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La artrosis constituye, como todos sabemos, una patologia
de alta prevalencia y de gran consumo de recursos sanitarios
tanto en Atencion Primaria como a nivel hospitalario. La pre-
sente Guia de “Recomendaciones de buena practica clinica
en artrosis” pretende dar a conocer conocimientos basicos en
esta patologia y alcanzar los objetivos idoneos tanto a nivel
diagnéstico como terapéutico para plasmarlos en nuestra ac-
tuacion clinica diaria. Dichas opciones han de estar basadas
en pruebas avaladas de forma categorica y que se iran sefia-
lando dentro del contexto y desarrollo de esta Guia. Avin ast,
la artrosis presenta lineas abiertas de investigacion en actua-
cion sobre los factores de riesgo y sobre el uso de farmacos,
que solo desde la historia natural de la enfermedad y desde
un seguimiento largo y de anos, es decir desde Atencion Pri-
maria, se pueden ir desarrollando.

Palabras clave: artrosis, grado de recomendacion, evidencia,
Atencién Primaria.

Arthrosis is, as we all know, a disease having high preva-
lence that uses a large amount of health care resources in
both Primary Health Care and in the Hospital. The present
“Good clinical practice recommendations in arthrosis” Gui-
de aims to provide basic knowledge in this disease and to
help to reach the best objectives on the diagnostic and the-
rapeutic levels to incorporate them into our daily clinical ac-
tivity. These options should be based on tests supported ca-
tegorically and that will be indicated within the context and
development of this Guide. Even so, the lines of research for
arthrosis regarding action on the risk factors and on the use
of drugs that can only be developed from the natural histo-
ry of the disease and from the long term follow-up over ye-
ars, that is from Primary Health Care.

Key words: arthrosis, recommendation grade, evidence, Pri-
mary Health Care.

CONCEPTO. ;DE QUE HABLAMOS?

La artrosis es el resultado de los trastornos mecanicos y bio-
logicos que desestabilizan el normal acoplamiento entre la
degradacion y la sintesis de los condrocitos del cartilago ar-
ticular, de la matriz extracelular y del hueso subcondral.
Aunque puede ser iniciada por multiples factores, la artro-
sis afecta a todos los tejidos de las articulaciones diartrodia-
les. En ultima instancia, la artrosis se manifiesta por cambios
morfologicos, bioquimicos, moleculares y biomecanicos de
las células y la matriz; que conducen al reblandecimiento,
fibrilacion, ulceracion y pérdida del cartilago articular, y a la
esclerosis y eburnificacion del hueso subcondral, con for-
macion de osteofitos y quistes 6seos subcondrales. La artro-
sis es una enfermedad articular “destructiva”, caracterizada
por el deterioro del cartilago, la reaccion proliferativa del
hueso subcondral y la inflamacion de la sinovial. Puede ser
primaria o secundaria, pero tiene manifestaciones clinicas,
radiologicas y patologicas comunes.
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DIMENSION DEL PROBLEMA

Prevalencia

Dentro de las enfermedades reumadticas, la artrosis es la de
mayor prevalencia, alcanzando cifras del 80% para perso-
nas mayores de 65 afos'. En Espafa, la prevalencia de ar-
trosis de cualquier localizacion es del 23%. Dicho valor
aumenta con la edad, siendo rara en menores de 45 afios.
Afecta sobre todo a mujeres, aunque la diferencia depen-
de de la localizacion de la artrosis y del grupo de edad. Por
debajo de 65 arios es menos frecuente en hombres que en
mujeres, frecuencia que se iguala a partir de dicha edad.
Podemos considerar, ademas, que existe una prevalencia
para la artrosis de rodilla sintomatica, cercana al 30% pa-
ra mayores de 60 anos, y de cadera, del 10% para mayo-
res de 85 anos.

Impacto socioeconémico

La incapacidad temporal y la incapacidad permanente
consumen una parte notable de las tres posibilidades de
impacto social de la artrosis:

1) Utilizacion de servicios de cuidado médico y social.
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2) Alteracion de la productividad laboral, compensa-
cién por baja transitoria y consumo de pensiones de dis-
capacidad permanente.

3) Impacto sobre la politica social.

El coste de las enfermedades reumaticas y, fundamen-
talmente, el de la artrosis, se esta incrementando en todo
el mundo como consecuencia de la compensacion por dis-
capacidad laboral. En 1980, el coste laboral y de utiliza-
cion de los servicios sanitarios representaba en EE. UU., el
0,8% del producto nacional bruto, mientras que en 1992
se habia incrementado al 2,5%. Este incremento seguira
progresando y en EE. UU. se espera que el ntimero de per-
sonas con artropatias se incremente un 50% para el afio
2020 con respecto a las cifras actuales, pasando de 40 a 60
millones de pacientes.

Un estudio epidemiologico sobre la discapacidad laboral
debida a las enfermedades reumaticas (Tesis doctoral: Epi-
demiologia de la discapacidad laboral de las enfermedades
reumaticas. Jesus Tornero Molina. Universidad de Alcala
2001), determin6 que en Guadalajara las enfermedades
reumaticas incapacitantes originaron en el periodo de
1990-1999 un gasto en subsidios de 3.058.410.066 pese-
tas (33,47 por 100 del total de coste de la incapacidad per-
manente). La artrosis originé el 52,8% del total del gasto.

El estudio Artrocad (Evaluacion de los recursos consu-
midos y de las repercusiones socioeconémicas ocasionadas
por paciente con artrosis de cadera y/o rodilla. SER/SE-
MERGEN) valor6 las derivaciones (fig. 1), los farmacos
consumidos (fig. 2) y los pacientes de baja (fig. 3) en mas
de 1.000 pacientes afectos y durante un tiempo de 6 me-
ses.

En el promedio de un periodo de 6 meses, cada pa-
ciente realiza al mes una visita al médico de Atencion Pri-
maria. La mitad de los enfermos consulta a un especialista
del aparato locomotor.

ASPECTOS CLINICOS

Historia natural de la enfermedad

La historia natural difiere segan las articulaciones afecta-
das y entre un paciente y otro, siendo la tasa de progresion
variable entre distintos individuos y, ademas, cambiantes a
veces en un mismo sujeto. Inicialmente se produce una
progresion paulatina desde una fase inicial asintomatica de
meses 0 anos, hasta una fase sintomatica con los cambios
metabolicos, estructurales y funcionales, apareciendo gra-
dualmente

Subgrupos clinicos

Artrosis con reaccion hipertrofica, esclerosis, grandes osteofitos
y alto remodelado oseo. Frecuente en la mayoria de los hom-
bres y en la mitad de las mujeres.

Artrosis atrofica u osteopénica. Mujeres de edad mas
avanzada que el grupo anterior. Menor tasa de progresion
clinica.

Artrosis monoarticular. En jovenes. Relacionada con frac-
tura de tobillo, anomalia congénita, epifisiolisis de cadera
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Figura 1. Derivaciones a especialistas (Estudio ARTROCAD).

o enfermedad de Perthes. Lenta progresion y adaptacion
frecuente del paciente a la pérdida de funcion.

Artrosis pauciarticular. Edad media. Afecta a caderas o
rodillas. Lenta evolucion y afecta principalmente la cadera
en el varon y la rodilla en la mujer en la sexta década de la
vida. No muy grave.

Artrosis poliarticular. Subgrupo mas comun. Edad media
o avanzada. En general, mujeres, con afectacion clinica de
rodillas, columna lumbar y de dedos y manos.

Artrosis rdpidamente progresiva. Poco comun. Puede
afectar a una articulacion unica, grande. Rapida destruc-
cion articular, prondstico grave en el transcurso de 12 me-
ses.

Manifestaciones clinicas

Dolor articular. El paciente presenta un dolor de tipo me-
canico (aparece con el uso articular) especialmente al ini-
ciar el movimiento tras un intervalo de inactividad, mejo-
ra con ejercicios especificos y suele desaparecer en reposo,
reapareciendo tras actividades prolongadas. Es raro el do-
lor nocturno (salvo en enfermedad evolucionada).

Limitacion de movimientos. Con el tiempo, la articulacion
pierde los ultimos grados del arco articular, tal como se
constata al explorar la movilidad pasiva. Es caracteristico
que el dolor aparezca en estos ultimos grados de movi-
miento. El paciente refiere dificultad para hacer trabajo fi-
nos con las manos, es incapaz de extender totalmente el
antebrazo o la pierna en caso de afectacion del codo o ro-
dilla, tiene dificultad para cruzar una pierna sobre la otra,
calzarse o ponerse los calcetines en caso de coxartrosis y
para girar la cabeza en toda su amplitud en el caso de afec-
tacion de la columna cervical.

Crujidos. Son ruidos producidos por el roce entre dos
superficies cartilaginosas asperas y rugosas. Pueden ser au-
dibles a distancia, pero habitualmente soélo se perciben
al tacto; son indicativos de artrosis y constituyen uno de
los mejores signos que diferencian ésta de otras artropa-
tias.

Ocasionalmente derrame sinovial y grados variables de tu-
mefaccion. A menudo, a la deformidad propia de la artro-
sis se le anade una tumefaccion articular y periarticular,
testimonio de una inflamacion articular con derrame, de-
mostrada con examenes anatomopatologicos.
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Figura 3. Porcentaje de pacientes de baja laboral (ARTROCAD).

Otros signos y sintomas

Deformidad y mala alineacion. En las articulaciones facil-
mente accesibles como son las pequenas articulaciones de
las manos, codos y rodillas, es facil constatar en la explo-
racion fisica una deformidad articular de consistencia fir-
me. A ella contribuyen la alteracion 6sea debida a la proli-
feracion de osteofitos en los margenes de la articulacion,
un engrosamiento de la capsula articular y de los tejidos
blandos, alteracion del eje articular y, en casos muy avan-
zados, la propia destruccion del cartilago, hueso y tejidos
blandos circundantes. No es infrecuente que coexista con
cierto grado de tumefaccion debida a la presencia de sino-
vitis y derrame articular.

Inestabilidad. Los pacientes con artrosis refieren una sen-
sacion de inseguridad o inestabilidad articulares. Proba-
blemente a ellos podria contribuir la atrofia muscular y al-
teraciones propioceptivas, tal como se ha demostrado en
pacientes con artrosis de rodilla.
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Rigidez articular. Suele ser uno de los primeros sinto-
mas de la enfermedad. Dificulta iniciar el movimiento
después de un periodo de inactividad; dura poco tiempo
y mejora rapidamente con el movimiento, lo que la dis-
tingue de la rigidez de la artritis reumatoide, mucho mas
prolongada.

Otras manifestaciones clinicas y complicaciones

Atrofia muscular. Aunque el dolor también se localiza en
las inserciones de los musculos y tendones que movilizan
una articulacion, habitualmente no provoca espasmo ni
atrofias musculares significativas.

Cuerpos libres intraarticulares (raton articular). Algunos
pacientes con artrosis avanzada, especialmente de rodilla o
de cadera, desarrollan multiples cuerpos libres intraarticu-
lares, cartilaginosos, dseos o mixtos.

Ausencia de manifestaciones sistémicas. La artrosis no pre-
senta manifestaciones sistémicas.

Diagnostico de artrosis
El diagnostico de artrosis es clinico y radioldgico:

Anamnesis y exploracion fisica

No hay evidencia sobre qué dato anamnésico o explorato-
rio deberia utilizarse para el diagnostico. Es conocida la
ausencia de concordancia entre datos clinicos y hallazgos
radiologicos en esta enfermedad (tablas 1, 2 y 3).

Exploraciones complementarias

Radiologia. Se realizara un radiografia posteroanterior y la-
teral de ambas rodillas flexionadas a 20°, en bipedestacion,
en el paciente con dolor persistente de 1 a 4 semanas o re-
aparicion de sintomas tras un intervalo libre de dolor, sien-
do hallazgos significativos el estrechamiento del espacio
articular, la esclerosis subcondral y los osteofitos (reco-
mendacion B)?. Y en cadera, una radiografia anteroposte-
rior y axial.

Andlitica. Suele ser normal en la artrosis.
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Tabla 1. Criterios de clasificacion de la artrosis de mano

1. Dolor o rigidez de la mano, muchos dias en el mes previo

2. Deformacion 6sea en = 2 de las 10 articulaciones seleccionadas*

3. Tumefaccion de = 2 MCF

4. Deformacion dsea en = 2 IFD (2.2 y 3.2 IFD pueden ser contadas en
2y 4)

5. Deformidad de 1 de las 10 articulaciones de la mano seleccionadas*®

Diagndstico de artrosis de mano si:

1,2,3,4

1,2,3,5

Sensibilidad 93%, especificidad 97%

*2.2y 3.2 interfalangica distal (IFP), 2.2y 3.2 IFD y 1.2 carpometacarpiana de ambas
manos. MCF: metacarpofalangicas.

Tomada de: Altman R. Classification & diseases: ostearthritis Semen Artritis Rheum.
1991;20Suppl2:40-7:105-4.

Tabla 2. Criterios de clasificacion de la artrosis de cadera

Criterios clinicos Criterios clinicos, de laboratorio y radioldgicos

1. Dolor de cadera* 1. Dolor de cadera*
2. Rotacion interna 15° 2. ESD 20 mm/hora**
3. Rotacion interna > 15° 3. Osteofitos en las radiografias (acetabulo y/o
fémur)
4. ESD 45 mm/hora 4. Reduccion del espacio articular radiografico
5. Flexion de cadera 115°
6. Rigidez matutina
60 minutos
7. Edad > 50 afos

Artrosis de cadera si: Artrosis de cadera si:

1,2,4,0 1,2,3,0
1,2,5,0 1,2,4,0
1,3,6,7 1,3,4
Sensibilidad 86% Sensibilidad 89%

Especificidad 75% Especificidad 91%

*Muchos dias el mes anterior.

**Eritrosedimentacion (ESD).

Tomada de: Altman R. Classification & diseases: ostearthritis Semen Artritis Rheum.
1991;20Suppl2:40-7:105-4.

Tabla 3. Criterios de clasificacion de la artrosis de rodilla

Criterios clinicos Criterios clinicos, de laboratorio y radioldgicos

1. Dolor de rodilla
2. Osteofitos
3. Liquido sinovial de artrosis**

1. Dolor de rodilla*

2. Crepitaciones

3. Rigidez matutina de
rodilla 30 minutos

4. Edad 38 afios

5. Deformidad dsea

6. Ausencia de
crepitaciones
y deformidad dsea

Artrosis de rodilla si:

4. Edad = 40 afios
5. Rigidez matutina de rodilla = 30 minutos
6. Crepitaciones

Artrosis de rodilla si:

1,2,3,46 1,26
1,2,3,50 1,3,5,60

1,6 1,4,5,6
Sensibilidad 89% Sensibilidad 94%

Especificidad 88% Especificidad 88%

*Muchos dias el mes anterior.

**Liquido sinovial < 200 GB/ml, claro, viscoso.

Tomada de: Altman R. Classification & diseases: ostearthritis Semen Artritis Rheum.
1991;20Suppl2:40-7:105-4.

Liquido sinovial. Es viscoso, filante, transparente y con
menos de 2.000 células/microlitro.

Tomografia axial computarizada (TAC). Carece de evi-
dencia.

Ecografia. Carece de evidencia.

Resonancia magnética nuclear (RMN). Constituye un mé-
todo diagnostico ideal para la evaluacion de las enferme-
dades articulares y para investigar la etipatogenia de la ar-
trosis> (carece de evidencia).

Tratamiento

Paracetamol. Su eleccion como primera opcion se funda-
menta en decisiones individualizadas en cada paciente, ba-
sadas en criterios de seguridad (grado A, nivel de eviden-
cia 1a)*. En dosis de 2 0 mas gramos al dia es claramente
superior al placebo en la mejoria del dolor con similares
tasas de seguridad con un nimero de pacientes a los que
es necesario tratar (NNT) de 2 (recomendacion grado 0.
En el caso de artrosis de cadera y de manos, se consideran
de primera eleccion por su eficacia y seguridad, siendo el
preferido en caso de requerir tratamiento analgésico du-
rante largo tiempo (nivel de evidencia V)7 La evidencia
es mejor para la artrosis de rodilla (nivel de evidencia Ib)®.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Su efecto analgé-
sico es superior al paracetamol en la artrosis de rodilla
(grado A, nivel de evidencia Ia)*® y son efectivos en el ali-
vio del dolor de la artrosis de cadera y de manos (nivel de
evidencia 12)%7, por lo que podrian afadirse a la dosis mi-
nima efectiva o ser sustituidos cuando responden inade-
cuadamente al paracetamol (nivel de evidencia 12)%7. Es
recomendable probar primero la respuesta al paracetamol,
dado que para un numero de enfermos sera suficiente y
ofrece ventajas en cuando seguridad y relacion beneficio-
coste (grado A, nivel de evidencia 1a)*. Con respecto a los
coxibs, tienen una eficacia similar a los AINE clasicos, no
observandose diferencias significativas entre ellos (grado
A, nivel de evidencia 1a)*, aunque podria utilizarse en pa-
cientes con problemas renales o efectos gastrointestinales
causados por AINE clasicos (grado B)?. Los AINE tépicos
son eficaces para reducir el dolor y mejorar la funcionali-
dad de los pacientes con artrosis de rodilla (grado A, nivel
de evidencia 1b)*. En el caso de ausencia de respuesta a un
AINE se podria optar por cambiar a otro (grado B)?. En el
caso de artrosis de manos se prefiere el tratamiento topico
al sistémico, sobre todo cuando el dolor es de leve a mo-
derado (nivel de evidencia Ia)°.

Capsaicina. Aplicada de forma topica es eficaz para re-
ducir el dolor y mejorar la funcionalidad de los pacientes
con artrosis de rodilla y manos (grado A, nivel de eviden-
cia 1a)*%. La recomendacion es desfavorable para el caso
de la cadera. Se emplearia en los casos en que el paraceta-
mol no ha sido capaz de disminuir convenientemente el
dolor de tipo moderado y el paciente no desea comenzar
con mas medicacién por via oral”.

Opidceos. El tramadol o codeina, asi como su combina-
cion con paracetamol y/o un AINE ha demostrado su efi-
cacia en el tratamiento del brote doloroso de artrosis de ro-
dilla y de cadera cuando no responden al tratamiento de
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base y se usaran durante breves periodos de tiempo (gra-
do A, nivel de evidencia Ib)*7:1°. Ta morfina de liberacién
lenta o controlada, en dosis de 30 mg/dia, es eficaz para el
alivio del dolor en pacientes con artrosis de cadera o rodi-
lla (nivel de evidencia 1b)*.

Sysadoa. El sulfato de glucosamina (SG) y el condrotin
sulfato (CS) son eficaces para el control del dolor y mejo-
rar la funcionalidad de los pacientes con artrosis de rodilla
(grado A, nivel de evidencia 1a)*, aunque no tanto para la
artrosis de cadera y de manos (nivel de evidencia h)67. El
SG no disminuye la necesidad de analgesia de rescate,
aunque si el CS (grado A, nivel de evidencia 1b)*. Pueden
retardar la pérdida del espacio articular tibiofemoral en la
artrosis de rodilla (grado A, nivel de evidencia 1b)*.

Acido hialuronico intraarticular (AH). Es eficaz para el
control de los sintomas de la artrosis de rodilla (grado A,
nivel de evidencia 1a)*, pero los resultados son peores en
la artrosis de cadera (nivel de evidencia I11)7. Podria utili-
zarse en la artrosis trapeciometacarpiana (nivel de eviden-
cia ITb)®. La combinacién con AINE resulta mas eficaz que
el tratamiento unico con AINE y en determinados casos
(cuando el dolor se hace de reposo y nocturno) surte mas
efecto que el AH solo (grado A, nivel de evidencia 1a)*. To-
dos los AH son igual de seguros y bien tolerados (grado A,
nivel de evidencia 1a)*, si bien el hyaluronan de mayor pe-
so molecular tiene mayor eficacia que los de menor peso
molecular (grado B, nivel de evidencia 2a)!!. No hay estu-
dios concluyentes que avalen el uso de AH como trata-
miento de primera linea (grado B, nivel de evidencia 2a)'!.

Diacereina. No es eficaz para el control de los sintomas
de la artrosis de rodilla (grado A)*. Tampoco es efectiva en
el control de la progresion radiologica de la artrosis de ro-
dilla (grado A, nivel de evidencia 1b)!!. No hay ninguna
recomendacion sobre su eficacia en la disminucion de las
necesidades analgésicas.

Corticoides intraarticulares. La inyeccion intraarticular en
suspension es efectiva a corto plazo para el control del do-
lor de la artrosis de rodilla y cadera, especialmente cuan-
do se manifiestan los brotes de la enfermedad (grado A, ni-
vel de evidencia 1b)*7. No son perjudiciales para el
cartilago (grado A, nivel de evidencia 1b)*. Estarian indi-
cadas en pacientes con artrosis de rodilla con efusion y sig-
nos inflamatorios locales. Generalmente no se administran
mas de 3 6 4 veces al ario, debido a un tedrico dano del
cartilago por la inyeccion repetida. Asi pues, las inyeccio-
nes intraarticulares de corticoides pueden proporcionar un
alivio del dolor agudo, aunque su efectividad se desvane-
ce tras 4-6 semanas'?.

Otras medidas. 1) Frio. La aplicacion de frio, asi como
masajes con frio, tiene resultados favorables tras 2 sema-
nas de hacerlo a diario y durante 15-20 minutos (grado
Hb)lB’H"

2) Calor, bastones, ortesis y ayudas técnicas (pasama-
nos, etc.). Grado IIIb!314,

3) Ejercicio y medidas educativas. En el caso de la rodi-
lla las medidas educativas y el ejercicio mejora el dolor (ni-
vel de evidecia 1a)®, pero no tanto en la artrosis de manos
(nivel de evidencia TV)© y de cadera (nivel de evidencia h)’.

4) Tens (electroestimulacion). En pacientes que no sean
candidatos a tratamiento farmacolégico o cuando lo rehu-
se, el uso de tens puede mejorar el dolor de rodilla (Gra-
do 1)1,

5) Acupuntura. El informe de la AHRQ (Agency for He-
althcare Research and Quality) concluye que se puede de-
fender su empleo como tratamiento de segunda o tercera
linea en pacientes que no responden a los procedimien-
tos convencionales o no toleran la medicacion (grado
Ia)'e.

6) Herbologia y homeopatia. Carecen de recomenda-
ciones. La evidencia para la herboterapia es Ila y para la
homeopatia de TV!7-18,

7) Cirugfa. La cirugia (artroplastia, osteotomia o artro-
desis) es un tratamiento efectivo para la artrosis severa del
primer dedo de la mano cuando el dolor es severo y han
fracasado otras medidas terapéuticas (nivel de evidencia
IID°. En el caso de la cadera, se recomendaria en caso de
ser muy sintomatica y especialmente si hay displasia o de-
formidades en varo o valgo (nivel de evidencia 7.
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