el factor de riesgo modificable que mas influye
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en la aparicién de la artrosis (manos, rodillas y caderas), por
lo que su influencia condiciona la aparicién y el desarrollo
de la patologia artrdsica.

Mantener habitos dietéticos saludables para retardar la apa-
ricion de la artrosis y conseguir un IMC correcto: la dieta ha
de ser equilibrada, limitando carbohidratos, almidones y
azdcar y aumentando la ingesta de verduras y hortalizas y
de nutrientes ricos en vitaminas. Es necesario optimizar los
niveles de vitamina D y de 4cidos omega-3. Hay que actuar
sobre el tabaquismo y limitar las bebidas alcohdlicas.

Recomendar actividad fisica al aire libre para mantener el
peso y ayudar a proteger la integridad articular: los ejer-
cicios de potenciacién muscular son importantes porque
ayudan a proteger la articulacién.

Practicar la educacién postural: resulta fundamental no
mantener posturas rigidas durante mucho tiempo, realizar
estiramientos de vez en cuando y basicamente respetar las
normas de higiene laboral impulsadas por los respectivos
servicios de salud laboral.

Seguir medidas preventivas en profesiones o deportes que
comprometan la articulacion por el excesivo gasto articular
que condiciona el sobreuso articular y, consecuentemente,
la aparicién de artrosis.

Actuar en casos de fracturas, genu varo o valgo, desviacio-
nes del raquis, etc. con medidas preventivas ante las defor-
midades precoces en la adolescencia o nifiez, que pueden
desencadenar artrosis en la edad adulta.

Prevencion secundaria

Las actuaciones no farmacoldgicas, tan imprescindibles como
las farmacolégicas, van encaminadas a paliar el dolor, mejorar la
calidad de vida y evitar las incapacidades, intentando frenar el pro-
gresivo deterioro articular. Las actuaciones en general pretenden
disminuir la sobrecarga articular y mantenerse activo evitando asi
que el dolor pueda interferir en la calidad de vida del paciente:



Educacion sanitaria con participacion activa del paciente.
El paciente ha de ser activo, haciéndose participe de la toma
de decisiones del médico, una vez que ha logrado compren-
der todo lo relativo a su enfermedad. En este sentido estamos
asistiendo en la actualidad al empowerment (apoderamiento)
del paciente. En este sentido, la labor del profesional sani-
tario es informar, ensefnar y hacer coparticipe al paciente
llegando a un pacto terapéutico. El profesional advertira de
las causas, del desarrollo de la enfermedad y de las medidas
para evitar que la artrosis continte avanzando. Esta actitud
ha de ser positiva y aleccionadora, logrando empatizar con
el paciente.

Ejercicio fisico. Produce efecto analgésico por mecanismos
central y periférico. Es necesario que el paciente integre la
actividad fisica en sus actividades cotidianas. Los ejercicios
deben ser aerdbicos, como nadar, andar o realizar bicicleta
estatica, y adaptarse al gusto del paciente y a sus caracteris-
ticas clinicas y de edad. Las actividades acuéticas como el
aquagym son muy utiles, al igual que el yoga, pilates o tai-
chi. Estas actividades deben ir complementadas con ejerci-
cios especificos de fortalecimiento muscular de las regiones
afectadas junto con ejercicios de movilidad articular.

Pérdida de peso. Hay que adecuar la dieta para lograr un
IMC acorde.

Medidas de apoyo y proteccion articular. Llevar calzado
adecuado, apoyarse en bastones y adaptar el mobiliario
para evitar caidas son medidas complementarias tutiles. Se
aconseja el uso de adaptadores para pequenos electrodo-
mésticos en artrosis de manos.

Evitar posturas rigidas y mantenidas, asi como movimien-
tos que desencadenen dolor, como subir y bajar escaleras.

La termoterapia no presenta una clara evidencia. Pero se
puede aconsejar calor local en algunos pacientes y frio en
caso de sinovitis.
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No existe evidencia en el uso de la acupuntura. La balneo-
terapia podria ser eficaz en determinadas artrosis localizadas
en rodilla y cadera, aunque existe poca evidencia cientifica
al respecto. La electroestimulacién y la magnetoterapia no
disponen de argumentos cientificos que avalen su uso.

Tratamiento farmacolégico

Paracetamol

Mecanismo de accion

Analgésico y antipirético, se pensaba que el mecanismo de accién
del paracetamol consistia en inhibir la sintesis de prostaglandinas,
aunque esto solo ocurre en el sistema nervioso central (SNC), blo-
queando la generacion del impulso doloroso a nivel periférico pero
sin presentar actividad antiinflamatoria, anticoagulante ni gastrole-
siva. En el sistema inmunitario y plaquetas no existe bloqueo de la
ciclo-oxigenasa (COX) por parte del paracetamol debido quizés al
alto nivel de perdxidos existentes a ese nivel. Recientemente se ha
podido evidenciar un bloqueo diferente de las COX-1y 2 por parte
del paracetamol (bloqueo COX-3) que podria explicar el meca-
nismo de accion del paracetamol. Igualmente actiia sobre el centro
hipotaldmico regulador de la temperatura.

Riesgos
Contraindicado en hepatopatia crénica y alcoholismo.

Precaucidn en asmaéticos, pacientes con alteraciones rena-
les, enolismo y afectacion hepatica no crénica.

Potenciacion del efecto de fenitoina, fenobarbital, isonia-
zida y alcohol.

Riesgo gastrointestinal y cardiovascular a altas dosis (> 3 g/dfa).
Aumento de casos de asma en ninos al ingerirse durante el

embarazo materno.

Evidencia cientifica

Se ha considerado tradicionalmente el formaco de eleccién en
pacientes con artrosis con sintomas leves y con mejor perfil de
seguridad que los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) segin



diversos estudios y guias. No obstante, su eficacia es relativa en el
dolor de moderado a grave y en casos donde predomina la sinovitis
y/o inflamacién subcondral.

Son analgésicos con mecanismo de accién central. Poseen activi-
dad selectiva sobre los receptores opioides del SNC, del sistema ner-
vioso periférico y de las células presentes en las reacciones inmuni-
tarias e inflamatorias.

Tipos

Opioides débiles (agonistas puros débiles): codeina, dihidro-
codeina, tramadol y dextropropoxifeno en monoterapia o en
asociacion con paracetamol. Su indicacién principal es la pato-
logia con dolor moderado sin respuesta a AINE o paracetamol.

Opioides fuertes: el fentanilo (agonista puro) y la bupre-
norfina (agonista parcial) como opioides transdérmicos y
la oxicodona, el tapentadol, la petidina, la hidromorfona
y la morfina (agonistas puros) junto con la naloxonay la
naltrexona (antagonistas completos) y la pentazocina (ago-
nista-antagonista) se usan en el dolor crénico estable sin
respuesta a firmacos de escalén inferior.

Riesgos
Estreniimiento.

Ndéuseasy vomitos.

Neurotoxicidad: somnolencia, confusion, delirio, mioclo-
nias, alucinaciones y alodinia.

Depresion respiratoria.

Dependencia fisica y adiccién.

Evidencia cientifica

El uso de opioides deberia iniciarse con tramadol, asociado o no a
farmacos tipo paracetamol o AINE; no obstante, si no hay respuesta
se usaria un opioide fuerte tipo buprenorfina, oxicodona o fenta-
nilo. Se considera el uso de opioides cuando existe contraindicacion
o ineficacia con el uso de paracetamol o AINE. El firmaco con mas
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evidencias es el tramadol. Los opioides mayores (morfina, oxico-
dona, fentanilo o buprenorfina transdérmicos) son una opcién en
pacientes con dolor de moderado a grave (EVA > 7/10 0 < 5/10).

Aunque los beneficios del tramadol son pequefios en cuanto a
funcionalidad y reduccién de la inflamacidn, la American College
of Rheumatology (ACR) considera que es el inico opioide recomen-
dado en artrosis de mano, cadera y rodilla y lo desaconseja en el
resto.

Antiinflamatorios no esteroideos

Mecanismo de accion

Los AINE ejercen su accion a través de la inhibicidn en la sin-
tesis de prostaglandinas y prostanoides por la enzima COX. Los
prostanoides, incluyendo las prostaglandinas y prostaciclinas, son
mediadores inflamatorios derivados del acido araquiddnico. Los
diferentes AINE presentan variabilidad en cuanto a su selectividad
para inhibir una de las isomorfas (COX-1/C0OX-2), lo que ofrece un
perfil diferente de seguridad, especialmente a nivel gastrointesti-
nal; se consideran mas seguros los firmacos que inhiben preferen-
temente la COX-2.

Existe una variabilidad individual en cuanto a la respuesta a AINE
entre diferentes pacientes sin que los mecanismos implicados se
conozcan claramente, aunque se sabe que estan implicados factores
farmacodindmicos y farmacocinéticos, que hacen que un paciente
responda adecuadamente a un AINE y no a otro. Sin embargo, todos
los AINE, tanto los tradicionales como los inhibidores de la COX-2,
tienen una eficacia similar y resultan ttiles en el control del dolor,
de larigidez y de la mejora en la funcionalidad y calidad de vida de
los pacientes.

Evidencia cientifica

Tanto la guia EULAR como la OARSI, en recomendaciones esta-
blecidas para la artrosis de cadera y rodilla, aunque extrapolable en
la practica a otras localizaciones, recomiendan utilizar los AINE a
la menor dosis en la que sean efectivos y durante el menor tiempo
posible.



La guia NICE realiza las mismas recomendaciones sobre el uso de
AINE en artrosis de cadera y rodilla y establece su uso en pacientes
con respuesta inadecuada al paracetamol y, en el caso de artrosis
de manos y rodillas, también de falta de respuesta al tratamiento
tépico.

La ACR recomienda el uso de AINE en artrosis de rodilla, cadera
y mano, orales o tépicos (en artrosis de rodilla y mano), si no hay
respuesta al paracetamol. En mayores de 75 afios no lo recomienda.

En general, los AINE controlan mejor el dolor moderado o grave
que el paracetamol en la artrosis de rodilla y cadera. En relacién al
uso de ambos, los pacientes se inclinan por los AINE.

Riesgo

Aunque las guias no recomiendan el uso continuado con AINE o
COXIB para la artrosis, dado que los ensayos clinicos en los que se
basan tienen un seguimiento limitado en la practica habitual, no es
raro encontrar en la prictica pacientes que mantienen tratamientos
prolongados. Este prolongado uso podria condicionar un elevado
riesgo sistémico (digestivo, cardiovascular, renal, etc.) en pacientes
con elevada comorbilidad, polimedicados o mayores.

Los AINE pueden presentar efectos adversos. En general, dado
su amplio uso, se puede considerar que su perfil de seguridad/toxi-
cidad es bien conocido. Los efectos adversos graves, especialmente
sobre el tracto gastrointestinal, son actualmente menos frecuentes
que hace anos, probablemente por el uso generalizado de inhibido-
res de la bomba de protones (IBP); en cambio, aumentan los datos
que cuestionan la seguridad cardiovascular de su uso.

Existe una tendencia a creer que todos los AINE estdn igualmente
asociados con el riesgo renal y cardiovascular, pero no tiene una
evidencia firme.

Precauciones

Considerando el riesgo digestivo, renal y/o cardiovascular de
los AINE, seria recomendable establecer unas pautas respecto a su
prescripcion:
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Usar el AINE el menor tiempo posible, con la dosis igual-
mente mas baja efectiva y el de menor riesgo cardiovascu-
lar o gastrointestinal, de forma individualizada, segtin las
caracteristicas y preferencias del paciente. El naproxeno
presenta menor riesgo cardiovascular, mientras que los
COX-2 presentan menor riesgo digestivo.

Utilizar AINE que no interfieran con el efecto antitrombo-
tico del 4cido acetilsalicilico (AAS) (inhibidores de la COX-2:
etoricoxib o celecoxib). En caso de usar AINE clasico, espa-
ciar la ingestion del AAS al menos 2 horas de la toma de
aquel.

Su uso estaria indicado en presencia de sinovitis y/o en
casos de dolor de moderado a grave y/o en pacientes que
no responden al paracetamol. En todo caso, se intentara su
no prescripcién a mayores de 75 anos, con elevada comor-
bilidad o polimedicados.

Segun las recomendaciones de las guias europeas EULAR y
NICE, entre otras, los pacientes con un elevado riesgo gas-
trointestinal deberan pautar adicionalmente IBP o miso-
prostol. Los antiinflamatorios inhibidores selectivos de la
COX-2 serian otra opcién de igual eficacia protectora.

Controlar la presiéon sanguinea en pacientes con hiperten-
sién. Todos los AINE pueden reducir la efectividad de los
agentes antihipertensivos e incrementar el riesgo de toxi-
cidad renal.

Considerar riesgo/beneficio. Los pacientes con anteceden-
tes de ulcera péptica, enfermedad renal, disfuncion hepa-
tica, enfermedad cardiovascular y personas mayores tienen
mayor riesgo de sufrir efectos adversos, por lo que es impor-
tante el control del profesional farmacéutico o médico.

Tratar de evitar el uso conjunto de mds de un AINE pues
podria provocar una alteracion de la biodisponibilidad y
una mayor posibilidad de efectos adversos.

Prevenir interacciones con medicamentos. La admi-
nistraciéon de AINE con medicamentos con alta union a
proteinas plasmaticas, como hipoglucemiantes orales,



anticoagulantes, anticonvulsivantes, debe ser supervisada
por el médico o farmacéutico ya que pueden desplazar a
estos farmacos aumentando su efecto.

Los AINE disminuyen el efecto antihipertensivo de los
inhibidores de la ECA y el efecto natriurético de los diuré-
ticos tiazidicos y de la furosemida. También aumentan las
concentraciones séricas del litio.

Los AINE tépicos han demostrado su utilidad en la reduccion
del dolor en la articulacién afecta sin la posibilidad de desarro-
llo de efectos secundarios, limitados a leves reacciones locales.
Secundariamente mejoran la funcionalidad del paciente. El diclo-
fenaco tépico parece el mas efectivo, pues el numero de pacien-
tes a tratar (NNT) para obtener un alivio de al menos el 50 %
durante 8 a 12 semanas en comparacion con placebo fue de 6,4 para
la solucién. Igualmente, ketoprofeno, ibuprofeno y piroxicam pre-
sentan una clara eficacia a la semana de su uso, Sin embargo, ben-
zidamina e indometacina tépicos no demostraron tales resultados.

En relacidn a la capsaicina, analgésico topico, se ha constatado
en diversos estudios su eficacia en artrosis de manos, rodilla, carpo,
codo y hombros al disminuir el dolor y la sensibilidad y mejorar la
funcionalidad del paciente. La aplicacidn de apdsitos de capsaicina
ha demostrado ser til en lumbalgias inespecificas.

Otros antiinflamatorios y antirreumaticos no
esteroideos

Los denominados fdarmacos sintomdticos de accion lenta
(SYSADOA: SYmptomatic Slow Acting Drugs for OsteoArthritis), con-
droitin sulfato, glucosamina y acido hialurénico, se comportan de
forma analgésica respecto al dolor en la artrosis de rodilla, cadera
y manos. Aparte de su accidn analgésica, se ha postulado su accién
como farmacos modificadores de la enfermedad (efecto DMOAD:
Disease Modifying OsteoArthritis Drugs). A pesar de presentar un
inicio del efecto lento, poseen como ventajas adicionales una efi-
cacia global parecida a la de los AINE y un efecto que se prolonga
durante mas tiempo, incluso durante algunos meses después de la
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supresién del tratamiento (efecto carry over o remanente). Ademas,
forman parte de la matriz del cartilago, son seguros y tienen una
baja relacion coste/efectividad.

Mecanismo de accion

Difiere de unos a otros SYSADOA:

El condroitin sulfato es un glucosaminoglicano, constitu-
yente de la matriz extracelular del cartilago, que actida de
forma antiinflamatoria sobre los componentes de inflama-
cion de tipo celular y a la vez activando la sintesis de pro-
teoglicanos y 4cido hialurénico y disminuyendo la actividad
catabdlica condrocitica. Igualmente, ejerce un efecto posi-
tivo sobre el desequilibrio producido en el hueso subcon-
dral con artrosis. Estudios recientes han analizado el multi-
ple mecanismo de accidn del condroitin sulfato: disminuye
la muerte celular, favorece la sintesis de proteoglicanos,
modula la inflamacién y disminuye las enzimas respon-
sables de la destruccién de cartilago (colagenasa, elastasa,
proteoglicanasa, fosfolipasa A2 o N-acetil-glucosaminasa).
Asimismo, reduce la inflamacién de la membrana sinovial y
reequilibra el metabolismo del hueso subcondral actuando
en toda la articulacidén, lo que otorgaria multiples benefi-
cios en el paciente con artrosis: disminucién del dolor y la
inflamacién, mejora de la capacidad funcional y la calidad
de vida y posiblemente freno de la progresion de la enfer-
medad. Uno de los mecanismos de accién mds relevantes
recientemente descrito es la inhibicién de la translocacién
nuclear de la proteina proinflamatoria NF-KB implicada en
procesos inflamatorios crénicos.

El sulfato de glucosamina estimula la sintesis de proteo-
glicanos en los cartilagos articulares y posee una actividad
antiinflamatoria COX independiente al inhibir las enzimas
destructoras del cartilago, como fosfolipasa A2, enzimas liso-
somales, colagenasa, agrecanasa o estromelisina.
Igualmente, inhibe la activacion del NF-kB y la expresion
de COX-2 junto a la sintesis de las PGE-2, lo que conlleva
igualmente la disminucidn de la sintesis de 6xido nitricoy
de citocinas proinflamatorias.



El acido hialurénico constituye uno de los componentes de
la matriz extracelular del cartilago. Se utiliza ampliamente en
artrosis de rodilla a nivel intraarticular. Estudios in vitro sugie-
ren su papel como modificador de la estructura en la artro-
sis. Puede ser 1til en pacientes en los que otras terapias son
ineficaces o estdn contraindicadas, especialmente en fases
avanzadas, mientras se valora la posibilidad de intervencién
quirurgica o el paciente se encuentra en lista de espera.

Asimismo, su uso por via oral ha demostrado recientemente
en varios ensayos clinicos (Oe, 2016) ser eficaz y seguro en
el alivio del dolor de rodilla y no presenta efectos secunda-
rios. Algunos de los estudios han empleado un compuesto de
acido hialurénico patentado con un alto contenido en acido
hialurénico y otros glicosaminoglicanos que actiian de forma
sinérgica y que ha demostrado reducir los niveles de leptina
(Nelson, 2015), especialmente elevados en pacientes obesos,
y que producen una inflamacién sistémica que provoca tam-
bién afectacion articular (Raynauld, 2006)

El sulfato de glucosamina se comercializa en sobres de 1.500 mg
para toma diaria y el condroitin sulfato en cédpsulas de 400 mg
para tomar 2 cépsulas diarias (preferiblemente juntas), aunque en
caso de sintomatologia importante se recomiendan 1200 mg/dia.
Existe una presentacién que combina ambos firmacos (200 mg de
condroitin sulfato y 250 mg de hidrocloruro de glucosamina) para
el tratamiento del dolor de moderado a intenso; se recomiendan
2 c4psulas cada 8 horas durante un periodo minimo de 6 meses.

Evidencias recientes en el uso de farmacos sintomaticos

de accion lenta

Los datos de eficacia y seguridad se basan en estudios y ensayos
clinicos realizados con condroitin sulfato de calidad farmacéutica,
que no se debe confundir con preparados dietéticos comercializa-
dos en Estados Unidos o Reino Unido (nutracéuticos), no aproba-
dos por la FDA y que no cumplen con las exigencias de calidad de
la EMEA.
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Efecto sintomatico del condroitin sulfato

Existe consenso amplio entre las diferentes guias y sociedades
cientificas (EULAR, ESCEO, SER) respecto a su utilidad en la artrosis
de rodilla, con un grado de recomendacién A y un nivel de eviden-
cia 1A. La ACR no la evaltia al no estar comercializado en la FDA 'y
la NICE realiza su recomendacién basandose en un firmaco nutra-
céutico no comercializado igualmente.

Desde 1996 se ha evidenciado claramente el efecto sintoma-
tico del condroitin en las rodillas (Morreale, 1996; Bucsi, Pavelka,
Uebelhart, Bourgeois, 1998; Uebelhart, 2004; Moller, 2010).

El estudio FACTS (Finger osteoArthritis Chondroitin Treatment
Study) (Gabay, 2011) demostr6 que el condroitin sulfato fue muy supe-
rior al placebo en la mejora del dolor y de la funcionalidad en las manos.

Un reciente estudio demuestra la reduccién de la sinovitis por
parte del condroitin sulfato en la artrosis de rodilla, a diferencia
del paracetamol, medido por ecografia (Tio, 2017). El mismo autor
demuestra de forma objetiva mediante resonancia magnética (RM)
funcional la disminucién del dolor y la mejora funcional en pacien-
tes con artrosis de rodilla (Monfort, 2017).

Recientemente se ha publicado una revision Cochrane (Singh et
al., 2015) del conjunto de datos publicados para el condroitin sulfato,
con estudios con un seguimiento entre 1 mes y 3 afios. En conjunto
el condroitin sulfato consigue una reduccion del 10 al 20 % del dolor
frente al placebo, con un alto nivel de evidencia en los primeros 6
meses de tratamiento. Considerando la artrosis de rodilla frente al
placebo, la reduccion de los sintomas fue elevada, con un alto nivel
de evidencia. Existia una mejora en la funcion en el grupo en trata-
miento con condroitin sulfato. La tolerancia fue similar en pacientes
tratados con placeboy en los tratados con condroitin sulfato.

El estudio CONCEPT (Reginster, 2017), un nuevo ensayo clinico
aleatorizado a doble ciego en el que se comparé la administracion
de condroitin sulfato, celecoxib y placebo durante 6 meses en 604
pacientes con artrosis de rodilla, evalud el efecto sintomatico res-
pecto al dolor en la escala analégica visual de Huskisson y la fun-
cion segun el indice Lequesne. En el anélisis por ITT tras 6 meses
de tratamiento se observa una diferencia significativa en el grupo
condroitin sulfato frente al placebo en cuanto a dolor y funcién. No



se observan diferencias entre condroitin sulfato y celecoxib, que
presentan un perfil muy similar en cuanto a sintomas y consumo
de medicacion de rescate. Se concluye que condroitin sulfato es un
tratamiento efectivo para la artrosis de rodilla, significativamente
superior al placebo y con un efecto equivalente al del celecoxib, con
un elevado perfil de seguridad.

Efecto modificador del curso de la enfermedad

Aunque existen estudios y metaanadlisis que han evidenciado
el efecto DMOAD del condroitin sulfato, un ensayo clinico reali-
zado en 2011 por Wildi ha demostrado mediante la técnica obje-
tiva de RM funcional el efecto protector DMOAD del condroitin,
ya que se veia como reducia de forma estadisticamente significa-
tiva la pérdida de cartilago y las lesiones del hueso subcondral en
6 meses de tratamiento en pacientes con artrosis de rodilla. A par-
tir de estos datos se realizé un estudio Post hoc (Raynauld, 2013) y
se registraron las protesis que habian implementado durante 4 afios
en estos pacientes. Los resultados demostraron en el grupo del con-
droitin que habia menos necesidad de prétesis. Un reciente estudio
realizado en Catalufia con 122.000 pacientes evidencid igualmente
la menor necesidad de prétesis en los que habian tomado condroitin
(evidencias registradas a los 6 y 12 meses) (Prieto-Alhambra 2013).

El estudio MOSAIC (Pelletier, 2016) evalu6 los cambios produci-
dos a nivel estructural en la articulaciéon de la rodilla comparando
condroitin sulfato con celecoxib. Los resultados revelaron que la
evolucidn de la enfermedad era mas lenta en los pacientes trata-
dos con condroitin sulfato, siendo la pérdida de volumen de carti-
lago menor a partir del primer afio de tratamiento, datos consta-
tados mediante RM cuantitativa. Ambos farmacos redujeron por
igual los sintomas de la artrosis.

Evidencias en relacion a la glucosamina

Los resultados en ensayos clinicos son diferentes y presen-
tan datos heterogéneos dependiendo de la formulacién utilizada
y de la calidad del producto; asi, el metaanadlisis de Rovati indica
que el sulfato de glucosamina cristalizado ha demostrado efica-
cia y seguridad. Diversas guias avalan su uso: ESCEO indica que
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es efectivo en la reduccion del dolor en la artrosis de rodilla, asi
como en la disminucién de la pérdida del espacio articular a nivel
medial en la rodilla; EULAR otorga eficacia y seguridad en el con-
trol sintomaético de la artrosis de rodilla (nivel de evidencia 1A).
El estudio GUIDE demostro la superioridad del sulfato de glucosamina
frente al placebo o al paracetamol en la reduccién de los sintomas de
la artrosis de rodilla. En la revision Cochrane de Towheed, el sulfato
de glucosamina fue superior al placebo en la disminucién del dolor y
en la mejora de la funcionalidad de pacientes con artrosis.

Asociacion condroitin sulfato mas glucosamina

En relacion a la asociacion, un reciente estudio realizado en
Estados Unidos (Martel-Pelletier, 2015) determind la reduccién
en la pérdida de volumen de cartilago a los 24 meses, lo que impli-
caria una reduccién en la implantacién de prétesis. El estudio
MOVES (Hochberg, 2016) concluy6 con un efecto similar respecto
ala disminucién del dolor de la combinacién frente al celecoxiby a
la mayor reduccion del derrame articular a favor de la combinacidn.
El estudio GAIT (Clegg, 2006) previo también habia demostrado una
clara reduccién del derrame y de la inflamacién articular por parte
del grupo de pacientes con condroitin y en el anélisis de los pacien-
tes con dolor de moderado a intenso tratados con la combinacién
condroitin-glucosamina se observé una mejora significativa res-
pecto al dolor frente al placebo.

Otros estudios recientes econdomicos y de seguridad

Existen multiples estudios que demuestran un elevado perfil de
seguridad, la nula presentacion de efectos secundarios y la no inter-
ferencia con el citocromo P-450, por lo que se consideran apropia-
dos para todo tipo de pacientes y reducen la necesidad del uso de
otros agentes mas agresivos y con mayor riesgo.

La Guia ESCEOQ establece un algoritmo escalonado de tratamiento
para pacientes con artrosis de rodilla considerando los fairmacos
SYSADOA como primera linea de tratamiento farmacoldgico.

Una revisién de la Cochrane Library realizada en 2015 sobre 43
ensayos clinicos que incluyen a 4.962 pacientes revela que el con-
droitin sulfato (solo o en combinacién con glucosamina) es supe-
rior al placebo en la mejora del dolor en pacientes con artrosis en



estudios a corto plazo. El beneficio es de pequeinio a moderado en
cuanto a dolor y funcién y clinicamente relevante. El condroitin pre-
senta menor riesgo de efectos adversos frente al grupo control.

Finalmente, estudios farmacoeconémicos como el Estudio de
Costes VECTRA concluyé que el uso del condroitin sulfato podria
disminuir el de AINE hasta lograr evitar 2.666 efectos adversos gas-
trointestinales (90 de ellos graves) que se traducirian en un ahorro
de més de 38 millones de euros en 3 anos.
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{QUE COMPLICACIONES
PUEDE HABER?

Dr. Sergio Giménez Basallote

La mayoria de las complicaciones se derivan de la pérdida de fun-
cionalidad del paciente, que serd mayor a medida que el deterioro
articular avance. La tabla 2 hace referencia a las complicaciones que
podrian acaecer en el &mbito articular y periarticular:

Tabla 2. Complicaciones articulares y periarticulares enla

artrosis
Artrosis Complicaciones Complicaciones
rapidamente 6seas enlas partes
progresiva LIEGTEY
Condrdlisis Osteonecrosis Hemartrosis
Artritis destructiva  Fracturas por Infeccidén articular
atréfica estrés o fatiga Roturas
de tendones
y ligamentos
Ruptura del quiste
de Baker
Atrapamiento
nervioso

Adaptada de: Giménez S. Manifestaciones clinicas de la artrosis. En: Toquero F. Guia
de Buena Practica Clinica en Artrosis. 22 ed. Madrid: IM&C, 2008; p.18-34.

No obstante, el paciente con artrosis avanzada presenta una mala
calidad de vida, siendo la artrosis de los miembros inferiores la prin-
cipal causa de incapacidad para la deambulacidn; se presenta falta
de control del dolor en la mayoria de los pacientes, limitacion para
realizar actividades cotidianas y mayor posibilidad de presentar
trastornos relacionados con ansiedad y depresion.

Capitulo aparte merecen las complicaciones derivadas del tra-
tamiento farmacolégico y especialmente de los AINE en relacién a
efectos secundarios digestivos, cardiovasculares y renales.
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'gCC)MO REALIZAREL
SEGUIMIENTO EN ATENCION
PRIMARIA?

Dr. Sergio Giménez Basallote

No se puede establecer una cadencia de visitas del paciente al
médico de AP. Las visitas dependen basicamente de:

Intensidad de la afeccion.
Numero de articulaciones afectas.

Edad, comorbilidad y nimero de farmacos que tome el
paciente.

Falta de respuesta al tratamiento.

Algunas guias establecen visitas cada 4 meses, semestrales o
anuales dependiendo del estado del paciente.

La guia de la Sociedad Espainola de Calidad Asistencial (SECA)
propone las siguientes recomendaciones en relacion al seguimiento
del paciente artrésico:

Evaluacidn de la respuesta al tratamiento: mediante escalas
de valoracion de dolor y de la funcién (EVA, WOMAC).

Evaluacién de los efectos sarcopénicos del envejecimiento
y de la disminucidén o falta de actividad fisica (IPAQ,
TEGNER).

Evaluacion de la adhesion a la medicacion.

Evaluacion de los efectos secundarios del tratamiento
farmacoldgico.

Evaluacidn de la adherencia a las medidas de autocuidado
y al tratamiento de rehabilitacion o recuperacion funcional.

Grado de satisfaccion del paciente en relacion al efecto de
la recuperacion funcional.
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Grado de satisfaccion del paciente en relacion al efecto del
medicamento.

El cometido del médico de AP en el control y seguimiento del
paciente con artrosis ha de incluir:

Anamnesis e historia clinica completa.
Exploracion fisica.
Pruebas complementarias: analitica y radiologia simple.

Evaluacion de dolor, funcionalidad, estado fisico y estado
emocional (aplicacion de escalas especificas).

Informacion al paciente sobre su enfermedad, las posi-
bilidades terapéuticas, el prondstico y hébitos de vida
saludables.

Participacién del paciente y su activacion en relacion a pla-
nes de autocuidados, toma de decisiones y compromiso de
adhesidn al tratamiento.

La atencién ha de ser integral (desde la actuacién sobre
los factores de riesgo al inicio de la artrosis hasta lograr el
mayor grado de estabilidad o funcionalidad en el paciente)
y multidisciplinar (asumiendo cada profesional su rol en el
manejo del paciente).



'éCUANDO DERIVAR AOTRO
NIVEL ASISTENCIAL?

Dr. Sergio Giménez Basallote

Existen diversos protocolos de derivacion a diferentes especiali-
dades, segiin autonomias, unidades de gestiéon y centros de salud.
Asi, en algunas situaciones el médico de primer nivel podria deri-
var a unidades especificas de espalda, de rodilla, etc. segiin pautas
establecidas. Las derivaciones verticales, en las que el médico de AP
podria, siempre bajo criterios definidos, derivar a unidades especifi-
cas o directamente a fisioterapia serian de eleccién, mas operativas
para los profesionales y pacientes, y supondrian un ahorro en el uso
de recursos. Las derivaciones transversales, en las que el paciente
ha de realizar diversas visitas a diferentes especialistas hasta llegar,
por ejemplo, al fisioterapeuta, son poco operativas y eficientes.

Como norma se podrian establecer unos criterios de derivacion
segun la estabilidad o clinica del paciente, siempre auspiciada por
una buena relacién interniveles y aprovechando los avances tec-
noldgicos que podrian auspiciar una menor derivacion o realizarse
de forma mas racional (consultas telefénicas o virtuales, apoyo del
especialista en los centros de AP, competencia del médico de AP
para solicitar pruebas de imagen, etc.):

Criterios de derivacion a Reumatologia

Dudas diagnésticas (diagnosis diferencial con otras afeccio-
nes reumatoldgicas).

Enfermedad reumatolégica concurrente.

Artrosis precoz (en pacientes menores de 40 anos).
Artrosis erosivas o radpidamente progresivas.
Artrosis secundarias (enfermedades metabdlicas).

Ausencia de respuesta al tratamiento.
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Realizacién de pruebas complementarias no factibles en el
primer nivel.

Criterios de derivacion a Medicina Fisica
y Rehabilitacion
Limitacion funcional importante.
Imposibilidad de realizar tratamiento farmacoldgico.
Falta de respuesta a farmacos.
Tras colocacién de protesis.

En caso de requerir ayudas técnicas, ortesis o terapias fisicas.

Criterios de derivacion a Traumatologia

Necesidad de reconstruccién articular o ante desalineacio-
nes articulares importantes que ocasionan alta limitacién
funcional.

Espondiloartrosis con compromiso articular o sindrome de
cola de caballo.

Valoracion quirurgica (para prétesis de cadera o rodilla).



| Punros CLAVE PARAEL MEDICO
DE ATENCION PRIMARIA

Dr. Sergio Giménez Basallote

La artrosis es una enfermedad de muy alta prevalencia que
condiciona un alto impacto socioeconémico en relacion al
coste que ocasiona y una alta repercusion en la calidad de
vida de los pacientes.

En la artrosis existe habitualmente un componente inflama-
torio y no solo degenerativo, lo que es importante a la hora
de afrontar el tratamiento farmacoldgico.

El diagnéstico es meramente clinico, apoyado a veces por
pruebas radiograficas.

No se concibe un tratamiento farmacolégico sin medidas
no farmacoldgicas, y viceversa.

Los objetivos del tratamiento incluyen mejorar la calidad
de vida disminuyendo los sintomas de la enfermedad, ade-
cuar el tratamiento a las caracteristicas del paciente y a la
comorbilidad que presente, mejorar la capacidad funcional
y evitar el progreso de la enfermedad.

Es de suma importancia atender a los factores de riesgo
digestivo y cardiovascular que pueda tener el paciente antes
de afrontar el tratamiento antiinflamatorio.

El tratamiento ha de ser integral, actuando sobre los fac-
tores de riesgo modificables inicialmente hasta la reincor-
poracién del paciente a una actividad lo mas reconfortante
posible.

El tratamiento ha de ser multidisciplinar, implicando a
médicos de familia, reumatologos, especialistas rehabilita-
dores, terapeutas ocupacionales, enfermeros, fisioterapeu-
tas y farmacéuticos, sin olvidar la participacion del cuidador
y del paciente, que ha de ser coparticipe y comprender todo
lo referente a su enfermedad.
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'ALGORJTMO DE MANEJOEN
ATENCION PRIMARIA

Dr. Sergio Giménez Basallote

Una vez diagnosticado de artrosis, el médico de familia debe rea-
lizar el tratamiento, salvo en caso de que el paciente retina requisi-
tos de derivacién ya definidos anteriormente. El tratamiento ha de
reunir medidas no farmacoldgicas (esencialmente educacién sani-
taria, prescripcién de ejercicio y actuacién sobre factores de riesgo),
junto con tratamiento farmacoldgico, comenzando con paraceta-
mol y firmacos de accién sintomaética lenta (SYSADOA), hasta llegar
a opiodes mayores si no hay respuesta satisfactoria o no quedan
otras posibilidades. La prescripcion de farmacos modificadores de
la enfermedad (DMOAD) es una alternativa como tratamiento de
fondo en pacientes en los que puedan estar indicados (figura 1).
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Figura 1. Abordaje terapéutico del paciente con artrosis
Fuente: elaboracion propia
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TEST DE EVALUACION

Para la realizacién del test de evaluacion de esta activi-
dad formativa hay que acudir a la siguiente pagina web:
www.manejopractico-paciente.com

En dicha pagina tendréd que registrarse como alumno
siguiendo las indicaciones. Una vez que tenga acceso,
podré elegir la actividad formativa de la que quiere exa-
minarse. Para realizar el test de evaluacidon dispondra de
un tiempo estimado de 60 minutos de duracién.

El test de evaluacién se compone de 20 preguntas con
5 opciones de respuesta, siendo solo una de ellas valida.
Para aprobar tiene que responder de forma correcta al
80 % de las preguntas y tiene dos intentos para superar
dicho examen.

Cuando la Comisiéon de Formacién Continuada acre-
dite esta accion formativa, si ha superado el curso podra
descargarse un diploma en el que se especifican los cré-
ditos concedidos.
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