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Antecedentes: la osteoartritis es la enfermedad reumatica mas frecuente observada en la practica clinica. Se caracteriza por un proceso
inflamatorio que afecta, principalmente, las articulaciones de: mano, rodilla y cadera. El diagnéstico se realiza mediante criterios clinicos
y radioldgicos y su tratamiento es farmacoldgico y de apoyo con rehabilitacién, ortesis y cirugia.

Objetivo: ofrecer al médico una herramienta practica basada en la mayor evidencia actualizada acerca del tratamiento del paciente adulto
con osteoartritis.

Método: se invitd a participar en la elaboracion de la guia a 10 médicos especialistas y una fisioterapeuta basandose en criterios como
su experiencia, conocimiento y juicio clinico en el tema.

Resultados: se realizaron mesas redondas conformadas por los expertos, quienes discutieron los temas a tratar en esta guia con sus
respectivos niveles de evidencia y de recomendacion.

Conclusiones: la osteoartritis es la enfermedad reumatoloégica mas frecuente en el mundo y uno de los padecimientos mas repetidos
en la poblacién mexicana. Es una causa importante de discapacidad en los adultos mayores que genera altos costos debido a su un alta
repercusion social y economica. Por ello, es de vital importancia la conformacion de guias de practica clinica que ofrezcan una atencion
integral con el uso 6ptimo de los recursos que ayuden a mejorar la calidad de vida del paciente.

Palabras clave: guia osteoartritis, diagndstico de osteoartritis, tratamiento de osteoartritis.

Background: Osteoarthritis (OA) is the most frequently rheumatic disorder seen in clinical practice. Typical sites of inflammatory involvement
include hands, knees, and hips. OA diagnosis is based on clinical and radiological findings, while OA therapy consists in drug treatment and
support with physical therapy, orthotic devices, and if necessary surgical intervention followed by rehabilitation and pharmacological treatment.
Identification of patients with OA remains a challenge. The disparity of diagnostic and therapeutic criteria may delay the initiation of the
proper treatment. It is therefore, desirable to unify the existing information and to provide physicians a practical, effective and current
guideline derived from evidence-based information in order to guide their management of OA.

Methods: Ten physicians and one physiotherapist with expertise in rheumatic diseases were invited to participate in the development of
the guideline based on criteria such as experience, knowledge and clinical judgment.

Results: The discussion panels were set up with expert participants who discussed the topics included in these guidelines according to
their evidence and recommendation levels.

Conclusions: OA is the most frequently rheumatic disorder seen in clinical practice. It is a major cause of disability in older people, and
generates serious health related detriment and social and economic negative impact. Therefore, it is imperative to create a set of clinical
practice guidelines that would offer plans for an integral management of OA, in order to optimize resources and eventually improve patients
quality of life.
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evidencia que le facilite el diagndstico y tratamiento
oportuno del paciente que padece osteoartritis.
» EIl principal objetivo de esta guia es proporcionar
al médico de primer contacto (internista, médico « Unificar criterios que permitan agilizar el diagnds-
general, médico familiar o médico especialista no tico y racionalizar el uso de los procedimientos de
reumat6logo) una herramienta practica basada en la diagnostico y tratamiento, con el objetivo de mejorar



la calidad de vida y la funcionalidad de los pacientes
con esta enfermedad.

» El objetivo del documento final es ser transparente
en relacion con la bibliografia que sustenta el nivel
de evidencia, las recomendaciones y el método usa-
do para el desarrollo de la misma, lo que permitira
que sea reproducible y que se pueda aplicar en cual-
quier institucion hospitalaria.

Las recomendaciones se han agrupado en diferentes te-
mas con sus respectivos niveles de evidencia, o bien, con
el comentario realizado segun el consenso del grupo de
expertos que elabord esta guia.
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Al final se encuentra un apéndice con los cuadros y
figuras indicados en el texto.

Esta guia va dirigida al internista, médico general, médico
familiar o médico especialista no reumatélogo.

Participaron en la elaboracién del documento 10 médicos
especialistas y una fisioterapeuta de la Ciudad de México,
ademés de un especialista de la ciudad de Chicago, Illinois,
EUA. Los expertos fueron escogidos basandose en crite-
rios como: su experiencia, juicio clinico y conocimiento
en el tema y metodologia para el desarrollo de la guia.
Dos médicos mas fungieron como compiladores de las
opiniones que emitieron las mesas de trabajo.

Las recomendaciones se basaron en niveles de eviden-
cia clinica para que las mismas se apliquen en la poblacion,
llegando a conclusiones razonables. Para la eleccién de
las recomendaciones no se tomaron en cuenta las consi-
deraciones econdmicas (costo/efectividad) encontradas
en estudios globales, ya que las circunstancias de cada
pais pueden variar sustancialmente las condiciones de
aplicabilidad.

Se realizo un indice tematico que abarcara los aspectos
fundamentales que el internista debe tener en mente al estar
frente a un paciente con osteoartritis. Este indice ayudd
a llevar un orden durante el consenso con los expertos y
designar mayor fuerza a los temas a tratar segun el grado
de experiencia clinica de cada médico. De manera previa
a la conformacion de la guia se capacit6 a los participantes
en la metodologia a seguir segun los niveles de eviden-
cia. Asimismo, se detallaron aspectos sobre las guias ya
existentes de diagnostico y tratamiento de la osteoartritis.
Con base en esto se justificd la necesidad de realizar una
guia practica y completa que detallara los objetivos y el
alcance de este documento.

Mediante la conformacion de tres mesas de discusion
formadas por los expertos, se seleccionaron los temas
a discutir para la realizacién de una revisidn detallada
de la bibliografia proporcionada con sus respectivos



niveles de evidencia y de recomendacion, para que al
final se unificaran en un documento con la aprobacion
de los mismos.

Se excluyé a la poblacion pediatrica, adolescentes y mu-
jeres embarazadas para estas recomendaciones.

Es importante insistir que estas recomendaciones son sélo
una herramienta Gtil para mejorar las decisiones médicas, y
deben ser utilizadas tomando en cuenta el criterio médico,
las necesidades y preferencias individuales del paciente y
la disponibilidad de los medios locales.

También conviene recordar que los nuevos resultados
de la investigacion clinica proporcionan evidencias actua-
lizadas que hacen necesario cambiar la practica cotidiana
aun antes de que esta guia sea actualizada. Por ello es im-
portante insistir que esta guia tiene una vigencia temporal
y debe ser actualizada. De manera general se recomienda
Ilevar a cabo una actualizacion de la misma cada tres afios.

En México existe la necesidad de desarrollar, unificar y
difundir lineamientos y guias acerca de diversos aspectos
médicos debido a la gran disparidad de criterios o falta
de informacién que propician esquemas de diagndstico
y de tratamiento distintos en cada institucion, o a nivel
personal.

Esta falta de uniformidad impide desarrollar una in-
vestigacion clinica coherente, planificar los recursos de
manera dptima y cumplir con el propdsito mas importante:
reducir lamorbilidad, incapacidad y mejorar la calidad de
vida del paciente. Existen muchos criterios diagnosticos
de osteoartritis para cada articulacién y confusion desde
su denominacion correcta, la forma adecuada de su diag-
nostico, tratamiento clinico, cuando referir al especialista,
tiempo de incapacidad y hasta cuando considerar que el
paciente es candidato a tratamiento quirdrgico.

El gran impacto social que genera se ve reflejado en
la calidad de vida del paciente y el impacto econémico
tanto en los costos directos (profesionales de la salud,

estudios de laboratorio y gabinete, medicamentos, hospi-
talizaciones, terapia fisica, urgencias, cirugia), como en
los indirectos (pérdida de productividad e incapacidad).
La OA representa 2.3 afios de vida saludable perdidos.?
Proyecciones poblacionales estiman que habra 1.6 millo-
nes de pacientes con OA en 2020.1

La presente guia unificara la mayor parte de la informa-
cion que se encuentra dispersa y responderé las preguntas
que dada la cantidad de informacion y variacién de la
misma, impiden la buena préactica en el paciente con OA.
Sera una herramienta consistente y eficiente que reduzca la
brecha entre lo que se hace y lo que la evidencia cientifica
establece que se debe hacer.

Para realizar estos propdsitos, la informacién que se
utilizara debera tener evidencia y brindar recomendacio-
nes de guias de practica clinica tanto nacionales como
internacionales, asi como articulos de actualizacion mé-
dica. Los niveles de evidencia utilizados fueron los de las
recomendaciones del manejo de OA de rodilla y cadera
(OARSI) y en las guias de practica clinica en OA. (ver
apéndice Cuadro 1)

La bisqueda de la evidencia para la formacion de
esta guia se realiz6 mediante la seleccion de articulos y
guias publicadas especificamente en el periodo de 1995
al 2011 en Pubmed con las palabras clave: guia osteoar-
tritis, osteoarthritis diagnosis, osteoarthritis treatment,
osteoarthritis guidelines. Asimismo se consultaron
actualizaciones sobre el tema en las paginas del Cole-
gio Mexicano de Reumatologia, Sociedad Espafiola de
Reumatologia, Panamerican League of Association for
Rheumatology, Canadian Rheumatology Association y
American Collegue of Rheumatology.

Ademas se consultaron las guias publicadas recien-
temente en cuanto al tratamiento: EULAR (European
League Against Rheumatism) en 2003, AAOS (American
Academy of Orthopaedic Surgeons) en 2008, NICE (Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence) en
2008, ACR (American College of Rheumatology) en 2009,
y OARSI (Osteoarthritis Research Society International)
en 2010. De las guias mexicanas, se encontraron las del
IMSS publicadas en 2003 y las de la Secretaria de Salud
publicadas en el 2008.

El mayor peso de la informacion se dio a las guias ya
formadas, ensayos clinicos controlados aleatorizados,
meta-analisis y revisiones sistematicas.
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La osteoartritis es una enfermedad articular crénica
degenerativa con componente inflamatorio, carac-
terizada por degeneracion y pérdida progresiva del
cartilago articular y hueso subcondral y afectacion
del tejido sinovial, asociados con cambios en los te-
jidos blandos periarticulares. (Consenso del grupo
de expertos que elaboré la presente guia = CGE). El
término correcto es osteoartritis (OA). (CGE)

Es la enfermedad reumatica mas frecuente a nivel
mundial y una de las principales causas de dolor ar-
ticular y discapacidad de la poblacion adulta. (CGE)?

Las articulaciones mas afectadas son las de soporte
de peso o relacionadas con trauma repetido, especifi-
camente rodilla, cadera, columna cervical y lumbar,
y finalmente las manos (la mano no tiene un trauma
repetido en muchos de los casos). (CGE)

Es mas frecuente en el sexo femenino (2:1). Después
de la menopausia la relacion hombre:mujer es 1:1.

Su frecuencia aumenta con la edad en hombres y
mujeres, de tal manera que de acuerdo con los cri-
terios radiograficos, 30% de las personas entre 45y
65 afios de edad y mas de 80% de las mayores de 80
afios, presentan OA en al menos una articulacion.®

A nivel mundial es la cuarta causa de morbilidad en
la mujer mayor de 60 afios y la octava en el hom-
bre.*5

En México se estimé una prevalencia de osteoartritis
en poblacion adulta de 2.3 a 11%.5

ENSA 2000 describi¢ que hasta 1.4% de la utiliza-
ciodn de servicios sanitarios de la poblacion mexica-
na fue por problemas osteoarticulares; hasta 40% de
los pacientes acudieron a la medicina privada para su
atencion.” En el IMSS constituyd uno de los 10 prin-
cipales motivos de consulta y discapacidad. En 2001
represent6 en el IMSS la cuarta causa de invalidez.?

Constituye la primera causa de cirugia de reemplazo
articular.®

Con base en su origen se clasifica en:
a) Primaria o idiopatica

Ocurre en ausencia de algun factor predisponente co-
nocido

b) Secundaria

Es la que tiene una causa predisponente

- Traumaticas: factor biomecénico

- Congeénitas y del desarrollo: luxacién congénita de
cadera, hallux valgus, escoliosis, displasias 0seas

- Alteraciones metabdlicas: hemocromatosis

- Alteraciones endocrinas: acromegalia, diabetes

- Enfermedades por depdsito de cristales

Con base en su distribucion puede ser:*°

a) Localizada (afecta solo una articulacion o grupo arti-

cular)

1. Manos: nddulos de Heberden y de Bouchard, ri-
zartrosis del pulgar

2. Pies: hallux valgus

3. Rodillas (gonartrosis): compartimiento medial,
lateral, patelofemoral



4. Cadera (coxartrosis): excéntrica, concéntrica,
difusa

5. Columna vertebral (espondiloartrosis): intera-
pofisiaria, intervertebral. Los segmentos mas
frecuentemente afectados son a nivel cervical y
lumbar

6. Otros: hombros, codos, mufiecas y tobillos son
afectados con menor frecuencia

b) Generalizada

Incluye tres o més areas de las mencionadas.

«  Género: mas frecuente en poblacion femenina

« Edad: en el proceso del envejecimiento hay una dis-
minucion en la sintesis y contenido de los proteogli-
canos y del liquido intersticial

« Raza: la OA de rodilla es mas frecuente en afroame-
ricanos que en anglosajones, la OA de manos es mas
frecuente en europeos que afrocaribefios, la OA de
cadera es mas frecuente en europeos que en chinos?

« Sobrepeso u obesidad: las personas obesas tienen de
4 a 5 veces mas riesgo de desarrollar OA de rodilla

*  Menopausia: por deficiencia de estrogenos

« Genética: alteraciones hereditarias de la colagena
tipo 1 por mutacion del gen COL2A1

«  Enfermedades por depdsito: hemocromatosis

« Alteraciones del crecimiento: mal alineamiento ar-
ticular

« Inestabilidad articular mecénica inducida por trau-
matismos: actividad deportiva de alto impacto, acti-
vidad laboral con micro trauma constante

Criterios diagnosticos:
1. Dolor

2. Rigidez matutina por 30 min (menor a una hora)
3. Limitacién funcional
4. Edad (> 50 afios)

5. Criterios de laboratorio (con base en el analisis del
liquido sinovial)

6. Criterios de imagenologia (osteofitos)

Otros criterios diagnosticos que existen son los esta-
blecidos por EULAR, UK, AUSTRALIANOS, OARSI,
MEXICO. Los criterios utilizados para la elaboracion de
esta guia son los del ACR que se encuentran en la FIGURA
1. (ver apéndice FIGURA 1)

¢Cudl es la forma de realizar el diagnostico?
“El diagndstico se establece mediante criterios clinicos
y radiologicos” (CGE)

Exploracion fisica

¢Cual es el papel de la exploracion fisica dentro del
diagnéstico?

La exploracion fisica es lo mas importante, por lo que
se debe hacer una revision minuciosa de cada articulacion.
Debe ser de manera general y sistematizada, abarcando
los siguientes aspectos segun la articulacion:

- Historiaclinica: antecedentes de importancia, cuadro
clinico. Valorar la funcion fisica con el cuestionario
WOMAC (Western Ontario and McMaster Univer-
sities) (ver apéndice CUADRO 2).

- Dolor valorado por escala visual analoga (EVA).
Empeora con la actividad, mejora con el reposo

- Rigidez, generalmente matutina

- Crepitacién articular, sobre todo después de periodos
de inactividad

- Limitacién funcional

- Inestabilidad articular

“Se debe valorar la calidad de vida del paciente”
(CGE)

¢ Qué aspectos se deben considerar para la valoracion

de la mano?

- Dolor, rigidez menor a 30 minutos, bldsqueda de
nédulos en articulaciones interfalangicas distales
(nédulos de Heberden) y proximales (nddulos de
Bouchard) (en OA por lo general no se afecta articu-
lacion metacarpofalangica ni el carpo) y la presencia
de limitacidn funcional.



¢ Qué aspectos se deben considerar para la valoracién

de rodilla?

- Dolor, crepitacién al movimiento, rigidez, limitacion
funcional, formacion hipertrofica dsea (osteofitos),
hipersensibilidad dsea, inestabilidad articular. Es
importante sefialar que se puede presentar por com-
partimiento como patelofemoral o tibio-femoral.

¢ Qué aspectos se deben considerar para la valoracion

de la cadera?

- Dolor, limitacion a la abduccion y rotacion inter-
na, flexion menor de 115°, rigidez. Es importante
explorar la maniobra de Patrick, que consiste en
la presencia de dolor ante la flexion, abduccion y
rotacion de la articulacion coxofemoral.

¢ Qué aspectos se deben considerar para la valoracion
de la columna vertebral?
- Sospechar que puede estar afectada, evaluar la pre-
sencia de dolor y limitacién funcional.

¢Cuando se debe utilizar el cuestionario WOMAC?
- Serecomienda el uso del cuestionario WOMAC para
valorar dolor, rigidez y estado funcional.

Laboratorio
¢Cual es la utilidad del laboratorio en el diagnéstico
de OA?
“No hay una prueba diagnostica, especifica o patog-
nomonica para el diagndstico” (CGE)

¢Cuéando se debe de hacer uso de pruebas de labora-
torio?
Unicamente se recomienda realizar perfil bioquimico
completo, biometria hematica con velocidad de se-
dimentacion globular, proteina C reactiva y examen
general de orina para realizar diagnéstico diferencial
y de manera previa al tratamiento.

(Esté indicada la realizacion de perfil reumatologico?
No esta indicada la realizacion de perfil reumatolo-

gico. (CGE)

¢Cudles son las indicaciones de la artrocentesis?

“La artrocentesis no es indicacion para hacer el diag-
nostico y se debe realizar por el médico especialista”
(CGE). Se realiza en caso de derrame articular
recurrente.

¢Cudles son los hallazgos en el liquido sinovial?

Las caracteristicas en el liquido sinovial son de tipo
no inflamatorio o inflamatorio leve (tipo I).

e TIPO I: color pajizo, viscosidad conservada, na-
mero de leucocitos <2,000 cel/mm? de predominio
mononuclear, proteinas < 2.

* TIPO II: color pajizo, viscosidad conservada,
leucocitos 2,000 — 5,000 cel/mm? de predominio
mononuclear.

Estudios de imagen
+  RADIOGRAFIA SIMPLE DE LA REGION
AFECTADA
¢Cual es la utilidad de la radiografia simple?
“Es el método béasico para el estudio y diagnéstico
de la osteoartritis” (CGE)

(Cuales son los hallazgos radiograficos? (Nivel de
evidencia [NE]: la)

- Diminucién asimétrica del espacio articular

- Formacion de hueso subcondral (osteofitos)

- Presencia de esclerosis subcondral

- Presencia de quistes subcondrales (geodas)

¢Cudles son las proyecciones por regién que se deben
tomar en la radiografia? (NE: Ib)

*  Mano: dorsopalmar y oblicua. Comparativas

* Rodilla: AP con carga, lateral con flexion de 90°,
y axial a 30° y 60°. Comparativas

«  Cadera: pelvis 6sea en posicion neutray en abduc-
cién (posicion de rana)

» Pie: dorsoplantar con apoyo, y oblicua. Lateral con
apoyo. Comparativas

e Columna: AP, lateral, oblicua y dinamica (paciente
se debe encontrar de pie y descalzo)

(Los hallazgos radiograficos se correlacionan con la
severidad del cuadro clinico?
En mas de 50% de los pacientes con OA los hallazgos
radiograficos no se correlacionan con la intensidad
del cuadro clinico.?



¢Se recomienda el uso de la resonancia magnética (RM)
en etapas tempranas?
“No se recomienda en etapas tempranas de la enfer-
medad” (CGE)

¢Cudl es la aplicacién de la RM en la OA?

Tiene aplicacion en el diagndstico diferencial (canal
medular estrecho), valoracidn cualitativa y cuanti-
tativa de la degeneracion del cartilago articular y
Gltimamente su uso se ha incrementado para valorar
al paciente que sera candidato para reemplazo arti-
cular.t

Cabe resaltar la existencia de trabajos aun experi-
mentales para valorar el volumen de cartilago a nivel
articular. En unos afios probablemente podré ser una
prueba diagnostica importante.

¢Cuéando se recomienda el uso de ultrasonido?
Se recomienda para la evaluacion de tejidos periar-
ticulares (partes blandas) y articular en casos de
afeccion localizada (rodilla y hombro). (CGE)

¢ Tiene uso la artroscopia en el diagndstico?
La artroscopia no se recomienda para fines de
diagnostico de OA. Podria tener alguna aplicacion
para diagnostico diferencial (sinovitis villonodular).
(CGE)

¢Cual es la utilidad del gammagrama?
El gammagrama no se recomienda para fines de
diagndstico de OA. Podria tener alguna aplicacion
para diagndstico diferencial (enfermedad de Paget,
osteomielitis). (CGE)

El tratamiento ideal es multidisciplinario y cumple con los
objetivos de lograr analgesia, disminuir la discapacidad y

mejorar la funcionalidad articular asi como la calidad de
vida del paciente con la menor toxicidad de los medica-
mentos. (ver apéndice FIGURA 2)

Farmacolégico
« Analgésicos orales
¢Debe ser el paracetamol la primera eleccién para el
control del dolor?
“El paracetamol constituye el farmaco de primera
linea para manejo de dolor en osteoartritis” (NE:
la)1214

Puede ser utilizado por largos periodos de tiempo. (NE:
la)**1® Su mé&ximo efecto se da de la primera a la cuarta
semanas de su uso. (NE: 1a).""

(ver apéndice CUADRO 3)

Sus contraindicaciones relativas son en pacientes con
hepatopatia, alcoholismo y aquellos que se encuentran con
uso concomitante de anticoagulantes (monitorizar tiempo
de protrombina o INR en pacientes que toman warfarina).'®
Contraindicacion absoluta: dafio hepético severo.

Existe gran diversidad de estudios que demuestran baja
eficacia en manejo del dolor en comparacion con los AINE,
sin embargo, alin se considera de primera eleccion.

¢Cuando se debe considerar la administracion de otros
analgésicos?

En pacientes que no presentan mejoria de la sintoma-
tologia, se debe considerar la administracion de otros
medicamentos. (CGE)

« Analgésicos tdpicos

¢Hay evidencia sobre el uso de analgésicos topicos?
Se recomienda su uso en las primeras dos semanas
del tratamiento. (NE: Ib)'°Se recomienda el uso de
capsaicina y metilsalicilato, dos a cuatro veces al
dia, en conjunto con otras medidas terapéuticas.
(NE: Ib)132021 También existe evidencia del uso de
AINE t6pico como analgesia. (NE: 1b)%

* AINE no selectivos
El mecanismo de accién de los AINE consiste en
inhibir la biosintesis y liberacion de mediadores
proinflamatorios conocidos como prostaglandinas,
mediante la inhibicion o bloqueo de la enzima
ciclooxigenasa (tanto la isoforma COX-1 como la
isoforma COX-2).2



Todos los AINE son absorbidos rapidamente en la
camara gastrica ya que tienen un pK entre 4 y 5. En el
torrente circulatorio se unen fuertemente a las proteinas,
y como en los sitios inflamatorios existe una gran cantidad
de proteinas, se acumula el farmaco para realizar su accion.
Alcanzan concentraciones hasta de 40% en la sinovial in-
flamada.? Casi todos los AINE se metabolizan en higado
y los metabolitos son eliminados via renal.?

La vida media de los AINE es variable. Los AINE de
vida media corta alcanzan rapidamente un nivel de mese-
ta, teniendo un efecto rapido pero corto, como es el caso
de diclofenaco, ibuprofeno y ketoprofeno. Los de vida
media larga tardan en ejercer su efecto, pero éste es mas
duradero. En este punto hay que considerar lo ideal de un
AINE es que tenga una vida intermedia como es el caso de
celecoxib, sulindaco y naproxeno. Los de vida media larga
como etoricoxib, meloxicam y piroxicam, cuando se dan
por tiempo prolongado pueden tener efecto acumulativo
y por lo tanto incrementar sus efectos toxicos.?

¢ Cuando se debe utilizar un AINE no selectivo para el
manejo de dolor?
Su uso se recomienda en pacientes en quienes el
tratamiento con paracetamol no logré mejoria de la
sintomatologia. (NE: 1a)!41520:2425
(ver apéndice CUADRO 3)

El porcentaje de efectividad varia de acuerdo con la sal.
Tienen efectos benéficos en el control del dolor pero no
disminuyen la progresién de la enfermedad.?

¢Existe algin AINE que sea mas efectivo para el control

de los sintomas?
No hay estudios que demuestren que un AINE sea
superior a otro en el control de analgesia. (NE: 11a)°

Se debe vigilar la posibilidad de hemorragia del tubo
digestivo (HTD), toxicidad renal, alteraciones en la
coagulacién y posible elevacion de las cifras de presion
arterial. Su contraindicacion absoluta: uso concomitante
de anticoagulantes, paciente que se haya sometido de
manera reciente a cirugia de revascularizacion o bypass
coronario.®® Diclofenaco e ibuprofeno son los que tienen
menor riesgo de generar HTD.?

El tiempo de uso recomendado es variable. Se recomien-
da su uso durante el menor tiempo posible con estrecha

vigilancia medica, debido a su toxicidad gastrointestinal
y renal. Para evitar afeccion géastrica es conveniente su
uso con protectores de la mucosa o inhibidores de bomba
de protones (IBP) como omeprazol 20 a 40 mg/dia, o
misoprostol 400 a 800 mcg/dia.?® Otros Inhibidores de
la bomba de protones como esomeprazol, pantoprazol
y lanzoprazol, son también efectivos. Los antagonistas
H, como ranitidina no han comprobado su eficacia en
la proteccién de la mucosa gastrica. (NE: la)*317:20.28.29.30
Hay estudios que comprueban que aun con el uso de un
AINE con IBP puede haber hemorragia cronica del tracto
digestivo y dafio a la mucosa, especialmente en intestino
delgado; este riesgo se ha demostrado que es menor con
el uso de COX-2. (NE: la)*

¢ Cuando se considera mas efectivo el uso de un AINE
sobre paracetamol?
Los AINE son més efectivos que el paracetamol para
manejar dolor de intensidad moderada a severa, (NE:
11a)*® sin embargo, no se consideran de primera linea
para el manejo de dolor.

* AINE selectivo COX-2

En la actualidad y desde hace poco mas de una década,
existen los AINE selectivos COX-2, los cuales no inhiben
laisoforma COX-2, y por lo tanto no tienen los efectos se-
cundarios graves de los AINE tradicionales o no selectivos
sobre sistema gastrointestinal y via renal. A cambio de ello
pueden tener un mayor efecto protrombatico por el desba-
lance tromboxano/prostaciclina, por lo que deben usarse
cautelosamente en personas con riesgo cardiovascular.

¢Cuando se debe considerar el uso de AINE selectivo
COX-2?

Se consideran los farmacos de primera eleccion en
dolor moderado a severo o con componente inflama-
torio, donde los analgésicos simples no son efectivos.
Ademas son especialmente Gtiles en aquellos pacientes
con tendencia a problemas gastricos pero sin trastornos
cardiovasculares.’®2532 |_os mas estudiados son:333435
Celecoxib: aprobado por FDA (Food and Drug Ad-
ministration) y EMEA (European Medicine Agency);
de uso en nuestro pais.*®
Etoricoxib: de uso en nuestro pais. No aprobado por
FDA ni EMEA por elevado riesgo cardiovascular y
generacion de hipertension arterial 3%



Lumiracoxib: Ha sido retirado en Europa, EUA,
Australia y algunos paises de América Latina por
hepatotoxicidad (no aprobado actualmente por FDA
ni EMEA).

(ver apéndice CUADRO 3)

La duracidn del tratamiento debe ser por el menor
tiempo posible para evitar efectos colaterales a nivel
cardiovascular.®® Se debe tener un estrecho control sobre
las pruebas de funcidn hepatica y renal. Existe evidencia
clinica de riesgo de cardiopatia. (NE: 11b)16:3940

No todos los efectos adversos son de grupo, a pesar de
que son inhibidores selectivos COX-2. Existen algunos
estudios que demuestran que celecoxib tiene menor riesgo
cardiovascular que el resto de de los COX-2, asi como una
incidencia significativamente menor de disfuncién renal
y eventos adversos hepatobiliares. (NE: 1a)*“® Estudios
recientes han demostrado que rofecoxib y etoricoxib
aumentan el riesgo de generar hipertension y eventos ce-
rebrovasculares isquémicos en pacientes sin antecedente
previo de enfermedad vascular cerebral (EVC), fibrilacion
auricular o hipertensién. (NE: 1a)* Celecoxib y etorico-
xib, por ser derivados de sulfonamidas y metil-sulfonas,
respectivamente, no deben administrarse en pacientes
alérgicos a las sulfas.

« Analgésicos opioides:

¢Cuando se recomienda el uso de analgésicos opioides?
Su uso se recomienda en cuadros dolorosos graves o
exacerbaciones y por periodos no prolongados. Han
demostrado ser eficaces en pacientes que son refrac-
tarios al tratamiento o no presentan buena tolerancia
al paracetamol, AINE e inhibidores de COX-2.
(NE: la)'®4546 _os mas frecuentemente usados son
tramadol, dextropropoxifeno (retirado en EUA por
arritmias), buprenorfina (su presentacion en parche
se recomienda para uso crénico) codeina y oxico-
dona. Tramadol ha demostrado ser una alternativa
terapéutica en dosis de 200 mg/dia via oral. (NE:
Ib)2247

¢Existe evidencia clinica del uso de analgésicos opioi-
des con paracetamol?

La administracién concomitante de tramadol con

paracetamol y/o AINE tiene eficacia en el manejo del

dolor de brote agudo o resistente al uso de opioide

como monoterapia (NE: la).'® Su uso se recomienda
por un tiempo no mayor a seis meses continuos.

*  Neuromoduladores
¢Cudl es el neuromodulador utilizado para manejo del

dolor en OA?
Duloxetina es el Gnico aceptado como coadyuvante
para OA de rodilla a dosis de 60 a 120 mg cada 24
horas. (NE: 1b)*4 Entre sus reacciones adversas
mas frecuentes se encuentran hiperhidrosis, cefalea,
nauseas, estrefiimiento, somnolenciay fatiga. No se
debe administrar en pacientes con glaucoma.

*  Férmacos sintométicos de accion lenta (SYSADOA
por sus siglas en inglés de Symptomatic Slow Action
Drugs Osteoarthritis) o condroprotectores

¢Hay evidencia clinica del uso de los farmacos sintoma-

ticos de accion lenta?

Existe evidencia de que su uso por seis semanas ayu-
da a la disminucion del dolor y generan mejoria en
la funcionalidad de la articulacion. (NE: la)4165051
Su maximo efecto se da de la primera a la cuarta
semana de uso. (NE: la)Y

Se ha demostrado que en la OA de rodilla, tanto el
sulfato de glucosamina como el condroitin sulfato
retardan la disminucidn del espacio articular femo-
rotibial en OA de rodilla. (NE: la)*525%

La glucosamina es una glucoproteina que ayuda a
la sintesis de las cadenas de glucosaminoglicanos y
agrecanos del cartilago.” Su uso en OA es controver-
sial debido a que algunos estudios muestran mejoria
en el dolor pero el CGE no encontr6 evidencia de
mejoria en la reconstruccion del cartilago articular.?
La dosis terapéutica de sulfato de glucosamina es
de 1,500 mg cada 24 h. Su uso no debe ser mayor a
seis meses. (NE: I11)%

El uso continuo de condroitin sulfato ha generado
analgesia a un menor nivel que la obtenida con los
AINE a dosis moderada.>* La dosis terapéutica de
condroitin sulfato es de 800 a 1,200 mg cada 24 h
por seis semanas y hasta por tres afios. (NE: 11a)%
La diacereina inhibe la IL-1 (interleucina 1), lo que
genera disminucion del dolor y ayuda a la movilidad
articular.? La dosis recomendada es de 100 mg por
via oral cada 24 h, de tres meses a tres afios. No hay
evidencia suficiente de su uso.



Aceites no saponificados de soya y aguacate (Persea
gratissima y Glycine max): 300 mg cada 24 h. (NE:
Ib)56,57

«  Viscosuplementacion (uso intraarticular)

¢Cudl es el papel de la viscosuplementacion en la OA?
Se indica como terapia adyuvante en los pacientes
que han tenido poca respuesta a la toma de AINE
y/lo COX-2. (NE: Ib)%*58Existe discrepancia respec-
to a su uso; las guias de tratamiento de EULAR y
ACR recomiendan su uso intraarticular.!?4 Los mas
utilizados son: hialuronato de sodio € hilano GF20,
los cuales restauran la viscoelasticidad del liquido
sinovial promoviendo su sintesis endgena.?® Se con-
traindican en artritis séptica, con uso concomitante
de anticoagulantes y alergia al componente.

»  Esteroides intraarticulares

¢Son los esteroides intraarticulares efectivos para el con-

trol sintomatico?
Son eficaces en brotes inflamatorios articulares,
sobre todo de afeccién monoarticular de rodilla
con dolor moderado a severo. (NE: la)!#172859 | gs
mas utilizados son: dipropionato de betametasona
y acetato de metilprednisolona.
Se reporta su maxima eficacia durante la primera
y tercera semanas de uso. (NE: la)'” También se ha
demostrado eficacia a corto plazo en pacientes que
no responden a AINE o inhibidores de COX-2. (NE:
Ib)® Tienen efectos benéficos en el control del dolor,
pero no disminuyen la progresion de la enfermedad.?
Se recomienda en pacientes con OA de rodilla que
presentan derrame sinovial. (NE: Ib)** Se recomien-
da su uso asociado con xilocaina y no mas de tres
aplicaciones en un afio.
Estudios recientes indican que el uso de toxina botulini-
ca intraarticular puede tener un efecto benéfico similar
al obtenido con los esteroides intraarticulares.5%

«  Esteroides sistémicos y orales
No estan indicados en pacientes con osteoartritis de ro-
dilla.®®

No farmacolégico
“El tratamiento farmacoldgico se debe administrar de
manera concomitante con el no farmacoldgico”(CGE)®

¢Qué papel juega el manejo psicoldgico en el tratamiento
de la OA?

Es un aspecto fundamental para el buen control y

seguimiento en el paciente con OA, ya que es uno

de los padecimientos que generan mayores episo-

dios de ansiedad, angustia y, a largo plazo, trastorno

depresivo. Deberé consistir en:

Involucro familiar

- Grupos de apoyo: ayudan a que el paciente au-
mente la actividad fisica y mejorar la calidad de
vida con el apoyo de videos, rotafolios y cartas
de apoyo. (NE: 1a)®

- Acompafiamiento terapéutico®: consiste en
ayudar al paciente a aceptar su diagndéstico y
acompariarlo durante su tratamiento.

* Se da en casos especiales. (NE: 11a)*®

¢ Existe evidencia de que la educacion del paciente ayude
al control de los sintomas?

Existe evidencia de que una buena implementacion del
autocuidado en el paciente reduce el nimero de visitas
y el costo de la atencidn primaria. “El proporcionar
adecuada informacion al paciente sobre los objetivos del
tratamiento asi como la importancia de control de peso
y ejercicio disminuye el dafio articular” (NE: 1a)?°4

Control de peso y ejercicio (valorar individualmente)

Se recomienda:

Lograr un IMC <25 (NE: la)*

Hacer cambios en actividades de la vida diaria (au-
mento en el consumo de pasos diarios)

Cambios en los habitos alimenticios*®
Incorporacién a un programa adecuado de ejercicio
fisico®

Lo anterior disminuye la sintomatologia y la progresion
del dafio articular.
(NE: lIb)®s

Educacion funcional del paciente

Ensefianza de buenos habitos posturales: evitar
posiciones corporales forzadas que desalineen los
segmentos anatémicos corporales



Proteccion articular

Uso adecuado del calzado y plantillas

Uso ergondmico del equipo de acuerdo al tipo de
trabajo asi como de actividades de la vida diaria
El uso de ortesis adecuada de acuerdo al tipo de
enfermedad, disminuye el dolor (NE: IV)*

El uso adecuado de rodilleras disminuye el dolor,
larigidez, la desviacion en varo o en valgo, mejora
la estabilidad articular y los arcos de movimiento
(NE: la)34564

Se recomienda el uso adecuado de baston en el lado
contralateral a la lesidn, con la empufiadura a nivel
de trocanter mayor cuando el dolor es moderado o
severo, 0 bien, cuando hay limitacion a la deambu-
lacion (NE: 11)1°

Uso adecuado de férulas para reposo en etapa aguda,
y dinamicas para alineacién en caso de inestabilidad
articular (NE: la)*?

Orientacidn sobre la actividad deportiva

Reeducacion funcional
Reeducacion de la marcha
Educacion funcional con oértesis

Control de comorbilidades

El control de comorbilidades evita la progresion de
los cambios degenerativos y mejora la sintomato-
logia (NE: I1h)25462

(En qué consiste la rehabilitacion y la fisioterapia?

Ejercicios

Ejercicios isométricos e isotonicos, (NE: 1a)% ejer-
cicios concéntricos y excéntricos de gliteo medio,
cuadriceps y masculos antigravitatorios en general.
Mejoran el dolor tanto en reposo como durante la
actividad fisica. (NE: la) %

- Rehabilitacion con pilates

- Ejercicios propioceptivos
Mejorar capacidad aerébica (caminata, bicicleta)
con duracion de 20 a 30 minutos, tres 0 mas veces
por semana (NE: la)2456566

La realizacion de este tipo de ejercicios ha demostrado
mejorar el dolor del paciente, disminuir la discapacidad
y mejorar el pronéstico, (NE: I1a)*° incluso ha permitido
disminuir la dosis del analgésico y el nimero de visitas
al médico por dolor.®

Todo médico debe implementar este tipo de rehabili-
tacion y fisioterapia.®®

e Electroterapia

- Analgesia (TENS: estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea)

- Se ha demostrado que la prescripcién de corrientes
interferenciales y TENS disminuye la rigidez y la
limitacion en los arcos de movimiento (NE: la)2°4

- Fortalecimiento

- Magnetoterapia (CGE)

e Mecanoterapia

- Masaje terapéutico

- Estiramientos

- Movilizaciones

- Mejoran el dolor y los arcos de movimiento (NE: 1a)*®
* Con personal capacitado

e Termoterapia

- Crioterapia en etapas agudas (NE: la)*®

- Compresas quimicas en etapas crénicas

- Diatermia capacitiva (calor profundo)

El uso de termoterapia ha demostrado que disminuye
el dolor (NE: 1a)*

* Fototerapia

- LASER
- Luz polarizada (NE: 1b)%

Ultrasonido terapéutico (NE: 1b)™

e Hidroterapia

- Ejercicio en tanque terapéutico (NE: Ib)™ "

¢ Vendaje neuromuscular (TNM)

Se recomienda su uso debido a que ayuda en la
analgesia generando aumento de la circulacién y



disminucion de la presion, y reeduca el sistema
neuromuscular, mejorando la postura del paciente.
(CGE)

Vendaje funcional

Se recomienda su uso debido a que disminuye la
presencia de dolor. (NE: 1b)®3

Protocolos de rehabilitacion preoperatoria y po-
soperatoria

Se ha demostrado que la rehabilitacién preoperatoria
disminuye las complicaciones posoperatorias, ayuda
a lograr mayor movilidad y disminuir la inflamacion
antes de la cirugia.

La rehabilitacion posoperatoria ayuda al reentre-
namiento funcional del sistema neuromuscular y
propioceptivo. (CGE)

Protocolos especificos de rehabilitacion

- Se recomienda realizar un programa especifico de

ejercicios para cada paciente, que le ayude a mejorar
la capacidad funcional, generar fortalecimiento mus-
cular progresivo y reducir el dolor. (CGE) El ejercicio
de fortalecimiento muscular progresivo mejora la
movilidad y calidad de vida al disminuir el dolor
durante el movimiento de la articulacién afectada y
a la vez mejora la fuerza muscular. (NE: 1b)%

Terapia ocupacional

- Manejo de independencia en actividades de la vida

diaria. (CGE)

¢Existe evidencia de tratamientos alternativos?

“La constante comunicacion con el paciente esti-
mula el autocuidado del mismo y consecuentemente
mejora la funcion articular y disminuye la sintoma-
tologia”

Tai chi (NE: Ib).%

Meditacién (NE: 111).7

Acupuntura: Guias NICE no recomiendan su

uso(NE: IV).2

Yoga (NE: 1V)

Quirurgico

¢Cuéndo se debe recurrir al tratamiento quirdrgico?
“Ante el fracaso de las medidas conservadoras, se
sugiere tratamiento quirGrgico”

e Correccion de deformidades

- Correccion de deformidades angulares por medio
de osteotomias

- Por medio de técnica artroscépica

- Sinovectomia total o subtotal

- Liberacion de retinaculo

- Condroplastia

- Meniscoplastia

- Plastias ligamentarias. Cruzado anterior, colateral
medial, colateral peroneo

- Aplicacién de factores de integracion celular de
origen plaguetario y/o de cresta iliaca. (NE: la)™""

- Aplicacién de condrocitos cultivados. (NE: la)78%
Se recomienda realizar artroscopia en pacientes con
sintomas mecanicos y que presentan mala alinea-
cion. (NE: lla)®

e Protesis

- Rodilla: artroplastia total (cementada, no cementada,
restringida, de libre movimiento).

- Cadera: artroplastia total (cementada, no cementa-
da, artroplastia de reseccion y artrodesis en caso de
fracaso de la artroplastia).

- Columna: descompresion radicular y estabilizacion
de la zona afectada (dindmica o rigida) y con o sin
aplicacion de factores de integracion celular

- Mano: artroplastia de articulacion trapecio metacar-
piana, sinovectomia subtotal o total y artrodesis

- Hombro: acromioplastia o plastia del manguito rota-
dor (con técnica artroscépica), con o sin aplicacién
de factores de integracion celular.

La presencia de comorbilidades (obesidad, edad avanza-
da, tabaquismao, etc.) no debe ser barrera para el reemplazo
articular en el paciente con OA de rodilla. (NE: IV)®

Los pacientes con OA de rodilla que no presentan res-
puesta al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico
para dolor, y presenten dafio estructural severo y alteracion
progresiva de la funcionalidad, son candidatos para la
realizacion de una artroplastia total. (NE: l1a)®



«  Ortesis posoperatoriase?

- Ortesis especificas en polipropileno y en doble en-
samble

- Protector abductor para cadera

- Férulas en polipropileno para reposo y reeducacion
funcional para mano

- Soportes dorsolumbares en polipropileno en doble
ensamble

El retiro de las ortesis sera conforme a protocolos

¢Cuando el médico de primer contacto debe solicitar
interconsulta con el especialista?
« Cuando hay duda diagnoéstica
« Cuando no hay adecuada respuesta ante el trata-
miento convencional
« Cuando esté asociada a sintomas sistémicos
»  Cuando hay discapacidad importante en el paciente
»  En pacientes con comorbilidades
«  Siempre enviar al paciente con informacion com-
pleta

» Es importante considerar las limitaciones funcio-
nales y la baja calidad de vida a la que llega este
tipo de pacientes.

« Enel 2001 se dictamind como la cuarta causa de
incapacidad en el IMSS.2

»  Generaun periodo promedio de incapacidad de 86
dias.®

*  Anivel institucional debe ser referido a medicina
del trabajo, quienes dictaminan el grado de disca-
pacidad. (ver apéndice CUADRO 4)

«  Elinforme médico de la compafiia de seguros debe
indicar el diagnostico médico preciso (CIE-10), y
cerciorarse de que no haya preexistencia

« El médico debera evaluar y reportar el grado de
discapacidad e invalidez

« En estos pacientes se sugiere el manejo integral
por un equipo multidisciplinario

La osteoartritis (término denominativo adecuado debido a
que consiste en proceso degenerativo e inflamatorio) es la
enfermedad reumatoldgica més frecuente a nivel mundial,
siendo una de las condiciones médicas més frecuentes en la
poblacion mexicana. Constituye una causa importante de
discapacidad en los adultos mayores y genera altos costos
debido a su alto impacto social y econémico.

El diagnéstico se establece mediante criterios clinicos y
radioldgicos, siendo los mejores y méas conocidos los de-
finidos por el American College of Rheumatology (ACR).
No hay una prueba de laboratorio que sea diagnostica,
especifica o patognomonica. La radiografia simple de
la region afectada es el método basico para el estudio y
diagnostico de la OA. El uso de la resonancia magnética
no se recomienda para el diagndstico en etapas tempranas,
pero si en la evaluacion del paciente que sera candidato a
reemplazo articular. El uso de ultrasonido se recomienda
en casos de afeccidn periarticular y articular. La artrosco-
pia y el gammagrama pueden tener uso Unicamente para
diagnéstico diferencial.

El paracetamol es el fA&rmaco de primera linea para el
manejo de dolor en la osteoartritis.

El uso de AINE no selectivos para el control de dolor
se recomienda en pacientes que con el tratamiento con
paracetamol no muestran mejoria de la sintomatologia,
presentan dolor de intensidad leve a moderada y tienen
bajo riesgo de hemorragia del tubo gastrointestinal;
siempre se deben prescribir con un IBP. Los COX-2 en la
actualidad se consideran los farmacos de primera eleccién
en dolor de moderado a severo o con componente inflama-
torio, en los que los analgésicos simples no son suficientes,
ademas son la opcidn en el paciente que presenta alto
riesgo de sangrado gastrointestinal, sin embargo, no se
deben dar en pacientes con alto riesgo de cardiopatia. Es
importante recordar que nunca se deben prescribir dos
AINE de manera simultanea.

El uso de analgésicos opioides se recomienda en
cuadros graves o exacerbaciones y no por periodos pro-
longados. Son eficaces en pacientes que son refractarios
al tratamiento o que no presentan buena tolerancia al
paracetamol, AINE e inhibidores de COX-2.

El uso de de los farmacos sintomaticos de accion lenta
en OA es controversial debido a que existe poca evidencia
que respalde que retardan la pérdida del cartilago articu-



lar. El papel del hialuronato de sodio y del hilano GF 20
también esta en controversia; se han indicado como terapia
adyuvante en los pacientes que han tenido poca respuesta
a la toma de AINE y/o COX 2.

El uso de esteroides intraarticulares se recomienda
durante los brotes inflamatorios articulares, sobre todo
de afeccién monoarticular de rodilla con dolor moderado
a Severo.

Existe evidencia que demuestra el papel de la reha-
bilitacion en el manejo integral del paciente, asi como
la importancia de proporcionar informacion adecuada al
paciente sobre la enfermedad y medidas generales como
el control del peso y el ejercicio.

El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando existe
fracaso de las medidas conservadoras, y va desde la co-
rreccion de deformidades, colocacidn de proétesis y Ortesis
posoperatorias.

Debido a que sus costos directos e indirectos van en
aumento en los sistemas de salud de todo el mundo, el
médico de primer contacto debe contar con una guia de
practica clinica.
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Cuadro 1. Niveles de evidencia*®®

Nivel de Tipo de evidencia
evidencia
la La evidencia cientifica proviene de metaanalisis de

ensayos clinicos controlados aleatorios.

Ib La evidencia cientifica proviene de al menos un en-
sayo clinico controlado y aleatorio con intervalos de
confianza aceptables.

lla La evidencia cientifica proviene de al menos un es-
tudio prospectivo controlado bien disefiado pero sin
aleatorizacion.

1Ib La evidencia cientifica proviene de al menos un estu-
dio cuasiexperimental bien disefiado.

] La evidencia cientifica proviene de al menos un estu-
dio descriptivo no experimental bien disefiado como
estudios de casos y controles, cohortes, experimentos
clinicos controlados no aleatorizados, estudios com-
parativos, o estudios de correlacion.

\% La evidencia cientifica proviene de un reporte de
comité de expertos, opinion o experiencia clinica de
autoridades de prestigio.

Cuadro modificado de Ballesteros J, Palma S, Radrigan F, et al.
Guia de practica clinica en Osteoartritis. Reumatologia 2005;21:6-
19y Zhang W, Moskowitz R, Auki G, et al. OARSI recommenda-
tions for the management of hip and knee osteoarthritis, Part II:
OARSI evidence-based, expert consensus guidelines. Osteoar-
thritis Cartilage 2008;16:137-162.

Cuadro 2. Cuestionario womac

El cuestionario WOMAC es un indice da valoracién funcional con
gran utilidad en OA de cadera y rodilla. Consta de 24 items que
exploran tres aspectos: dolor (5 items), rigidez (2 items) y capaci-
dad funcional (17 items). Cada dimensién recibe una puntuacion
de 0 a 4 puntos, siendo 0 la ausencia del sintoma y 4 la maxima
intensidad del mismo.®

Los resultados se interpretan de la siguiente manera:
Puntuacién 3 a 7: discapacidad ligera a moderada.
Puntuacion 8 a 12: discapacidad severa.

Las siguientes preguntas tratan sobre cudnto DOLOR
siente usted en las caderas y/o rodillas como consecuencia
de su artrosis. Para cada situacion indique cuanto DOLOR
ha notado en los Gltimos dos dias.

PREGUNTA: ¢ Cuanto dolor tiene?
Ninguno | Poco | Regular | Mucho | Muchisimo

1. Al andar

por un terreno
plano

2. Al subiro
bajar escaleras
3. Por la noche
en la cama

4. Al estar
sentado

5. Al estar de
pie

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGI-
DEZ (no dolor) ha notado en sus caderas y/o rodillas en los
ultimos dos dias. RIGIDEZ es una sensacion de dificultad
inicial para mover con facilidad las articulaciones.

Ninguna | Poca | Regular | Mucha | Muchisima

1. ¢Cuanta
rigidez nota
después de
despertarse por
la mafiana?

2. 4 Cuanta rigi-
dez nota duran-
te el resto del
dia después de
estar sentado, o
descansando?



desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad

ha notado en los dltimos dos dias al realizar cada una de las
Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACI-  siguientes actividades, como consecuencia de su artrosis
DAD FUNCIONAL. Es decir, su capacidad para moverse,  de caderas y/o rodillas.

PREGUNTA: ;Qué grado de dificultad tiene al...?

Ninguna Poca Regular Mucha Muchisima
1. Bajar las escaleras
2. Subir las escaleras
3. Levantarse después de estar sentado
4. Estar de pie
5. Agacharse para coger algo del suelo
6. Andar por un terreno plano
7. Entrar y salir de un coche
8. Ir de compras
9. Ponerse las medias o los calcetines
10. Levantarse de la cama
11. Quitarse las medias o los calcetines
12. Estar tumbado en la cama
13. Entrar y salir de la ducha/bariera
14. Estar sentado
15. Sentarse y levantarse del retrete
16. Hacer tareas domésticas pesadas
17. Hacer tareas domeésticas ligeras

Adaptado de Batlle-Gualda E, Esteve-Vives J, Piera MC, Hargreaves R, Cutts J. Adaptacién transcultural del cuestionario WOMAC espe-
cifico para artrosis de rodilla y cadera. Rev Esp Reumatol 1999; 26: 38-45.



Cuadro 3. Medicamentos utilizados en osteoartritis

Principio activo Dosis de mantenimiento Dosis maxima Duracion de tratamiento  Eventos adversos

Paracetamol VO 500a 1000 mgcada6h 4 gcada24h Uso crénico Toxicidad hepatica

Diclofenaco VO 100 mg cada 24 h 150 mg cada 24 h * Toxicidad gastrointestinal y renal
Ketoprofeno VO 200 mg cada 24 h 300 mg cada 24 h * Toxicidad gastrointestinal y renal
Meloxicam VO 15 mg cada 24 h 15 mg cada 24 h * Toxicidad gastrointestinal y renal
Naproxeno VO 250 a 500 mgcada12h 1,250 mg cada 24 h * Toxicidad gastrointestinal y renal
Piroxicam VO 20 mg cada 24 h 20 mg cada 24 h * Toxicidad gastrointestinal y renal
Sulindaco VO 200 mg cada 12 h 400 mg cada 24 h * Toxicidad gastrointestinal y renal
Celecoxib VO 100 a 200 mgcada 24 h 400 mg cada 24 h ** Menor riesgo cardiovascular, renal

y hepatobiliar en comparacion con
otros inhibidores COX-2
Etoricoxib VO 60 a 90 mg cada 24 h 120 mg cada 24 h > Efectos cardiovasculares, eleva-
cion de la presion arterial, edema,
mayor riesgo de eventos cerebro-
vasculares
Lumiracoxib VO 100 mg cada 24 h 400 mg cada 24 h * Toxicidad hepatica

VO: via oral

*Se recomienda su uso por el menor tiempo posible con estrecha vigilancia médica debido a su toxicidad gastrica y renal. Es conveniente
su administracioén con IBP.

**La duracion del tratamiento debe ser el menor tiempo posible para evitar efectos colaterales a nivel cardiovascular. Se deben admi-
nistrar por 1 a 2 semanas, con periodos de descanso de 5 a 7 dias teniendo control estrecho sobre las pruebas de funcién hepatica,
renal y tiempos de coagulacion.

Cuadro 4. Clasificacion funcional

Clasificacion funcional de la osteoartritis

Subgrupo | Capacidad funcional normal

Subgrupo Dolor, limitacién en una articulacion sin limitacién de las actividades de la vida diaria
Subgrupo Il Dolor limitante

Subgrupo IV Dolor incapacitante para realizar actividades de la vida diaria, laboral, recreativa y de traslado
Subgrupo V Limitacion para el autocuidado y la alimentacion

Este cuadro de clasificacion funcional le permite al médico establecer un programa de manejo, asi como el pronds-
tico del paciente.



Mano

CRITERIOS DIAGNOSTICOS®

Dolor en mano o rigidez y al menos 3 0 4
de los siguientes:

1. Reaccion hipertréfica secundaria del
tejido 6seo articular de 2 o mas de las 10
articulaciones interfalangicas indicadas
2. Reaccion hipertroéfica secundaria del te-
jido éseo articular de 2 o mas IFG distales
3. Menos de tres articulaciones metacar-
pofalangicas con datos de inflamacién
4. Deformidad en al menos una de las 10
articulaciones seleccionadas indicadas
Las 10 articulaciones indicadas son:

22 a 5a IFG distal

22 a 5a IFG proximal

Interfalangica unica del pulgar y trapecio-
metacarpiana de ambas manos

Radiografia dorsopalmar
y oblicua comparativas

Dolor articular

Rodilla

CRITERIOS DIAGNOSTICOS¥

Clinica y laboratorio: S (sensibilidad) 92%,
E (especificidad) 75%

Dolor en rodilla y al menos cinco de los
siguientes:

Edad >50 afios, rigidez <30 min, crepita-
cion, hipersensibilidad 6sea, ensancha-
miento 6seo, no aumento de temperatura
local, VSG <40 mm/h, FR <1:40, signos
de OA en liquido sinovial.

Clinica y Rx: S 91%, E 86%

Dolor en rodilla y al menos uno de los 3
siguientes:

Edad >50 afios, rigidez <30 min, crepita-
cién més osteofitos.

Clinica: S 95%, E 69%

Dolor en rodilla y al menos tres de los
siguientes:

Edad >50 afios, rigidez <30 min, crepita-
cion, sensibilidad 6sea, ensanchamiento
6seo, sin aumento de temperatura local.

Radiografia AP con carga,
lateral con flexién de 90°
y axial a 30°,
comparativas

Cadera

CRITERIOS DIAGNOSTICOS®

Clinicos: S 86%, E 75%
1. Dolor en cadera y
2. a) Rotacién interna <15°
b) VSG <45 mm/h
3. a) Rotacioén interna <15°
b) Rigidez matutina <60 min
c) Edad >50 afios
d) Dolor a la rotacion interna

Clinica, laboratorio, Rx: S 89%, E 91%
Dolor en cadera y al menos dos de los
siguientes:
a) VSG <20 mm/h
b) Osteofitos en la radiografia
c) Estrechamiento del espacio articular
en la radiografia

Radiografia de pelvis
dsea en posicion neutra y
en abduccion
(posicion de rana)

Ultrasonido Resonancia magnética

Aungque el ultrasonido no esta validado en
su totalidad dentro de los criterios diag-
nosticos del ACR, EULAR u OARSI, cada
vez va ganando mas terreno. Es por ello
que el CGE lo pone dentro de su algoritmo

Diagnostico OA Considerar que imagenologia es mas
importante que laboratorio. El fin de
este algoritmo es indicar los criterios

diagnosticos establecidos por el Cole-

gio Americano de Reumatologia

Figura 1. Algoritmo diagndstico



En caso de brote inflamatorio

Paracetamol
Dosis: 500 a 1,000 mg cada 6 h

articular con dolor moderado a
severo, administrar esteroide

intraarticular:

PRIMERA LINEA

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
SEGUNDA LINEA

Farmacos sintomaticos de

accion lenta:
Sulfato de glucosamina
1,500 mg cada 24 h
Condroitin sulfato 800 a
1,200 mg cada 24 h

24 h

300 mg cada 24 h

TERCERA LINEA

Figura 2. Algoritmo terapéutico

- Dipropionato de betametasona
- Acetato de metilprednisolona

Diacereina:100 mg cada

Aceites no saponificados:

Paciente no presenta
mejoria de dolor

Dolor leve y paciente sin riesgo
elevado de sangrado de tubo
digestivo (dar siempre con IBP)

AINE no selectivo:
Diclofenaco: 100 mg cada 24 h
Ketoprofeno: 200 mg cada 24 h

Meloxicam: 15 mg cada 24 h
Naproxeno: 250 a 500 mg cada 12
Piroxicam: 20 mg cada 24 h
Sulindaco: 200 mg cada 12 h

Omeprazol 20 a 40 mg cada 24 h
Pantoprazol 20 a 40 mg cada 12-24 h
Esomeprazol 20 a 40 mg cada 24h
Lanzoprazol 30 mg cada 12 h
Misoprostol 400 a 800 mcg cada 24 h

Viscosuplementacion intraarticular
Hialuronato de sodio
Hilano GF20

Viscosuplementacion intraarticular:

Hialuronato de sodio
Hilano GF20

Enviar a segundo nivel

Cirugia

Paciente Agregar capsaicina,
no presen- metilsalicilato, AINE
ta mejoria topico, 2 a 4 veces

de dolor al dia

Dolor moderado a severo y
paciente con riesgo elevado
de sangrado de tubo digestivo
y bajo riesgo cardiovascular

AINE selectivo COX 2:
Celecoxib: 100 a 200 mg cada 24 h
Etoricoxib: 60 a 90 mg cada 24 h
Lumiracoxib: 100 mg cada 24 h

Viscosuplementacion intraarticular
Hialuronato de sodio
Hilano GF20

Paciente no presenta mejoria
del dolor o buena tolerancia a
los analgésicos previos

Opioides:
Tramadol 50 mg cada6 a8 h
Buprenorfina 0.2 a 0.4 mg
cada6a8h

Paciente no presen-
ta mejoria de dolor

Tramadol + Paracetamol



