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Guia clinica para la atencion
de osteoartrosis de rodilla

y cadera

La osteoartrosis es un padecimiento secunda-
rio a degradacion del cartilago articular, que de-
pendiendo de la region anatdmica afectada
provoca sindromes regionales especificos, con
alta incidencia en adultos mayores. Sus mani-
festaciones principales son dolor, rigidez articu-
lar y crepitacion, asi como datos radiolégicos que
complementan el diagndstico. La presente guia
tiene como propésito brindar al médico familiar
elementos para el diagndstico, clasificacion y tra-
tamiento de la osteoartrosis de rodilla y cadera;
se construyd a partir de evidencia localizada
mediante busqueda bibliografica sistematizada;
el material se distribuy0 entre los integrantes de
un grupo de consenso para su revision. Los crite-
rios clinicos y de gabinete son considerados para
clasificar el grado funcional de la osteoartrosis y
a partir de ellos se establece el tratamiento far-
macoldgico y no farmacoldgico. Se hace especial
énfasis en aspectos preventivos de proteccion
articular, empleo de medios fisicos durante la eta-
pa aguda y crdnica, apoyo técnico y fortaleci-
miento muscular.

SUMMARY

Osteoarthritis is caused by degenerative loss of
articular cartilage that, according the affected
anatomic region, will cause different syndromes.
Itis most common in older adults. Its main symp-
toms are pain, joint stiffness, and crepitus; x-ray
results can complement the clinical diagnosis.
Evidence based-clinical practice guidelines were
developed to assist primary-care practitioners to
diagnose, classify, and treat knee and hip osteo-
arthritis. Publications found through a system-
atized bibliographic search were used to develop
the guidelines and a consensus group partici-
pated in review and development. The guide-
lines include clinical and radiologic criteria to
classify the functional status of the osteoarthritis
and recommendations to provide pharmacologic
and non-pharmacologic treatment. Special em-
phasis was placed on preventative measures for
joint protection including physical therapy, which
can be used during both acute and chronic phases,
and muscle-strengthening techniques.

Introduccion
Objetivo general

Proporcionar al médico familiar una herramien-
ta basada en evidencia, que facilite el diagndstico
y tratamiento oportuno de los pacientes adultos
con osteoartrosis de rodilla y cadera, con el fin
de limitar el dafio y prevenir las secuelas en la
poblacién afectada.!
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Objetivos especificos

Identificar al paciente portador de osteo-
artrosis de rodilla o cadera, mediante los cti-
terios diagnésticos y de clase funcional del
Colegio Americano de Reumatologfa.*

Establecer el tratamiento especifico en el pri-

mer nivel de atencion.
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Usuarios de la guia

Médicos del primer nivel de atencién.

Poblacion blanco

Pacientes adultos con osteoartrosis de rodilla
o cadera; se excluyen aquellos con osteoartrosis
secundaria o con otra localizacién anatomica.

Definicion operativa

La osteoartrosis es la enfermedad reumatica mas
frecuente, caracterizada por pérdida lentamente
progresiva del cartilago articular seguida de
cambios reactivos en los margenes articulares
y afeccién del hueso subcondral. Se presenta so-
bre todo en las articulaciones de carga y de la
columna vertebral. Clinicamente se manifiesta
por dolor, rigidez y aumento del volumen arti-
cular con disminucién de la movilidad y limita-
cién funcional, que repercute en la calidad de
vida. Su impacto social y econémico es cada
vez mayor. En 2001, la cuarta causa de dicta-
menes de invalidez en el Instituto Mexicano del

Seguro Social correspondi6 a artropaﬁas.7’1°

Seleccion de las evidencias

La seleccién de los articulos para la construccion
de esta gufa se realiz6 de la siguiente manera:
Las palabras clave para la busqueda fueron
osteoarthritis, hip, knee, primary care 'y osteoar-
thritis treatment. Fueron revisados documentos

publicados desde 1990.

»  En la base de datos Cochrane Library se bus-
caron las revisiones sistematicas; en el regis-
tro de investigaciones controladas, los ensayos
clinicos trelacionados con osteoattrosis.

= En Medline se consultaron los ensayos clinicos
controlados posteriores a la fecha de las revi-
siones sistematicas localizadas en Cochrane
Library. Se extrajeron todos los articulos sin
importar su metodologfa.

m  Se realizé una busqueda dirigida de las guias
para la practica clinica que existieran publi-
cadas en las diferentes paginas electronicas.

Se identificatron ocho revisiones sistematicas
en Cochrane Library; 97 ensayos clinicos en el
registro de investigaciones controladas relaciona-
das con osteoartrosis; 111 articulos en la base de
datos Medline (las palabras clave estaban en el ti-
tulo del articulo); dos guias clinicas para osteo-
artrosis en general.

El material fue reproducido y se entregd para
su lectura individual a cada uno de los elementos
del grupo constructor de la gufa. Ia seleccién de
los articulos para la decisién de su inclusién final
fue realizada por discusion entre los elementos
del grupo, con base en los critetios de las gufas
para los usuarios de la literatura médica publica-

dos en JAMA entre 1993 y 2000.

Anotaciones en algoritmos y texto

La numeracién ardbiga consecutiva que aparece
en los algoritmos de la guia clinica identifica la
secuencia de los conceptos que sustentan las reco-
mendaciones que aparecen a continuacion. Los
nimeros romanos entre paréntesis en el texto refie-
ren al lector a la seccién de la nota editotial don-
de se explica el tipo de evidencia publicada que
apoya las recomendaciones emitidas en cada gufa
clinica.

1. Recomendaciones para el diagndstico en osteo-

artrosis de cadera o rodilla: el diagnoéstico se
establece mediante criterios clinicos y radiol6-
gicos (cuadros I y II), ya que se ha documen-
tado mayor sensibilidad y especificidad que
con la valoracién clinica aislada.
En las radiografas se debe evaluar alineacion
Osea, disminucién del espacio interarticular,
esclerosis subcondral y formacién de osteofitos
(Ib, II)>'” Las proyecciones deben ser las si-
guientes:

» Rodilla: simple bilateral en posicién antero-
posterior y lateral con flexién de 60 grados.
» Cadera: posicion anteropostetior en posi-
ciéon neutra.

2. Clasificacion funcional (cnadro II1): permite
al médico definir un programa terapéutico,
establecer un prondstico y tomar decisiones
de posibles alternativas de tratamiento dispo-
nibles en otros niveles de atencién. De igual
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forma, posibilita llevar un control de la evolu-
cién de la enfermedad y de la discapacidad
consecuente. Al médico familiar le correspon-
de tratar a los pacientes clasificados en los
subgrupos I y II; es preferible que el trata-
miento de los subgrupos restantes se realice
en el segundo nivel de atencion (IV).!

Tratamiento no farmacoldgico

»  Bducacion: los programas de educacion
a los pacientes con artrosis han resultado
ser un complemento efectivo al tratamiento
médico tradicional, pues proporcionan las
estrategias y herramientas para aceptar y par-
ticipar en el manejo de la enfermedad. En el
tratamiento integral del paciente con osteo-
artrosis se recomienda:

— Formar grupos para dar a conocer me-
diante rotafolios, tripticos y otros mate-
riales escritos o audiovisuales, la historia
natural de la osteoartrosis para esclarecer
o aumentar el conocimiento que el pa-
ciente tiene de su enfermedad y lograr el
apego al tratamiento.

— Incluir al paciente en alguna estrategia
educativa dentro de los seis meses inme-
diatos al diagndstico.

— Promover la formacién de grupos de ayu-
da para el intercambio de experiencias so-
bre el manejo de la enfermedad, para que
el paciente sea corresponsable en su tra-
tamiento (Ia).!?

w  Control de peso: se ha evidenciado que
la disminucién de peso favorece la disminu-
ci6én de la sintomatologia y retarda la pro-
gresion del dafio articular (IIb)," por lo que
se recomienda la sensibilizacién sobre las
modificaciones de habitos alimentatios y el
apoyo especifico del servicio de dietologfa en:

— Evaluacién periddica para control de peso
y orientacion nutricional.

— Alcanzar un indice de masa corporal me-
nor de 25.

w  Fjercicio fisico y fisioterapia: el ejercicio
fisico es una intervencion efectiva en los pa-
cientes con osteoartrosis y una estrategia
preventiva importante. La inactividad pro-

Cuadro |

Criterios para el diagnostico de osteoartrosis de rodilla

Clinicos y de laboratorios

Clinicos y radiolégicos

Maria Victoria
Goycochea Robles et al.
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de rodilla o cadera

Clinicos

Dolor en rodilla y al menos cinco
de estas nueve condiciones:

Dolor en rodilla y al menos una
de estas cuatro condiciones:

Dolor en rodilla y al menos tres
de estas seis condiciones:

» Edad > 50 afios » Edad > 50 afios » Edad > 50 afos

» Crepitacion » Crepitacién « Crepitacion

» Crecimiento 6seo » Osteofitos « Crecimiento 6seo

= Hipersensibilidad ésea = Rigidez articular = Hipersensibilidad 6sea

» Sin derrame palpable

» Rigidez articular < 30 minutos

» Eritrosedimentacion < 40 mm/hora

» Factor reumatoide < 1:40

» Liquido sinovial (claro, viscoso,
conteo de leucocitos < 2000/mm3)

Sensibilidad: 92 %
Especificidad: 75 %

Sensibilidad: 91 %
Especificidad: 86%

Rev Med IMSS 2003; 41 (Supl): S99-5107

matutina < 30 minutos » Sin derrame palpable

« Rigidez articular
matutina < 30 minutos

Sensibilidad: 95 %
Especificidad: 69 %

S101




Maria Victoria
Goycochea Robles et al.
Guia clinica

en osteoartrosis

de rodilla o cadera

Cuadro Il

Criterios para el diagnéstico de osteoartrosis de cadera?

Clinicos y de laboratorio Clinicos y radiologicos Clinicos
= Dolor en cadera = Dolor en cadera = Dolor en cadera
» Dolor a la rotacion interna » Dolor a la rotacién interna « Dolor a la rotacién interna
» Dolor a la rotacion > 15 grados » Flexién < 115 grados » Flexién < 115 grados
« Edad > 50 anos
» Rigidez articular matutina Radiografia de cadera:

de cadera < 60 minutos » Disminucion axial
» Velocidad de sedimentacion del espacio articular

globular < 45 mm/hora » Osteofitos acetabulares

o femorales

Sensibilidad: 89 %
Especificidad: 91 %

Cuadro 1l

Clasificacion funcional en osteoartrosis

Subgrupo |
Subgrupo |l

Subgrupo I
Subgrupo IV

Subgrupo V

Capacidad funcional normal

Dolor, limitacién en una articulacion sin limitacion
de las actividades de la vida diaria

Dolor limitante

Dolor incapacitante para realizar actividades

de la vida diaria, laboral, recreativa y de traslado
Limitacién para el autocuidado y la alimentacién

S102

longada que resulta de la enfermedad con-
diciona escasa capacidad aerdbica, lo cual
incrementa el riesgo de obesidad y enfer-
medad cardiovascular.

Las recomendaciones derivadas del consen-
so sugieren actividades deportivas como yoga,
tai-chi, caminata, ejercicio aerébico de bajo
impacto, actividad acuatica y bicicleta.

El fortalecimiento muscular depende de un
adecuado programa de ejercicio fisico (Ia)!*
y de la constancia en su cumplimiento.
Por su parte, la fisioterapia debe incluir tres
modalidades de actividad (cuadro IV):

— Hjercicio para mejorar rangos de flexibili-
dad y movilidad.

— Bjercicio para acondicionamiento muscular.

— Ejercicio cardiovascular aerébico (II1C)."

w  Aditamentos para la marcha: se debe con-
siderar su utilizaciéon para disminuir la cat-
ga de peso en la articulacién afectada, con
base en las siguientes consideraciones (Ib,
III):ll,]S

— El bastén debe emplearse en la mano con-
traria al lado afectado. Su altura se ajusta
al nivel del trocanter mayor con flexion
de codo de 20 a 30 grados.

— Las muletas se ajustan con el apoyo por
debajo del hueco axilar, de tres a cuatro
traveses de dedos del paciente; el maneral
debera estar a nivel del trocanter mayor.

— La andadera se ajusta con una flexién de
codo de 15 a 20 grados.

n  Terapia ocupacional: debe estar orientada
a mejorar las actividades diarias.

»  Higiene postural: es necesario que el pa-
ciente alinee los segmentos corporales lo mas
anatémicamente posible y evite posiciones
forzadas (cuclillas, sentadillas).

»  DProteccion articular: entre algunas de las
medidas para el autocuidado estan:

— Evitar cargar objetos pesados y marchas
prolongadas, ascensos y descensos de
escaleras en forma repetitiva.

— Utilizar los musculos y las articulacio-
nes mas grandes y fuertes al levantar, ja-
lar o empujar objetos.

Rev Med IMSS 2003; 41 (Supl): S99-5107



— Disminuir en lo posible las barreras arqui-
tectonicas en casa.

— Ubicar recamara y bafio en planta baja.

— Disminuir la cantidad de escalones y ob-
jetos estorbosos (Ib).!?

w [dentificacion y modificacion de otros fac-
tores de riesgo: la identificacion de factores
de riesgo factibles de modificacién (taba-
quismo, ocupacién de riesgo, interaccion de
medicamentos) y el control de patologias
agregadas (diabetes, hipertensién, meno-
pausia, enfermedades de depdsito de cris-

tales a nivel articular) pueden modificar los
cambios cartilaginosos degenerativos y me-
jorar el cuadro doloroso provocado por la
osteoartritis (Ib, Ib, TI1, TIT).!L1215.16

4. Integracidn social: si bien no esta dirigida

directamente al tratamiento, la integraciéon
a actividades culturales, deportivas y ma-
nuales que permitan mejorar la capacidad
funcional —evitando siempre los movimien-
tos repetitivos, la sobrecarga de peso y las
posturas forzadas—, resulta trascendente
para mejorar la autoestima del paciente y
su reincorporacion al 4mbito social (Ia)."2

Cuadro IV
Fisioterapia para el paciente con osteoartrosis de rodilla o cadera

Fase aguda (primeras 48 a 72 horas)
Alternar las siguientes acciones con las actividades cotidianas:
» Reposo relativo en decubito dorsal con elevacion de extremidades inferiores.

Cadera:
Rodilla:

flexion a 30 grados y ligera rotacidon externa
flexién a 25 grados

» Aplicar frio en el sitio del dolor durante 10 a 20 minutos, cada ocho horas.
» En osteoartrosis de rodilla, colocar vendaje elastico.
= Minimizar las actividades que aumentan el dolor.

Fase crénica

» Utilizar calor humedo a temperatura constante, al menos por 20 minutos, cada ocho horas.
» Iniciar movilizacién activa asistida o actitud libre a tolerancia de la articulacién afectada.

» Paralos ejercicios de fisioterapia, utilizar series de cinco a 10 repeticiones cada ocho horas.
= Incluir ejercicios de estiramiento muscular:

Cadera:
Rodilla:

recto anterior, flexores de cadera y rotadores internos
isquiotibiales

= Incluir ejercicios de fortalecimiento muscular:

Cadera:
Rodilla:

abductores, aductores y rotadores de la cadera
cuadriceps, isquiotibiales

» Caminata a tolerancia (tomar en cuenta las condiciones generales del paciente).

—Iniciar con ocho minutos durante cinco a siete dias a la semana.
—Incrementar uno a dos minutos hasta lograr 30 a 60 minutos diarios.

» Ejercicio en agua, si el paciente tiene limitacién para caminar.
» Revisar al paciente a los tres meses para valorar evolucion.

Rev Med IMSS 2003; 41 (Supl): S99-5107
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5. Tratamiento farmacoldgico

El principal objetivo terapéutico es desapa-
recer el dolor, para lo cual se recomienda
Iniciar tratamiento farmacolégico con aceta-
minofén o analgésicos topicos.

m  Acetaminofén: a dosis maximas de 4 g dia-
rios ha demostrado ser un analgésico seguro,
si bien debera vigilarse su potencial toxici-
dad (sobre todo hepatica y hematoldgica) por
lo que habra que ajustar su uso de acuerdo
con la edad del individuo y su comorbilidad.
La dosis recomendada es 500 a 1000 mg cada
ocho horas, durante seis semanas (11, 1a).167
w  Analgésicos tgpicos: se recomienda el uso
de capsaicina y metilsalicilato, dos a cuatro
veces al dfa, en conjunto con otras medidas
locales como la fisioterapia. No hay estudios
controlados comparativos entre analgésicos
topicos y tratamiento sistémico (Ib).'"*

En esta etapa del control del dolor se puede

administrar dosis bajas de otros analgésicos anti-
inflamatorios no esteroideos (AINES).

6. Otros AINES: Posterior a la evaluacion de

factores de riesgo para toxicidad gastrica y
renal (edad mayor de 65 afios, comorbilidad,
uso de anticoagulantes, historia de enferme-
dad dlcero-péptica o de sangrado de tubo
digestivo), en los pacientes que no presentan
mejotfa del dolor y de la capacidad funcional
debe considerarse el empleo de ([a):!®

— Naproxeno: 250 a 500 mg cada 12 horas
— Diclofenaco: 100 mg cada 24 horas
— Piroxicam: 20 mg cada 24 horas

Durante el uso de estos medicamentos de-
bera vigilarse la presencia de sindrome ané-
mico, sindrome 4cido-péptico, funcién renal
adecuada, alteraciones de la coagulacién, ade-
mas de informar al paciente sobre el riesgo
de efectos secundarios.

En cuadros graves o exacerbaciones puede
emplearse, aunque no por petiodos prolon-
gados, analgésicos opioides como dextro-
propoxifeno, codeina, oxicodeina (11, Ib, Ib,
Ia)'17—20

Tratamientos en estudio o
de manejo en otro nivel de atencion

w  Antiinflamatorios no esteroideos inhibidores

selectivos de COX-2: este nuevo grupo de
AINES con actividad especifica para inhi-
bir a la ciclooxigenasa-2 ha demostrado me-
nos efectos colaterales, sobte todo en mucosa
gastrica. Estan indicados en sujetos con alto
riesgo para presentar efectos secundarios
gastricos con los AINES selectivos de COX-1;
sin embargo, aun no han sido identifica-
dos ampliamente los efectos adversos cat-
diorrenales que pueden producir, por lo que
deberan usarse con cautela en pacientes con
hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca
e insuficiencia renal. En la actualidad estan
en fase de estudio nuevos AINES selectivos,
sobre todo en lo que se refiere al perfil de

seguridad (Ib, IIb, IIb, Ia):!821-2

— Rofecoxib: 25 a 50 mg cada 24 horas
— Celecoxib: 100 a 200 mg cada 24 horas

w  Antiinflamatorios no esteroideos en asociacion

con protectores de mmucosa gdstrica: otra op-
cién es el misoprostol o los inhibidores de
la bomba de protones, ya que diversos estu-
dios clinicos controlados han demostrado
que en los sujetos con alto riesgo para san-
grado de tubo digestivo reducen hasta 40 %
dicho riesgo (Ia).”

Esteroides: se ha comprobado que los este-
roides intraarticulares son eficaces sobre todo
en rodilla y en sujetos con afeccién mono-
articular y con proceso inflamatorio secunda-
rio. Esta modalidad terapéutica debe precederse
de artrocentesis con la finalidad de extraer el
liquido sinovial, fundamental en el diagnos-
tico. Para realizar una artrocentesis es in-
dispensable conocer las técnicas de acceso,
disponer del material y equipo necesarios, as
como de laboratorio para el cultivo y anali-
sis del liquido sinovial, por lo que debe lle-
varse a cabo en el segundo nivel de atencién
(Ib, Ia).18’23

Farmacos modificadores de la enfermedad o
de accidn lenta: un metaanalisis concluyé
que la glucosamina y el condroitin sulfato
tienen efectos positivos. Al respecto, diver-
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sos ensayos multicéntricos se encuentran
en desarrollo. También se ha informado
la utilidad de cloroquina a dosis bajas, sin
embargo, no ha demostrado modificar la
enfermedad sin provocar efectos secunda-
rios indeseables (Ia, 1a).2%

Tratamiento quirirgico: los pacientes con
osteoartrosis grado IV y con clase funcio-
nal IIT que no respondan al tratamiento
médico establecido, son candidatos a tra-
tamiento quirurgico en el segundo nivel
de atencion (111, TV).>?
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