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Resumen

El manejo correcto de la art rosis exige un diagnóst ico preciso, la evaluación de su extensión, la 
valoración de sus consecuencias funcionales, la aplicación de un t ratamiento adaptado, integral 
y eÞ caz, encaminado a aliviar el dolor y a mej orar la capacidad funcional, con la consecuente 
mej ora en la calidad de vida; también debe orientarse a prevenir o retardar el progreso de la 
enfermedad y sus consecuencias.
 En el Sistema Nacional de Salud, la atención primaria es el nivel básico e inicial de atención, 
garant iza la cont inuidad de est a,  coordina casos y regula à uj os asistenciales.  El médico de 
familia coordina los procesos de atención sanit ar ia relacionada con la cronicidad,  siendo 
responsable del manej o, diagnóst ico, evaluación, t ratamiento y seguimiento del paciente con 
art rosis.
 Tanto las est rategias de planiÞ cación como las guías y recomendaciones clinicoasistenciales 
que se desarrollan para la atención a la art rosis deben adaptar a nuest ro entorno sanitario las 
recomendaciones de las guías de práct ica clínica consideradas referentes en su manej o en el 
ámbito internacional. 
 La valoración int egral  de la ar t rosis comprende:  evaluar su efect o sobre la función del 
individuo y su calidad de vida; formular un plan terapéut ico, en colaboración con el paciente y 
adaptado a sus comorbilidades; asesorar acerca de los t ratamientos básicos, valorando riesgos 
y beneÞ cios, y proporcionar una revisión periódica adaptada a cada individuo.
 Los cr it er ios de der ivación se basan en la conf irmación diagnóst ica,  la mala respuest a 
terapéut ica y la valoración quirúrgica.
© 2013 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Follow-up of patients with osteoarthritis. Coordinated management and criteria 

for referral between healthcare levels

Abstract 

The correct  management  of  osteoart hr it is requires an accurate diagnosis,  evaluat ion of  it s 
spread and funct ional  repercussions,  and t he applicat ion of  comprehensive and ef fect ive 
individually-t ailored t reatment  aimed at  relieving pain and improving physical funct ion with 
a consequent  improvement  in qualit y of  life;  t reatment  should also aim to prevent  or delay 
disease progression and it s effect s. 
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Puntos clave

•  El manej o de la art rosis debe orientarse a prevenir o 
retardar el progreso de la enfermedad y sus conse-
cuencias. Exige diagnóst ico preciso, evaluación de 
su extensión, valoración de las consecuencias fun-
cionales y aplicación de un t ratamiento eÞ caz, diri-
gido al alivio del dolor y la mej oría de la capacidad 
funcional y la calidad de vida del paciente.

•  La valoración integral del paciente precisa de una 
detenida y minuciosa anamnesis, exploración f ísica 
y funcional,  interpretación de exploraciones com-
plementarias (radiología y análisis) y detección de 
comorbilidades.

•  Desde un punto de vista práct ico, adaptadas a nues-
t ro entorno sanitario y especíÞ camente dirigidas al 
manej o de la art rosis,  en el últ imo decenio se han 
publicado diversas guías y recomendaciones.

•  El  médico de famil ia es responsable del  manej o, 
diagnóst ico, evaluación, t ratamiento y seguimiento 
del paciente con art rosis.

•  La valoración integral de la art rosis implica evaluar 
la función, la calidad de vida, los t ratamientos y las 
comorbil idades del paciente, proporcionando revi-
siones periódicas adaptadas a cada individuo.

•  Los principales criterios de derivación son: el diag-
nóst ico en edades tempranas; la duda diagnóst ica; 
la deformidad, l imitación y bloqueo art iculares; la 
mala respuesta terapéut ica, y la valoración quirúr-
gica.

Introducción

La art rosis es la enfermedad crónica osteoart icular más pre-
valent e en el  ámbit o mundial  y es una de las principales 
causas de dolor crónico y discapacidad, con una incidencia 
que aumenta con la edad y el envej ecimiento poblacional1.  
En nuest ro entorno const ituye uno de los principales mot i-
vos de consulta reumatológica y genera importantes reper-
cusiones sanitarias, económicas y sociales2-4.

Su manej o correcto exige,  además del establecimiento 
de un diagnóst ico preciso,  la evaluación de su extensión, 
la valoración de sus consecuencias funcionales,  la aplica-
ción de un t ratamiento adaptado,  integral y eÞ caz,  enca-
minado a aliviar el dolor y mej orar la capacidad funcional, 
con la consecuente mej ora en la calidad de vida; también 
debe orientarse a prevenir o retardar el progreso de la en-
fermedad y sus consecuencias,  ret rasando o minimizando 
en lo posible la pérdida de autonomía que provoca con el 
t iempo5-11.

En nuest ro Sistema Nacional de Salud, la atención prima-
ria (AP) es el nivel básico e inicial de atención, que garan-
t iza la globalidad y cont inuidad de la atención a lo largo de 
toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordina-
dor de casos y regulador de à uj os. Contempla y desarrolla 
act ividades de promoción de la salud, educación sanitaria, 
prevención de la enfermedad, asistencia sanitaria,  mante-
nimiento y recuperación de la salud, así como la rehabilita-
ción física y el t rabajo social12.  Ent re los principios rectores 
de la est rategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sis-
tema Nacional de Salud13,  se establece que la AP es el ej e 
de la atención al paciente con condiciones de salud y limi-
taciones en la act ividad de carácter crónico, siendo preciso 
impulsar el papel de los equipos de AP y, en part icular,  de 
los profesionales de medicina de familia como coordinadores 
de los procesos de atención sanit ar ia relacionados con la 
cronicidad. Baj o estas premisas, parece razonable aÞ rmar 
que el médico de familia const ituye el pilar básico del ma-
nejo, diagnóst ico, evaluación, t ratamiento y seguimiento del 
paciente con art rosis.

Como en ot ras enfermedades crónicas, t ras el diagnóst i-
co de art rosis,  comienza un proceso de atención que debe 
est ar bien planiÞ cado y organizado para atender las ne-
cesidades de los pacientes,  evit ando la fragmentación de 
los cuidados,  pr incipalmente en situaciones de cambio de 
nivel  asistencial.  Est a fragment ación ent re ámbitos asis-
tenciales y la mej orable coordinación ent re ellos diÞ cultan 
la ópt ima atención a las personas con condiciones de salud 
y limit aciones en la act ividad de carácter crónico,  ent re 
las que se puede considerar a la ar t rosis como un autén-
t ico paradigma. Se precisa del desarrollo de inst rumentos 
y cauces de coordinación ent re los servicios sanitarios con 
el  obj et ivo de lograr,  de forma progresiva,  una atención 

 In the Nat ional Health Service, pr imary care is the basic level and the Þ rst  point  of  access 
to healthcare; this level guarantees the cont inuit y of care, coordinates pat ient s, and regulates 
clinical workà ow.  Family physicians coordinate t he healt hcare processes related to chronic 
diseases and are responsible for t he management ,  diagnosis,  evaluat ion,  t reat ment ,  and 
follow-up of pat ients with osteoarthrit is. 
 The clinical  pract ice guidelines internat ionally accepted as t he st andard of  care for t he 
management  of osteoarthrit is should be adapted by both Spanish health planning st rategies and 
clinical pract ice guidelines to the Spanish healthcare set t ing. 
 The comprehensive assessment  of  osteoart hr it is includes evaluat ion of  it s ef fect s on t he 
pat ient ’s physical funct ion and qualit y of  life;  formulat ing a t reatment  plan in collaborat ion 
with the pat ient  and adapted to his or her comorbidit ies; providing advice on basic t reatments 
and their risks and beneÞ t s; and carrying out  an individually-tailored periodic review.
 Referral criteria are based on diagnost ic conÞ rmat ion, poor t reatment  response, and surgical 
evaluat ion. 
© 2013 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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integral del enfermo,  reor ient ando circuitos de t rabaj o y 
dinámicas de t ránsit o de los pacientes como un “ t rabaj o 
en red” .  Dicha coordinación requiere mej orar el intercam-
bio de información, compart ir la información y la toma de 
decisiones,  acordar y consensuar el  marco de las compe-
tencias de cada profesional de manera à exible y opt imizar 
y complement ar las intervenciones sin que se produzcan 
duplicidades de servicios para maximizar los resultados en 
salud13;  esto es, desarrollar un modelo de gest ión de cuida-
dos compart idos.

En esta línea, orientada a la mej ora de la atención a las 
enfermedades del aparato locomotor en su globalidad,  se 
han desarrollado importantes iniciat ivas en el ámbito inter-
nacional, como las propuestas por el programa internacional 
de la “ Década del hueso y la art iculación 2000-2010” 14,  res-
paldadas por la ONU y la OMS; el Informe de Acción Europea 
en favor de una Mej or Salud del Aparato Locomotor15 o la 
Declaración del  Parlamento Europeo sobre las enferme-
dades reumát icas16,  que anima a los est ados miembros a 
establecer y aplicar planes nacionales de lucha cont ra las 
enfermedades reumát icas y a desarrollar una est rategia co-
munitaria acerca de estas, con recomendaciones sobre diag-
nóst ico y t ratamiento precoz.

En consonancia con estas recomendaciones,  en nuest ro 
entorno, con el obj et ivo de mej orar la atención de las en-
fermedades reumát icas, el Departamento de Salud de Cata-
luña puso en marcha el Plan director de las enfermedades 
reumát icas y del aparato locomotor17,  como herramienta de 
planiÞ cación para abordar de forma integral los problemas 
del aparato locomotor. Desarrollado en varias fases, el aná-
lisis de la situación incluyó una encuesta de opinión ent re 
médicos de AP y de las especialidades relacionadas con el 
aparato locomotor (t raumatología,  reumatología,  rehabili-
t ación y médicos de unidades del dolor),  para obtener in-
formación cualitat iva sobre aspectos de la organización de 
la atención, la relación ent re niveles asistenciales y algunas 
propuestas de mejora18.  Independientemente de las propias 
limit aciones del estudio,  por t ratarse de una encuesta de 
opinión de profesionales no cont rastada con datos de regis-
t ro de act ividad, cabe resaltar, en lo referente a la art rosis, 
la diferente percepción ent re médicos de familia y especia-
listas hospit alarios sobre el manej o de la enfermedad y la 
adecuación de la derivación de pacientes unido a la insa-
t isfacción respecto a la t ransferencia de información ent re 
niveles. 

El Ministerio de Sanidad publicará próximamente el tex-
t o def init ivo de la Est rategia Nacional  de Enfermedades 
Reumát icas y Musculoesquelét icas,  aprobada en 2012 en 
el Consej o Interterr itorial del Sistema Nacional de Salud y 
elaborada con la colaboración de representantes de socie-
dades cient íÞ cas, asociaciones de pacientes y comunidades 
autónomas. Es una est rategia t ransversal,  no cent rada en 
patologías concretas, cuyo objet ivo es mejorar la calidad de 
las intervenciones y los resultados en relación con las enfer-
medades reumát icas y osteomusculares. Se ha establecido 
un conjunto consensuado de recomendaciones y obj et ivos, 
de acuerdo a los recursos disponibles y en el ámbito de com-
petencias de las comunidades autónomas, que tendrán que 
implantar programas para cumplir los indicadores estable-
cidos. 

La implement ación de est as diferentes est rat egias de 
planiÞ cación que se están desarrollando en España dir igi-

das a las enfermedades reumát icas,  en lo que se reÞ ere a 
la atención a la art rosis,  debe adaptar a nuest ro entorno 
sanitario, en la medida de lo posible, las recomendaciones 
de las guías de práct ica clínica (GPC) que son referentes en 
el manejo de la art rosis en el ámbito internacional5-11.  Estas 
incluyen recomendaciones dir igidas a opt imizar el cuidado 
del paciente y están basadas en una revisión sistemát ica de 
la evidencia y en una evaluación de los beneÞ cios y daños 
de las dist intas opciones alternat ivas de cuidados. La par-
t icipación de los profesionales5-11 y de los pacientes10 en el 
proceso de elaboración de est as garant iza su acept ación 
y seguimient o.  La implicación de los pacient es permit e 
ident iÞ car temas importantes y pert inentes para ellos;  el 
impacto de la condición de salud sobre su vida y su entor-
no; los principales resultados de salud, riesgos y beneÞ cios; 
preferencias sobre t ratamiento y cuidados; necesidades de 
información y apoyo; su punto de vista y el de sus familias 
sobre la condición de salud19.  Por t anto,  la part icipación 
de los pacientes en la elaboración de las GPC facilit a una 
visión más integral,  mej orando el abordaj e y elaboración 
basados exclusivamente en criterios técnicos y cient íÞ cos20.  
La guía NICE10,  en este contexto, es emblemát ica en el ám-
bito internacional. 

Desde un punto de vist a práct ico,  adapt adas a nuest ro 
entorno sanitario y especíÞ camente dirigidas al manej o de 
la art rosis,  en el últ imo decenio se han publicado diversas 
guías y recomendaciones21-29.  Ent re ellas cabe destacar las 
elaboradas de modo mult idisciplinar por diferentes servicios 
autonómicos de salud21,22,29,  con el objet ivo de reducir la va-
r iabilidad en la práct ica clínica y mej orar la coordinación 
ent re niveles asistenciales.

Las recomendaciones sobre seguimiento del paciente con 
art rosis en la consulta de AP y los criterios de derivación y 
coordinación ent re niveles asistenciales que se hacen en la 
presente revisión pretenden ser una síntesis de las mencio-
nadas guías21-29.  

Seguimiento del paciente en la consulta 
del médico de familia

El médico de familia es el responsable del manej o, diagnós-
t ico,  evaluación,  t ratamiento y seguimiento del paciente 
con art rosis12,13,23,27.  La evaluación integral y el manej o de la 
art rosis sintomát ica requieren10:

1.   Evaluar el efecto de la art rosis sobre la función del indi-
viduo, su calidad de vida, ocupación, estado de ánimo, 
relaciones y las act ividades de ocio.

2.   Proporcionar una revisión periódica adaptada a las nece-
sidades de cada individuo.

3.   Formular un plan terapéut ico en colaboración con el pa-
ciente, teniendo en cuenta las comorbilidades que pue-
dan presentar.

4.   Ofrecer asesoramiento a todos los pacientes con art rosis 
clínicamente sintomát ica sobre los siguientes t ratamien-
tos básicos:

—  Acceso a la información adecuada.
—  Consej os sobre act ividad y ej ercicio físico.
—  En caso de sobrepeso u obesidad,  int ervenciones para 

reducir el peso.
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5.   Comunicar los riesgos y las ventaj as de las opciones de 
t rat amient o,  t eniendo en cuent a las comorbi l idades, 
de modo que puedan ser entendidos por el paciente.

Los pacientes con art rosis ven alteradas sus condiciones 
de vida como consecuencia de sus síntomas,  afectando a 
sus relaciones sociales y a la posibilidad de disfrut ar de 
una calidad de vida razonable.  Un enfoque integral de la 
atención debe considerar de modo global las necesidades 
individuales de cada paciente, teniendo en cuenta los fac-
tores sociales y psicológicos que t ienen un impacto en su 
calidad de vida y la capacidad de llevar a cabo las act ivida-
des de la vida diaria relacionadas con su familia,  su empleo 
y su ocio.

Una evaluación integral de estas necesidades médicas, so-
ciales y psicológicas del paciente va a permit ir un enfoque 
adaptado a las diversas opciones de t ratamiento, fomentan-
do conductas posit ivas de salud que serán relevantes para 
alcanzar los obj et ivos planteados de una forma individuali-
zada. Una relación terapéut ica basada en la toma de deci-
siones compart ida respalda la capacidad del paciente para 
autogest ionar su enfermedad y reduce la dependencia de 
los t ratamientos farmacológicos.

En la tabla 1 se proponen, de modo desglosado, los prin-
cipales temas que considera la guía NICE10 como de interés 
común para evaluar a las personas con art rosis.  La valora-
ción integral precisa, por tanto, de una detenida y minucio-
sa anamnesis, exploración física y funcional, interpretación 
de exploraciones complementarias (radiología y análisis) y 
detección de comorbilidades del paciente21-29.

En la t abla 2 se descr iben los contenidos que,  idónea-
mente, deben tener las consultas de evaluación inicial y de 
seguimiento de los pacientes con art rosis21-25,27-29.  Ut ilizando 
formularios especíÞ cos que faciliten la recogida de datos, 
ent re ot ros beneÞ cios, se puede est imar: la afectación es-
t ructural  y funcional de la enfermedad al  inicio y duran-
te la evolución,  la eÞ cacia de las medidas t erapéut icas, 
el  grado de cumplimiento de est as por parte del  pacien-
te y las desviaciones respecto a obj et ivos marcados;  por 
lo t anto facilit an el feedback del profesional y la toma de 
decisiones, cont r ibuyendo a una disminución de la inercia 
clínica28.

Tabla 1 Valoración integral de la persona con art rosis10

1. Valoración social
• Inà uencia en la vida diaria

— En las act ividades de la vida diaria
— Deberes familiares
— AÞ ciones y ocio

• Expectat ivas sobre el est ilo de vida
2. Ideas preconcebidas (preocupaciones, expectat ivas, 

conocimiento de la enfermedad)
3. Valoración ocupacional

• Capacidad para realizar su trabajo a corto y largo plazo
• Adaptaciones en el hogar o lugar de t rabajo

4. Estado de ánimo (detección de depresión y ot ras 
alteraciones emocionales)

5. Calidad del sueño
6. Red de apoyo

• Ideas, preocupaciones y expectat ivas del cuidador 
principal

• Cómo lo sobrelleva el cuidador
• Aislamiento

7. Presencia de ot ro dolor osteomuscular
• Evidencia de ot ros síndromes de dolor crónico
• Otras causas de dolor t ratable (dolor periart icular, 

dedos en gat illo, ganglión, bursit is, etc.)
8. Act itudes para el ej ercicio f ísico
9. Comorbilidades

• Apt itud para la cirugía
• Evaluación del fármaco más apropiado
• Interacción de 2 o más morbilidades
• Riesgo de caídas

10. Evaluación del dolor
• Est rategias de autoayuda
• Analgésicos

 — Fármacos, dosis, posología y efectos adversos

Tabla 2 Contenidos de la consulta de evaluación inicial 
y seguimiento del paciente con art rosis

1. Datos propios de la primera evaluación del paciente
1.1. Historia clínica

• Antecedentes familiares
• Antecedentes personales
• Datos sociodemográÞ cos

—  Edad, sexo, nivel de estudios, act ividad laboral, 
situación laboral

• Historia previa de la enfermedad
— Tiempo de evolución
— Manifestaciones clínicas
— Tratamientos recibidos

• Tratamiento actual
1.2. Exploración física

• Exploración general
• Exploración detallada del aparato locomotor

1.3. Análisis
1.4. Exploración radiológica (radiología simple)

2. Datos comunes a la evaluación inicial y de seguimiento
2.1. Localización de la art rosis
2.2. Evaluación del dolor. Escala EVA
2.3. Evaluación de la discapacidad

• Discapacidad física. Escala WOMAC
• Capacidad laboral
• Aspectos psicológicos y sociales

2.4. Evaluación del daño est ructural. Radiología simple
2.5. Evaluación del pronóst ico
2.6. Evaluación global de la enfermedad

• Punto de vista del enfermo, mediante EVA
• Punto de vista del médico, mediante EVA
• Valoración de la CVRS mediante cuest ionario 

SF-12

CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; EVA: escala 
visual analógica; WOMAC: Western Ontario and McMaster 
Osteoarthrit is Index.
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Criterios de derivación de pacientes 
entre atención primaria-especializada 
y entre especialidades

En el curso evolut ivo de la art rosis pueden surgir circuns-
tancias que condicionen el t ipo de asistencia médica que 
van a precisar los pacientes,  de modo que se precisará de 
una at ención compart ida y coordinada ent re dist int os 
profesionales sanit arios y ent re di ferent es especial ida-
des.  Los sistemas sanit arios son organizaciones complej as 
en las que un aspecto clave es determinar dónde se at ien-

den mej or los problemas de los pacientes y cuándo se ne-
cesi t a el  concurso del  especial i st a.  Se han descr i t o 
paradoj as en la derivación relat ivas a nivel de formación 
de profesionales y t asas de derivación,  escasa resolución 
de problemas,  mej ora de circuit os de derivación asociada 
a peores resul t ados de salud o est ándares absurdos para 
disminuir la variabi l idad30,  por lo que conviene ser pru-
dente a la hora de deÞ nir e interpretar recomendaciones 
al respecto.

Los criterios de derivación en art rosis que han sido deÞ -
nidos21-25,27,29,  descritos de modo muy sintét ico en la Þ gura 1, 
pueden resumirse en:

Duda diagnóst ica
Indicación quirúrgica

Tratamientos f ísicos, ortesis

Valoración en atención primaria

Diagnóst ico de art rosis

Seguimiento en
atención primaria

Intervención
quirúrgica

No

No

No resultado No resultado

Atención
primaria

Tratamiento
— No farmacológico
— Farmacológico

Atención
especializada

TraumatologíaReumatología Rehabilitación
y/ o

Þ sioterapia

Replanteamiento
diagnóst ico 

y/ o t ratamiento

Rehabilitación
Terapia ocupacional

Sí

Sí
¿Buena evolución?

Capacidad funcional
Dolor

Figura 1. Criterios de derivación de pacientes con art rosis22,23,27,29.
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—  Diagnóst ico antes de los 40 años.
—  Duda diagnóst ica, estudio de art rosis secundarias o pre-

sencia de signos de alarma (Þ ebre, dolor nocturno, etc.).
—  Deformidad. Limitación y bloqueo art icular.
—  Dolor incapacitante o insuÞ ciente respuesta terapéut ica.
—  Valoración de indicación quirúrgica.
—  Solicitud de pruebas complementarias o técnicas no dis-

ponibles en el ámbito de AP.

Cuando se precise derivar a los pacientes que cumplan cri-
terios diagnóst icos de art rosis, deben ser remit idos con las 
pruebas complementarias realizadas que hayan sido necesa-
rias para llegar al diagnóst ico29.

Derivación a reumatología21,22,24,27,29

—  Pacientes con enfermedad reumát ica concomitante o si 
hay sospecha de esta (signos inà amatorios at ípicos).

—  Dudas en el diagnóst ico diferencial con ot ras patologías 
médicas.

—  Necesidad de t ratamientos no aplicados habitualmente 
en AP.

—  Persistencia del dolor a pesar de un t ratamiento correcto.

Derivación a rehabilitación y/o Þ sioterapia21,22,24,28,29

—  Si hay limitación funcional mantenida, sin indicación qui-
rúrgica o con ella, pero que no pueda intervenirse.

—  Si hay persistencia de dolor.
—  Si hay cont raindicación absoluta al t ratamiento farmaco-

lógico.
—  Si es necesaria la valoración y prescripción de t rat a-

mientos f ísicos (terapia con ej ercicios especiales o si es 
dif ícil la mot ivación del paciente para los ej ercicios ha-
bituales o si estos están cont raindicados), ayudas técni-
cas, ortesis.

Derivación a cirugía ortopédica y traumatología 
(COT)

Como norma general,  antes de remit ir a un paciente con 
art rosis para valoración quirúrgica,  el  médico de famil ia 
debe asegurarse de que se han contemplado previamente 
las opciones no quirúrgicas de t ratamiento.  La cirugía de 
reemplazo art icular se debe considerar en los pacient es 
con art rosis que experimentan síntomas (dolor, rigidez, re-
ducción de la función) ref ractarios al t ratamiento no qui-
rúrgico y con importante impacto sobre su calidad de vida. 
Debe remit irse al paciente antes de que el dolor y la limita-
ción funcional sean intensos,  t eniendo en cuenta que cir-
cunstancias especíÞ cas del paciente (incluyendo la edad, el 
sexo, el tabaquismo, la obesidad y comorbil idades) no de-
ben ser obstáculos para la derivación del paciente para va-
loración de t rat amient o mediant e reemplazo art icular10.  
Sin que se hayan encont rado de momento resultados con-
cluyentes sobre un posible punto de corte en cuanto a gra-
do de afectación (por dolor,  función o cambio est ructural) 
para deÞ nir la indicación de prótesis en pacientes con ar-
t rosis de rodilla o cadera, un cambio mantenido de función 
y dolor de 80 en una escala de 1 a 100 parece apoyar la in-
dicación de prótesis31.

De modo más concreto se han deÞ nido los siguientes crite-
rios21,22,24,25,27,29 de derivación:

1.   Valoración de técnica quirúrgica en caso de dolor que no 
responde a t ratamiento médico si hay limitación impor-
tante y progresiva de las act ividades de la vida diaria y 
se obj et iva art rosis radiológica grave.

2.   En art rosis de rodi l la,  deformidades graves en varo o 
 valgo, l imitaciones de la à exión mayores de 20º o cual-
quier grado de l imit ación de la extensión son crit erios 
quirúrgicos.

3.   Ante un paciente con afectación de cadera y rodil la en 
una misma ext remidad, t iene prioridad la cadera sobre 
la rodilla.

4.   Valoración quirúrgica ante pacientes con las siguientes 
característ icas:

—  Paciente de más de 60 años con dolor que interÞ era su 
act ividad diaria y/ o perturbe el sueño, no resuelto con 
t rat amient o conservador por un período de ent re 3 y 
6 meses y con un estudio radiológico de deterioro art icu-
lar que se puede corregir con una art roplast ia.

—  Pacient e ent re 50-60 años con las caract eríst icas an-
teriores,  con dolor que l imita sus act ividades y que ha 
tenido t ratamiento conservador ent re 1 y 2 años sin re-
sultado.

—  Pacientes menores de 50 años con dolor incapacitante y 
act ividad muy rest ringida que indique una art roplast ia.
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