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Antecedentes: la osteoartritis es la forma mas comun de artritis
que afecta a 60% de los hombres y 70% de las mujeres mayores
de 70 afos de edad. Los estudios de prevalencia reportan que la
osteoartritis de rodilla la padecen 10% de los hombres y 13% de
las mujeres de 60 afios y mas de edad. Su base fisiopatolégica
es la pérdida progresiva del cartilago articular. Las principales
manifestaciones clinicas son el dolor y la limitacién funcional. En
la actualidad existen tratamientos analgésicos, para disminuir la
limitacion funcional y para modificar el curso de la enfermedad.
Objetivo: actualizar, con base en evidencias, el conocimiento para
el diagndstico y tratamiento de pacientes con osteoartritis.
Método: estudio retrospectivo efectuado con base en el analisis
de la informacién encontrada en PubMed de guias de practica
clinica, ensayos clinicos controlados y metanalisis relacionados
con el diagnéstico y tratamiento de pacientes adultos mayores de
18 afios de edad, de uno y otro sexo, publicados en idioma inglés
y espafiol entre los meses de abril de 2011 al 7 de agosto de 2012.
Se excluyeron de la busqueda los nifios y las mujeres embarazadas.
La busqueda de guias de practica clinica también incluyé sitios web
especializados: TRIPDATABASE, CMA INFOBASE, NGC, NHS,
NICE, Alberta Medical Association Guidelines, American College of
Physicians, ICSI, Australian Government, National Health and Medi-
cal Research Council, NZGG, Singapore MOH Guidelines, MINSAL.
Resultados: la resonancia magnética ayuda a establecer el diag-
nostico temprano de osteoartritis porque detecta los cambios estruc-
turales iniciales en el espacio articular y en el grosor del cartilago.
El paracetamol, los antiinflamtorios no esteroides, los inhibidores de
la COX-2 y los opioides siguen prescribiéndose para disminuir los
sintomas; al igual que los SYSADOA, la viscosuplementacion con el
hilano GF-20, y los péptidos de colageno bioactivo. El sulfato de glu-
cosamina y de condroitina disminuyen los sintomas de la osteoartritis
de rodilla. La AAOS, ACR y EULAR apoyan la prescripcién de acido
hialurénico o de hilano GF-20 a pacientes con poca respuesta a los
analgésicos convencionales, o con contraindicacion o poca tolerancia
a los antiinflamatorios no esteroides o inhibidores selectivos COX2.
Conclusiones: si bien el arsenal terapéutico es amplio y eficaz,
sigue siendo un anhelo encontrar farmacos que modifiquen el curso
natural de la enfermedad. Para esto se estan evaluando diferentes
tratamientos dirigidos explicitamente al cartilago articular. El trata-
miento con péptidos de colageno bioactivo es muy prometedor
porque los estudios preclinicos y clinicos sugieren que el colageno

Background: Osteoarthritis is the most common form of ar-
thritis affecting 60% of men and 70% of women older than 70
years. The prevalence of knee osteoarthritis in men and women
over 60 years old is among 10% and 13%, respectively. The
pathophysiology is the cartilage loss. Pain and loss of function
are the main clinical features. Currently there are treatments
to control pain, to reduce functional limitation and to modify
the disease course.

Objective: To update the evidence of the diagnosis and treatment
of osteoarthritis.

Methods: A retrospective study was done based on the
analysis of information found in PubMed of clinical practice
guides, control clinical assays and meta-analyses related
to diagnosis and treatment of adult patients older than 18
years, men and women, published in English and Spanish
from April, 2011 to August, 2012. Children and pregnant
women were excluded from the search. The clinical prac-
tice guides search also included specialized web sites:
TRIPDATABASE, CMA INFOBASE, NGC, NHS, NICE, Al-
berta Medical Association Guidelines, American College of
Physicians, ICSI, Australian Government, National Health
and Medical Research Council, NZGG, Singapore MOH
Guidelines and MINSAL.

Results: The MRI helps to establish an early diagnosis of osteo-
arthritis because it is able to visualize the loss of articular cartilage
and the narrowing of the joint space in early stages of the disease.
Analgesics such as paracetamol, NSAID, COX-2 inhibitors and
opioids are used to reduce symptoms, as well as SYSADOA,
viscossupplementation with hylan GF-20, and bioactive collagen
peptides. Furthermore, glucosamine sulfate and chondroitin reduces
symptoms of knee osteoarthritis. AAOS, ACR and EULAR support
the prescription of hyaluronic acid or hylan GF-20 to patients with
little response to conventional analgesics, or with contraindication
or little tolerance to non-steroid anti-inflammatories or selective
COX2 inhibitors.

Conclusions: Nevertheless therapeutic arsenal is wide and even
effective, it continues being a wish to find drugs modifying the
natural course of the disease. Thus, different treatments addressed
explicitly to joint cartilage are being assessed. Treatment with
bioactive collagen peptides is very promising because preclinical
and clinical studies suggest that hydrolyzed collagen reaches



hidrolizado llega al cartilago y estimula la produccion de la matriz
extracelular, a partir de los condrocitos.

Palabras clave: diagndstico de osteoartritis, tratamiento de osteo-
artritis, guia clinica.

a prevalencia de osteoartritis ha aumentado en todo

el mundo, lo que implica la pérdida aproximada de

2.3 afios de vida saludable. En México es una de las
primeras diez causas de invalidez total, lo que incrementa la
carga econdmicay social del pais y se espera que su frecuen-
cia siga elevandose debido al incremento de la esperanza
de vida y a los habitos poco saludables de la poblacion.! El
tratamiento de la enfermedad tiene como objetivos: dismi-
nuir el dolor, conservar la movilidad articular y minimizar la
discapacidad; por ello, la biisqueda de nuevos tratamientos
se basa en el mayor conocimiento de la fisiopatologia del
cartilago articular que, a su vez, se centra en la interaccion
entre el condrocito y la matriz extracelular.
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the cartilage and stimulates the production of extracellular matrix
from chondrocytes.

Key words: osteoarthritis diagnosis, osteoarthritis therapy, clinical
guide.

En marzo de 2011 se preparo la primera Guia de prac-
tica clinica basada en la evidencia para el diagnostico y
tratamiento de la osteoartritis en México.> Este documento
tiene como propdsito difundir la experiencia y puntos
de vista de un grupo de médicos dedicados de manera
prioritaria a la atencion de pacientes con osteoartrosis.
Aqui se resalta la importancia que hoy tiene la imagen
por resonancia magnética en el diagnostico temprano y
aborda la nueva evidencia en relacion con el tratamiento
farmacoldgico.

Asi, pues, los propdsitos de este documento son:

*  Evaluar la asociacion entre los nuevos marcadores

inflamatorios y los hallazgos radiograficos.

*  Describir el papel de las nuevas técnicas de re-
sonancia magnética para determinar el grado de
pérdida del cartilago articular.

e Evaluar el efecto de los neuromoduladores, como
la duloxetina, en el tratamiento del dolor.

*  Buscar la evidencia cientifica de los farmacos
modificadores de los sintomas (SMOAD —symptom
modifying osteoarthritis drugs)

*  Mostrar la evidencia actual acerca de la importan-
cia del tratamiento para la rehabilitacion.

Estudio retrospectivo efectuado con base en el analisis de
la informacién encontrada en PubMed de guias de practica
clinica, ensayos clinicos controlados y metanalisis rela-
cionados con el diagnostico y tratamiento de pacientes
adultos mayores de 18 afos de edad, de uno y otro sexo,
publicados en idioma inglés y espafiol entre los meses de
abril de 2011 al 7 de agosto de 2012. Se excluyeron de la
busqueda los nifios y las mujeres embarazadas.

Se deline6 un plan de trabajo para que, al final, el docu-
mento incluyera: definicion, epidemiologia, fisiopatologia,
clasificacion, factores de riesgo, criterios diagnosticos,
tratamiento con medidas generales, paracetamol, antiin-
flamatorios no esteroides (AINE), inhibidores selectivos
de la ciclooxigenasa (COX-2), opioides, farmacos sin-



tomaticos de accion lenta (SYSADOA por sus siglas en
inglés de symptomatic slow action drugs osteoarthritis),
viscosuplementacion, cirugia y rehabilitacion fisica de
pacientes con osteoartritis.

Todos los participantes en la conformacion de este
documento recibieron copias de los mismos articulos, pre-
viamente seleccionados, para que determinaran el nivel de
evidencia y grado de recomendacion establecidos por las
guias NICE. Cuando los articulos médicos seleccionados
no respondieron en su totalidad las preguntas previamen-
te establecidas, se hizo una evaluacion completa de las
referencias bibliograficas de la guia previa para aportar
informacion mas completa y de mejor nivel de evidencia.
(Apartado A)

Con base en los temas revisados en Pubmed, se busca-
ron guias de practica clinica, ensayos clinicos controlados
y metanalisis indexados de diagnostico y tratamiento de
osteoartritis en adultos mayores de 18 afios de edad, de
uno y otro sexo, en idioma inglés o espaiiol, publicadas
entre abril de 2011 y el 7 de agosto de 2012. En la busque-
da se excluyeron los nifios y las mujeres embarazadas. La
busqueda de guias de practica clinica también se efectud
en otros sitios web especializados, abarcando la misma
fecha: TRIPDATABASE, CMA INFOBASE, NGC, NHS,
NICE, Alberta Medical Association Guidelines, Ameri-
can College of Physicians, ICSI, Australian Government.
National Health and Medical Research Council, NZGG,
Singapore MOH Guidelines, MINSAL. Se encontraron
95 articulos.

Este documento retine la mejor evidencia cientifica
disponible en el momento de su preparacion y pretende
ser una herramienta Gtil que agilice la toma de decisiones
para el diagnostico y tratamiento con base en la mejor evi-
dencia cientifica disponible, las necesidades y preferencias
individuales del paciente, la disponibilidad de recursos
locales del consultorio o de la institucion.

Definicién

La osteoartritis es una enfermedad articular cronica, dege-
nerativa, con componente inflamatorio, caracterizada por
degeneracion y pérdida progresiva del cartilago hialino
y hueso subcondral y dafio del tejido sinovial, asociados
con engrosamiento y esclerosis de la lamina subcondral,
formacion de osteofitos en el borde articular, distension
de la cépsula articular y cambios en los tejidos blandos
periarticulares.

Repercusion epidemiolégica de la osteoartritis en Mé-
xico y en el resto de los paises

Evidencia: en México se estima que la prevalencia de
osteoartritis es de 10.5% (IC 95% 10.1 a 10.9), mas fre-
cuente en mujeres (11.7%) que en hombres (8.71%), con
variaciones importantes en las diferentes regiones del pais:
en Chihuahua 20.5%, en Nuevo Le6n 16.3%, en el Distrito
Federal 12.8%, en Yucatan 6.7% y en Sinaloa 2.5% (p<
0.01) (NE 2++).? En el resto de los paises la prevalencia
de osteoartritis en la mano es de 43.3% (IC 95% 42.7 a
42.9), en larodilla de 23.9% (IC 95% 23.6 a24.2) yen la
cadera de 10.9% (IC 95% 10.6 a 11.2) (NE 2++).4

Fisiopatologia osteoartritis

La combinacion de factores como: edad, predisposicion
genética, obesidad, ejercicios de alto impacto, traumatismos
y mala alineacion articular, entre otros, desencadena un
desequilibrio fisiologico en el cartilago articular caracteri-
zado por aumento en el catabolismo y disminucién de su
formacion, lo que resulta en rotura y degradacion, que condi-
cionan una respuesta inflamatoria que contribuye a degradar
ain mas al cartilago y favorecer el dafio a las estructuras
adyacentes. El proceso inflamatorio favorece la sintesis de
oxido nitrico, citocinas, proteasas y radicales libres que,
a su vez, activan las metaloproteasas (MMP) e inducen
la liberacion de factor de necrosis tumoral alfa (TNFa),
e interleucina 1 (IL-1). Esta es una citocina inflamatoria
que participa en el catabolismo del condrocito, estimula la
sintesis y activacion de las metaloproteasas, principalmente
2,3y 13, que son las que condicionan la degradacion de la
membrana extracelular del cartilago articular y la muerte
de los condrocitos; a su vez, las metaloproteasas y las agre-
canasas (como la catepsina B y ADAMT —a desintegrin
and a metalloproteinase with thrombospondin motifs-)
contribuyen al catabolismo de los proteoglucanos y de las
proteinas de union. Las prostaglandinas, especificamente la
E-2 (PGE,) media los efectos proiinflamatorios. El 6xido
nitrico activa las metaloproteasas, aumenta la produccion
de radicales libres e induce la apoptosis del condrocito por
alteracion de la homeostasis ionica. Figuras 1y 2

Criterios de clasificacion de la osteoartritis mas utilizados
Evidencia: los criterios mas utilizados son los publicados
por el American College of Rheumatology (ACR) que
clasifican tres localizaciones de la osteoartritis: rodilla,
cadera y mano. Aln estan vigentes. Figura 3
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Figura 1.
Los criterios diagnosticos para rodilla son:® *  Solo basados en la clinica su sensibilidad es de
*  Segun el interrogatorio dirigido, la exploracion 95% y especificidad de 69%.
fisica y el laboratorio, tienen una sensibilidad de
92% y especificidad de 75%. Los criterios diagndsticos para cadera son:®
e Deacuerdo con laclinica y radiografias simples tienen * Con base en la clinica, su sensibilidad es 86% y
una sensibilidad de 91% y especificidad de 86%. especificidad de 75%.
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Figura 2.

e De acuerdo con la clinica, el laboratorio y las radio-
grafias simples tienen una sensibilidad de 89% y
especificidad de 91%.
Los criterios diagnosticos para la mano estan en la
Figura 37

Recomendacion. el CGE establece que estos criterios son
de clasificacion, no de diagnostico. Permiten diferenciar la
osteoartritis de otros padecimientos con sintomas similares
y en la mayoria de los casos ayudan a establecer de forma
uniforme el diagnostico clinico o radioldgico. (GR D)

Factores de riesgo reconocidos para inicio y progresiéon
de la osteoartritis
Factores de riesgo que favorecen su aparicion:
*  Genética: alteraciones hereditarias de la colagena
tipo II por mutacion del gen COL2A1.8

Edad: mas frecuente en poblacion mayor de 60 afios
debido a la disminucion en la sintesis y contenido
de los proteoglicanos y de la matriz extracelular.’
Sexo: mayor prevalencia de osteoartritis de rodilla
en mujeres (27.3% IC 95% [26.9, 27.7], p <0.01)
vs. hombres (21.0% IC 95% [20.5,21.5], p <0.01),
prevalencia de osteoartritis de cadera en mujeres
(11.6% IC 95% [11.1, 12.1]) vs hombres (11.5% IC
95% [11.0, 12.1]), prevalencia de osteoartritis de
mano en mujeres (43.3% IC 95% [42.6, 44.0]) vs
hombres (44.5% IC 95% [43.5, 45.5]). (NE 2++)*
Factor hormonal: en la menopausia aumenta el
riesgo por el déficit de estrogenos. (NE 3)1?

Mal alineamiento articular: anormalidades congé-
nitas (displasia congénita de cadera, enfermedad
de Legg-Calvé-Perthes), secuelas de fracturas. En
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[ Dolor articular ]

A = L 4 Y
M_gno Rogilia Cadera
CRITERIOS DIAGNOSTICOS ~ CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Dolor en mano o rigidez y al menos 3 o 4 Cl : CRITERIOS DIAGNOSTICOS

de los siguientes:

1. Reaccion hipertréfica secundaria del
tejido Gseo articular de 2 o mas de las 10
articulaciones interfalangicas indicadas
2. Reaccion hipertréfica secundaria del
tejido dseo articular de 2 o mas IFG

Dolor en rodilla y al iﬁencs cinco de los

siguientes:

Edad =50 afios, rigidez <30 min, crepitacion,
ensanchamiento 6seo, no aumento de
temperatura local, VSG <40mm/h, FR <1:40,
signos de OA en liquido sinovial.

Clinicos:

1. Dolor en cadera y

2. a) Rotacion interna <15°
b) VSG <45mm/h

3. a) Rotacion interna <15°
b) Rigidez matutina <60min

distales Clinica y Rx: c) Edad >50 afios

3. Menos de tres articulaciones Dolor en rodilla y al menos 1 de los 3 d) Dolor a rotacién interna
metacarpofalangicas con datos de siguientes: - . - Clinica, laboratorio, Rx

inflamacién Edad >50 afios, rigidez <30 min, crepitacion Dolor en cadera y al menos dos de los
4. Deformidad en al menos una de las 10 mas osteofitos. siguientes

articulaciones seleccionadas indicadas Clinica: a) VSG <20 mm/h

Las 10 articulaciones indicadas son:
2° a 5a IFG distal
2° a 5a IFG proximal
Interfalangica Gnica del pulgar y trapecio-
metacarpiana de ambas manos
Radiografia dorsopalmar y
oblicua comparativas

En casos especiales, si hay Rx normales
y persistencia de sintomatologia se
recomienda solicitar RM

N

Dolor en rodilla y al menos tres de los

siguientes:

Edad =50 afios, rigidez <30 min, crepitacion,

b) Osteofitos en la radiografia
c) Estrechamiento del espacio articular
en la radiografia

sensibilidad 6sea, ensanchamiento 6seo, sin

aumento de temperatura local.

i

h 4

Radiografia AP con carga, lateral con
flexion de 30°. Comparativas

v
Radiografia de pelvis 6sea en
posicién neutra y en abduccion
(posicién de rana). Falso perfil de
Lequesne.

[ Diagnéstico OA ]

Figura 3. Algoritmo diagnostico

pacientes con rodilla en varo se trasmite un exceso
de peso al compartimento medial de la rodilla. El
mal alineamiento articular se relaciona en 90%
(»<0.05) con osteoartritis. (NE 2++)"!

Dafo articular previo: puede ser por enfermedades
por deposito (hemocromatosis) y traumatismo
articular. (NE 2+)'2

Obesidad: IMC a partir de 26.6 kg/m? con razon
de momios (RM) de 1.03 (1.00, 1.06). (NE 2++)3
Sindrome metabolico con produccion de factores
sistémicos proinflamatorios: un componente vs
ningin componente de sindrome metabolico tiene
una razon de momios de 2.33, IC 95% (0.96-5.65)
p=0.065, dos componentes tienen razéon de mo-
mios de 2.82 IC 95% (1.05-7.54) p=0.039, tres o

mas componentes razon de momios de 9.83, IC
95%(3.57-27.1), p<0.001)."

Factores de riesgo para progresion

Mayor edad: RM 1.34 (1.15, 1.57) (NE 2++)®
Sexo femenino: RM 2.17 (1.13, 4.15) (NE 2++)®
Rigidez articular: RM 1.39 (1.09, 1.77) (NE 2++)8
Gravedad de la enfermedad: RM 1.01 (1.00, 1.02)
(NE 2++)8

Sindrome metabdlico con produccion de factores
sistémicos proinflamatorios: coexistencia de dos com-
ponentes, razén de momios de 2.29 IC 95% (1.49-3.54)
p<0.001, tres 0 mas componentes razén de momios de
2.80, IC 95%(1.68-4.68), p<0.001). (NE 2+)"?
Carga articular

Figuras 2,3y 4
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Figura 4.

Papel de la exploracion fisica para establecer el diag-
néstico clinico
Evidencia: el diagnostico de osteoartritis es clinico, por lo
que la exploracion fisica es fundamental. Debe conside-
rarse evaluar el dolor a través de la escala visual analoga
(EVA). Datos como: la rigidez (generalmente matutina
y menor de 30 min), crepitacion y dolor articular (sobre
todo después de periodos de inactividad), limitacion fun-
cional e inestabilidad articular, sugieren fuertemente el
diagnéstico. (NE 3)°
e En osteoartritis de mano deben evaluarse, ademas,
larigidez, nédulos en las articulaciones interfalan-
gicas distales (n6dulos de Heberden) y proximales
(nd6dulos de Bouchard). La limitacion funcional
es menor que en otras enfermedades reumaticas.

Rigidez
articular

En osteoartritis, por lo general, no se afectan la
articulacion metacarpofalangica ni el carpo. (CGE)
En la exploracién de pacientes con sospecha de
osteoartritis de rodilla debe buscarse sinovitis o
edema, o ambas, crepitacion al movimiento, rigi-
dez, limitacion funcional, roce doloroso, formacion
hipertrofica 6sea (osteofitos), hipersensibilidad
Osea e inestabilidad articular. Puede estar afec-
tando compartimentos como patelofemoral o
tibio-femoral lateral o medial. (CGE)

En osteoartritis de cadera debe evaluarse la limi-
tacion a la abduccidn y rotacion interna, flexion
menor de 115° y rigidez. La maniobra de Patrick
consiste en dolor ante la flexion, abduccion y ro-
tacion de la articulacion coxofemoral. (CGE)
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Escalas de utilidad para evaluar al paciente con diag-
néstico de osteoartritis

* La escala visual anadloga (EVA): evalua solo el
grado de dolor.

* WOMAC (Western Ontario and Mc Master
Universities Arthritis Index): evalua dolor, ri-
gidez, estado funcional y actividades asociadas
con las articulaciones de la cadera y la rodilla.
(items WOMAC publicados en Med Int Mex
2011;27(6):552-572).2

« Indice de Lequesne: evalaa el dolor y el estado
funcional de la rodilla. Apartado B

Utilidad de los estudios de laboratorio ante la sospecha
de osteoartritis

No hay una prueba diagnoéstica especifica o patognomonica
para el diagnostico. Hace poco se encontro una relacion entre
algunos marcadores inflamatorios y los hallazgos radiogra-
ficos, como la proteina sérica oligomérica de la matriz del
cartilago (sSCOMP), biomarcador de degradacion de cartilago
que se encuentra elevado en pacientes con osteoartritis, en
comparacion con sujetos sanos. (NE 2++) (GR C)"

Se recomienda realizar perfil bioquimico completo, bio-
metria hematica con velocidad de sedimentacion globular,
proteina C reactiva y examen general de orina para hacer el
diagnostico diferencial antes de establecer el tratamiento.
(CGE) No esta indicada la biisqueda de factor reumatoi-
de, determinacion de acido urico o algin otro examen de
anticuerpos debido a que en pacientes de edad avanzada,
al igual que otros marcadores inflamatorios, suelen estar
aumentados. (CGE)

Utilidad de la radiografia simple en el diagnéstico de
osteoartritis sintomatica
Evidencia: la radiografia simple de la region afectada
es el método bésico para diagnodstico y evaluacion de la
osteoartritis; por lo general, los cambios clinicamente sig-
nificativos en las puntuaciones radiograficas pueden tomar,
por lo menos, uno o incluso dos afios en manifestarse. (NE
3)° Los principales hallazgos radiograficos son:’

Disminucion asimétrica del espacio articular

*  Formacién de hueso subcondral (osteofitos)

»  Esclerosis subcondral

*  Quistes subcondrales (geodas)

Como recomendacion, las proyecciones adecuadas
son (GR D):

e Mano: dorsopalmar y oblicua. Comparativas

e Rodilla: AP con carga (de preferencia con apoyo
monopodal), lateral con flexion de 30 a 40°. Com-
parativas

*  Ante lasospecha de patologia patelofemoral,
la proyeccion debera solicitarla el especia-
lista (posicion de Merchant).

e Cadera: pelvis 6sea en posicion neutra y en ab-
duccion (posicion de rana). Proyeccion de falso
perfil de Lequesne (paciente en posicion de pie con
rotacion de pelvis de 65°, la placa radiografica se
apoya lateralmente en la cadera en estudio).

La escala mas utilizada en la valoracion del dafio
estructural por osteoartritis de rodilla es la de Kellgren y
Lawrence que incluye cinco categorias (GR D):

*  Grado 0: radiografia normal

*  Grado I: posible pinzamiento del espacio articular
y dudosa presencia de osteofitos

* Grado II: osteofitos y posible disminucion del
espacio articular

*  Grado III: multiples osteofitos de tamafio modera-
do, disminucién del espacio articular y esclerosis
subcondral moderada, con posible deformidad de
los extremos 0seos

e Grado IV: marcados osteofitos con importante
disminucion del espacio articular, esclerosis severa
y deformacion de los extremos 6seos

Escala de McKensey que estudia el desgaste de la
articulacion de rodilla o cadera. Figura 5

Utilidad de la imagen por resonancia magnética

Evidencia: la resonancia magnética es util en etapas
tempranas y tardias de la osteoartritis de rodilla. Ade-
mas de detectar cambios estructurales iniciales en el
grosor del cartilago y en el espacio articular, ayuda a
determinar la progresion de la enfermedad detectando
el dafio meniscal y en el cartilago en 84% (p <0.05)
(NE 2++)."! En la actualidad es posible obtener infor-
macion adicional con imagenes de resonancia magnética
dindmicas, como las mediciones con T1p y dGEMRIC
(delayed gadolinium-enhanced MRI of cartilage) que
permiten evaluar los marcadores bioquimicos de la in-
tegridad del cartilago, como los glucosaminoglicanos
para el estudio de la evolucién de la enfermedad y para
determinar la efectividad de las intervenciones terapéu-
ticas de la osteoartritis. (NE 3)'* Ademas, en estudios
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Figura 5.

recientes se ha establecido que la secuencia T1p de la
resonancia magnética permite detectar la degeneracion
del cartilago de manera cuantitativa y cualitativa por
mapeo de imagen a color. (NE 3)"

Como predictores de cambios estructurales estan:

*  Erosion como factor de riesgo para la pérdida del
cartilago articular de la articulacion patelofemoral:
RM 3.5 (IC 95% 1.3-14.1) (NE 3)'¢

*  Extrusién meniscal como factor de riesgo para la
pérdida del cartilago articular de la articulacion
tibiofemoral: RM 3.6 (IC 95% 1.3-10.1) (NE 3)'¢

»  Dano constante en el cartilago articular como factor
de riesgo para la pérdida del cartilago articular de
la articulacion tibiofemoral: RM 15.3 (IC 95%
4.9-47.4) (NE 3)1¢

e Lalesion ala médula 6sea, definida como el area de
hueso trabecular mal delimitada y con baja intensi-
dad en las secuencias T1 y alta en T2, se encuentra
en 50 a 60% de las resonancias del paciente con
osteoartritis (NE 2+).!” Esta prevalencia puede au-
mentar hasta 80% si en las lesiones de los meniscos
hay exposicion de hueso subcondral. (NE 2++)'®
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Importancia de la resonancia magnética en relacién
con los sintomas

Evidencia: aproximadamente 62% de los pacientes con
sintomas relacionados con osteoartritis tienen cambios
en la resonancia magnética (p<0.05). Los pacientes con
dolor articular suelen mostrar cambios en la resonancia
magnética, como: erosiones Oseas y adelgazamiento del
cartilago articular (p<0.001). Las erosiones Oseas que se
muestran en la resonancia magnética se asocian con dolor
(RM 9.99,1C 95% 1.28, 149) y rigidez (RM 4.67,1C 99%
1.06, 26.1). (NE 2++)!!

Importancia de la resonancia magnética en relaciéon con
los cambios estructurales

Evidencia: sensibilidad y especificidad de la reso-
nancia magnética para detectar anormalidades en el
cartilago: 60.5 y 93.7%, respectivamente. La sensibi-
lidad de la resonancia magnética es mayor conforme
aumenta el grado de las lesiones: 31.8% en el grado
1, 72.4% en el grado 2, 93.5% en el grado 3 y 100%
en el grado 4. Ayuda a detectar cambios en los carti-
lagos femorotibiales laterales y mediales, a pesar de
que la radiografia simple los haya reportado como
normales. !



Utilidad del ultrasonido

Evidencia: el ultrasonido Doppler ofrece la ventaja de
poder evaluar la vasculatura e integrar técnicas especificas
para evaluar el grosor del cartilago;’ sin embargo, solo se
recomienda para la evaluacion de tejidos periarticulares
(partes blandas) y articulares en caso de afeccion locali-
zada (rodilla y hombro). (CGE)

Artrocentesis
Recomendacion: la artrocentesis no esta indicada para
establecer el diagnostico de osteoartritis y s6lo debe rea-
lizarse cuando se sospecha otra enfermedad articular o
artritis infecciosa (GR C).°

De igual manera, las complicaciones inherentes a
este procedimiento (artritis séptica, osteomielitis) hacen
que deba realizarse en un medio aséptico y por personal
especializado.

Utilidad diagnéstica la artroscopia

Recomendacion: el CGE no recomienda la artroscopia para
fines de diagndstico de osteoartritis; sin embargo, puede
tener un papel importante en el diagnostico de pacientes
con gonalgia en quienes la osteoartritis es un diagnostico
diferencial porque ayuda a evaluar la integridad del car-
tilago articular. (GR D)

Utilidad de la modificacién de los factores de riesgo
reconocidos

Evidencia: 1a pérdida de peso en pacientes con osteoartritis
de rodilla disminuye los sintomas y favorece un mejor
prondstico funcional en el largo plazo. El fortalecimiento
muscular dirigido en pacientes con osteoartritis de rodilla
puede ser benéfico en el control de los sintomas y quiza en
la disminucion de la progresion de la enfermedad. EI CGE
recomienda que los pacientes con sobrepeso y sintomas de
osteoartritis de rodilla disminuyan, al menos, 5% su peso
corporal y se mantengan con un adecuado programa de
ejercicio y alimentacion. (NE 1+) (GR A)"

Importancia de la atencién psicologica en el tratamiento
no farmacolégico

La atencion psicologica es un aspecto fundamental para
el buen control y seguimiento del paciente con osteoar-
tritis; es uno de los padecimientos que generan mayores
episodios de ansiedad, angustia y, a largo plazo, trastorno
depresivo. Debera consistir en:

* Involucramiento familiar

*  Participacion en grupos de apoyo

*  Acompafiamiento terapéutico: consiste en ayudar

al paciente a aceptar su diagndstico y acompanarlo
durante su tratamiento.

Evidencia: el TEP (Technical Expert Panel) de la ACR
recomienda que los pacientes con osteoartritis de rodilla
deben participar en programas de autoayuda, que deben
incluir intervenciones psicosociales como parte del trata-
miento no farmacoldgico. (NE 2++)%

El paracetamol en el tratamiento de primera eleccién
Evidencia: existe gran diversidad de estudios que demues-
tran la baja eficacia para control del dolor en comparacion
con los AINE; sin embargo, aun se considera de primera
eleccion.?! El paracetamol constituye el farmaco de
primera linea para alivio del dolor leve a moderado en
osteoartritis debido a su seguridad y eficacia (NE 1+).° Las
guias EULAR, ademas, afirman que si el tratamiento con
paracetamol tiene éxito, puede indicarse para analgesia a
largo plazo (NE 1+).22 Su maximo efecto se alcanza entre
la primera y la cuarta semanas de tratamiento (NE 2++).%!
Recomendacion: el paracetamol es el medicamento de
primera linea para disminuir el dolor leve a moderado en
pacientes con osteoartritis. (GR A)° Las guias EULAR
recomiendan el paracetamol para analgesia a largo plazo
(GR A).” Sus contraindicaciones relativas son en pacien-
tes con hepatopatia, alcoholismo y para quienes reciben
anticoagulantes (monitorizar tiempo de protrombina o
resonancia magnética en pacientes que toman warfarina)
(NE 1+, GR A).” La contraindicacion absoluta es el dafo
hepatico grave. La dosis recomendada de paracetamol es
de 500 a 1,000 mg cada 6 h (NE 2++, GR A).* Figura 6

Administracién de otros analgésicos

Evidencia: en pacientes sin disminucion de los sintomas
con paracetamol debe considerarse la administracion de
otros medicamentos, como los antiinflamatorios no este-
roides. (NE 1+, GR A)*

Utilidad de los analgésicos topicos para control del
dolor

Recomendacion: estan indicados en las primeras dos se-
manas del tratamiento (NE:1B).* La OARSI recomienda
la prescripcion de antiinflamatorios no esteroides topicos
como analgesia para el tratamiento de la osteoartritis sin-
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Figura 6. Algoritmo tratamiento

tomatica, como terapia alternativa o complementaria en
pacientes sin respuesta al paracetamol. Las guias EULAR
recomiendan, para pacientes con osteoartritis de mano, la
prescripcion de antiinflamatorios no esteroides topicos y
la AGS en pacientes con dolor localizado, no neuropatico.
La AAOS recomienda la indicacion de antiinflamatorios
no esteroides topicos en osteoartritis de rodilla con riesgo
elevado de hemorragia del tubo digestivo.?® Se recomienda
la capsaicina y metilsalicilato, dos a cuatro veces al dia,
en conjunto con otras medidas terapéuticas. (NE 1B).”” El
TEP (Technical Expert Panel) de la ACR recomienda pres-
cribir antiinflamatorios no esteroides tdpicos a pacientes
con osteoartritis en quienes no ha habido mejoria con una
dosis tope de 4 g/dia de paracetamol.’

AINE selectivo COX 2

articular con dolor moderado a Paciente no presenta mejoria del dolor o
severo administrar esteroide buena tolerancia a los analgésicos tr—
intraarticular por un médico con previos
experiencia *
[ Opioides ]
Paciente no presenta mejoria de dolor ]
Tramadol + Paracetamol
Consid irugi el
e :;:;:;:l':gt: pee ]4——{ Enviar a segundo nivel J

Utilidad de los antiinflamatorios no esteroides para
controlar el dolor

Recomendacion: estan indicados en pacientes en quienes
el paracetamol no consigue controlar el dolor; deben admi-
nistrarse en la dosis minima eficaz para evitar o reducir los
efectos secundarios (NE 1A).27-%2 Los pacientes con dolor
moderado son los mas beneficiados con el tratamiento con
antiinflamatorios no esteroides (Figura 6).>° El porcentaje
de eficacia de los diferentes antiinflamatorios no esteroides
no selectivos varia dependiendo del compuesto activo.
Tienen efecto benéfico en el control del dolor pero no dis-
minuyen la progresion de la enfermedad. No hay estudios
que demuestren que un antiinflamatorio no esteroide sea
superior a otro en el control del dolor (NE 2A).%
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Debe estarse alerta ante la posibilidad de hemorragia
digestiva, toxicidad renal, alteraciones en la coagulacion y
posible elevacion de las cifras de presion arterial. Contrain-
dicaciones absolutas: uso concomitante de anticoagulantes
0 en pacientes con cirugia de revascularizacion o bypass
coronario recientes.’!

El diclofenaco y el ibuprofeno son los de menor
riesgo de generar hemorragia digestiva.’?> Se han reali-
zado estudios con ciertos antiinflamatorios no esteroides
para determinar el tiempo en que inician su accion, y
se ha encontrado que el ketoprofeno tiene una ventaja
farmacocinética que le permite un efecto inicial analgési-
co-antiinflamatorio de 16 a 30 min y un efecto analgésico
de12a24h3

El tiempo de ingestion recomendado de estos farmacos
es variable, pero siempre durante el menor lapso posible
con estrecha vigilancia médica, debido a su toxicidad
gastrointestinal y renal. Para evitar el dafo gastrico es
conveniente ingerirlos junto 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. (NE
1+, GR A) Otros inhibidores de la bomba de protones,
como esomeprazol, pantoprazol y lanzoprazol, también
son efectivos. Los antagonistas H,, como ranitidina, no
han comprobado su eficacia en la proteccion de la mucosa
gastrica.”?73! Hay estudios que comprueban que atin con
antiinflamatorios no esteroides e inhibidor de bomba de
protones puede haber hemorragia cronica del tubo diges-
tivo y dafo a la mucosa, especialmente en el intestino
delgado; este riesgo se ha demostrado que es menor con
COX-2 (NE 1A).* Los esquemas de tratamiento con los
antiinflamatorios no esteroides mas prescritos, asi como el
esquema de inhibidores de bomba de protones se resumen
en el Apartado C.

Prescripcion de un inhibidor selectivo COX-2 en lugar
de un antiinflamatorio no esteroide

Evidencia: los inhibidores selectivos COX-2 son farmacos
de primera eleccion en casos de dolor moderado a severo
o con componente inflamatorio, donde los analgésicos
simples no son efectivos o, bien, cuando el riesgo de
hemorragia digestiva es muy elevado. Incluso, muchos
sujetos con osteoartritis requieren dosis bajas de acido
acetilsalicilico por sus efectos cardioprotectores, por lo que
no es recomendable su prescripcién concomitante con un
antiinflamatorio no esteroide. (GR A)* Son especialmente

utiles en pacientes con susceptibilidad gastrica, pero sin
trastornos cardiovasculares debido a su mejor perfil de
seguridad gastrointestinal. Celecoxib y etoricoxib son los
mas prescritos en nuestro pais. Un estudio con asignacion
al azar, multicéntrico, doble ciego e internacional, evaluo
la eficacia del consumo continuo de celecoxib vs inter-
mitente. Demostré que 200 mg de celecoxib de manera
continua son mas eficaces que intermitentes en la preven-
cion de episodios de exacerbacion del dolor en pacientes
con osteoartritis de rodilla o cadera. En general, los efectos
adversos (incluidos los trastornos gastrointestinales y la
hipertension) fueron similares entre los dos grupos de
tratamiento. Asi, el celecoxib de uso continuo demostrd
mejoria de la funcion fisica y reduccion del dolor. (NE
2++)% Se recomienda celecoxib 100 a 200 mg cada 24 h,
o bien etoricoxib 30 a 60 mg cada 24 h.

Analgésicos opioides
Evidencia: los mas prescritos son: tramadol, dextro-
propoxifeno (retirado en Estados Unidos por provocar
arritmias), buprenorfina (su presentacion en parche se
recomienda para uso crénico) codeina y oxicodona. Tra-
madol ha demostrado ser una alternativa terapéutica en
dosis incluso de 200 mg/dia por via oral (NE: 1B).’! La
dosis de 300 mg de tramadol una vez al dia se asoci6 con
mejoria significativa en comparacion con placebo, en el
tratamiento de dolor secundario a osteoartritis rodilla o
cadera moderada a grave. (NE 2++)*® La oxicodona ha
demostrado que mejora la movilidad a la deambulacion.
(NE 2++)%

Se recomienda indicar tramadol 50 mg cada 6 a 8 h, o
buprenorfina 0.2 a 0.4 mg cada 6 a 8 h. (GR A)*

Recomendacion: en pacientes con cuadros dolo-
rosos graves o exacerbaciones, y en pacientes con
contraindicaciones para inhibidores selectivos de COX-2
o antiinflamatorios no esteroides, asi como en pacientes
que no han respondido a la terapia oral previa (paracetamol
o antiinflamatorios no esteroides, o ambos). (GR A)3¢3#
También son utiles en pacientes con osteoartritis y cardio-
patia isquémica. En un estudio realizado en poblacion sin
artritis inflamatoria o con osteoartritis sin artritis reuma-
toide, se administro etoricoxib y diclofenaco para control
del dolor, y se encontrd que se incrementaban el riesgo
de eventos cardiovasculares en la poblacion estudiada si
el paciente ya tenia comorbilidades cardiovasculares.*
Se recomienda su indicacidn en pacientes con cuadros de



dolor grave en quienes la cirugia esta contraindicada. (NE
3)» La prescripcion de analgésicos opioides no se reco-
mienda por periodos prolongados y generalmente no son
bien tolerados debido a sus efectos secundarios: nausea,
vomito, somnolencia y estreflimiento.

Neuromoduladores para control del dolor

Evidencia: la duloxetina ha demostrado disminuir el dolor
en pacientes con osteoartritis de rodilla superior a 50%
cuando se compara con placebo (p<0.001) y recurriendo
a escalas como OMERACT-OARSI (Outcome Measures
in Rheumatoid Arthritis Clinical Trials-Osteoarthrtitis
Research Society International), MCII (Minimal Clinica-
lly Important Improvement) y PASS (Patient Acceptable
Symptom State),* y es el tnico neuromodulador aceptado
por la FDA como coadyuvante para osteoartritis de rodilla
en dosis de 60 a 120 mg cada 24 h (NE 1B).*" Entre sus
reacciones adversas mas frecuentes estan: hiperhidrosis,
cefalea, nausea, estrefiimiento, somnolencia y fatiga. No
debe administrarse a pacientes con glaucoma.

Utilidad de los SYSADOA (symptomatic slow action
drugs osteoarthritis)

Evidencia: son medicamentos que en algunos estudios
retrasaron la evolucion de la enfermedad, su indicacion
ayuda a disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad.
(NE 3) Estan indicados en osteoartritis temprana. (GR
D)> Estos farmacos se clasifican en dos grupos: SMOAD
(symptom modifying osteoarthritis drugs) y DMOAD
(diseases modifying osteoarthritis drugs).

Utilidad de los SMOAD (symptom modifying osteoar-
thritis drugs)

Evidencia: 1os SMOAD actuan directamente en los sinto-
mas sin modificar los tejidos articulares. Existe evidencia
de que su consumo durante seis semanas ayuda a disminuir
el dolor y genera mejoria en la funcionalidad de la articu-
lacién. (NE 2++)%43 La mayoria de los metaanalisis han
mostrado que proveen alivio sintomatico minimo y sélo
en osteoartritis de rodilla (NE 1, GR A).!® Su efecto anal-
gésico se ha comparado con paracetamol. En un estudio
con distribucion al azar, doble ciego, realizado en pacientes
con osteoartritis moderada de rodilla se encontro que el
sulfato de glucosamina administrado a dosis de 1,500 g
por dia durante seis meses mostrdé 39.6% de respuesta
favorable valorada por el indice de WOMAC (p= 0.004

vs. placebo) vs. 33.3% con paracetamol (p= 0.047 vs.
placebo). (NE 2++)%

En un estudio observacional, con distribucion al azar y
controlado con placebo, evaluaron pacientes con osteoar-
tritis de rodilla durante cinco afios. A unos se les administro
glucosamina 1,500 mg /dia y a los otros placebo. Se
observé que la incidencia de reemplazo total de rodilla a
cinco afios, en los pacientes que habian tomado durante
al menos 12 meses sulfato de glucosamina fue menor que
en los que habian recibido placebo (6.3 frente a 14.5%)
(»=10.0024). (NE 1+)*

En un metanalisis se concluyd que el tratamiento con
sulfato de glucosamina durante tres afios retarda la pro-
gresion radiologica de los pacientes con osteoartritis de
rodilla debido a su efecto protector del espacio articular
(SMD-standard mean difference- 0.432, IC 95% 0.235-
0.628, p< 0.001), efecto no obtenido a los seis meses de
su administracion.* Anteriormente un estudio analizo
los cambios radiologicos en pacientes con osteoartritis a
quienes se les administro sulfato de glucosamina 1,500
mg/dia vs placebo por tres meses. Los resultados mos-
traron que los pacientes que recibieron placebo tuvieron
estrechamiento del espacio articular, a diferencia de los
que recibieron sulfato de glucosamina en quienes no se
mostrd diferencia del espacio articular antes y después
de los tres aflos del estudio. Al finalizar los tres afios de
seguimiento, la diferencia en el espacio articular entre am-
bos grupos fue de 0.36 mm (IC 95%, 0.13-0.59 mm). Los
cambios radiograficos del espacio articular se midieron en
el compartimiento medial de la articulacion tibiofemoral.
(NE 2++).46

El sulfato de condroitina es el principal glucosamino-
glucano del cartilago que, ademas de prevenir la pérdida
del condrocito, genera un equilibrio positivo en el anabo-
lismo-catabolismo del cartilago y la matriz extracelular,
disminuye los factores inflamatorios y la resorcion de los
osteoblastos en el hueso subcondral. En pocos estudios hay
evidencia minima en el control del dolor y, aunque son
heterogéneos, han demostrado un mejor prondstico. (NE
2++) Sus resultados son muy similares a lo reportado para
la glucosamina. En un estudio piloto se demuestra que la
condroitina se asocia con cambios estructurales en la reso-
nancia magnética en pacientes con osteoartritis de rodilla
(p=0.03) a los seis meses de administrar el farmaco.* Un
metanalisis demostro que el sulfato de condroitina admi-
nistrado durante dos afios retarda la progresion radioldgica



de los pacientes con osteoartritis de rodilla, debido a su
efecto protector del espacio articular (SMD 0.261, IC 95%
0.131-0.392, p<0.001).% Otro estudio demostr6 que luego
del tratamiento durante dos afios en dosis de 800 mg hubo
una disminucion significativa (p< 0.0001) de la pérdida
del espacio articular tibio-femoral (error estandar de la
media £ 0.07 £ 0.03 mm) vs placebo (-0.31+£0.04 mm). El
porcentaje de pacientes con progresion radiografica >0.25
fue menor en el grupo que recibio6 sulfato de condroitina
vs placebo (28 vs 41%, p< 0.0005) RR de reduccién del
33% (IC 95%16-46%). (NE 2-++)*

Recomendacion: los autores de este documento
sugieren que tanto el sulfato de glucosamina como de
condroitina ejercen un efecto benéfico en los sintomas
del paciente con osteoartritis de rodilla; sin embargo, la
recomendacion es que si a los seis meses de tratamiento
la mejoria no es notoria, deben suspenderse. CGE

Utilidad de los DMOAD
Recomendacion: la utilidad clinica de los inhibidores de
las metaloproteinasas de matriz (MMP) ha sido limitada
por los efectos adversos dependientes de la dosis y su dura-
cion. Los efectos adversos frecuentemente reportados son:
rigidez en las articulaciones, inflamacion, dolor en manos,
brazos y hombros en un fendmeno denominado “sindrome
musculoesquelético”, que se revierte al interrumpir el
tratamiento. Ningun inhibidor de las metaloproteinasas
de matriz especifico ha sido implicado, y se cree que
la inhibicién no selectiva de multiples inhibidores de
las metaloproteinasas de matriz es la principal causa de
esta toxicidad. Los datos sobre la MMP-13-transgénica
en animales indican que la MMP-13 induce anormalidades
caracteristicas de la osteoartritis en humanos. (GR D) Los
inhibidores selectivos de la MMP-13 demostraron en un
ratén con osteoartritis, su efecto condroprotector.*
Evidencia: en estudios experimentales se demuestra que
los inhibidores de las agrecanasas disminuyen la fragmen-
tacion de los agrecanos y de los glucosaminoglicanos, pero
no hay estudios de metanalisis o ensayos aleatorizados al
respecto que recomienden su indicacion. (NE: 4)%°

Utilidad de la viscosuplementacion

Existen dos tipos de viscosuplementos, los hialuronatos y
el hilano GF-20, ambos con resultados heterogéneos. Se
han indicado como tratamiento coadyuvante a los pacientes
con poca respuesta a los antiinflamatorios no esteroides y

SYSADOA, asi como en quienes tienen sintomas y estan
en espera de cirugia de reemplazo articular.

Evidencia: el estudio AMELIA evalu6 el efecto del
acido hialuronico vs solucién salina como inyeccion
placebo en 306 pacientes con osteoartritis de rodilla
(tiempo de evoluciéon 7.5 afios) y con una calificacion
II-1IT en la escala de Kellgren-Lawrence. Los pacientes
se asignaron al azar a cuatro ciclos de cinco inyecciones
semanales. Se realizo el seguimiento durante seis meses
posterior a la administracion del ciclo 1 y 2,y de un afio
después del ciclo 3 y 4. A los 40 meses de tratamiento,
el grupo al que se le administro acido hialurénico tuvo
mejor respuesta que el grupo placebo (22%, [RR 1.22,
IC 95% 1.07-1.41]). Ademas, el porcentaje de respuesta
se incrementaba conforme aumentaban los ciclos de ad-
ministracion de acido hialurénico (de 71.1 a 80.5%), a
diferencia del grupo placebo en quienes la respuesta fue
muy similar a lo largo del estudio (de 67.8 a 65.8%). Los
eventos adversos reportados fueron similares en ambos
grupos de tratamiento, con una incidencia aproximada
de 83% (4.6% de eventos leves en el grupo que recibid
acido hialurénico vs 7.8% placebo; y 5.2% de eventos
moderados en el grupo que recibi6 acido hialurénico vs
1.3% placebo). Entre los mas comunes se encontr6 san-
grado en el sitio de la aplicacidon, dolor leve y en algunos
casos reaccion alérgica. (NE 2++)3!

Evidencia: un metanalisis, cuyo objetivo fue evaluar el
efecto terapéutico del acido hialurénico intraarticular vs
placebo en pacientes con osteoartritis de rodilla, demostrd
que a las cuatro semanas de tratamiento comienza a ser
eficaz, a las ocho semanas alcanza su pico de eficacia y
ejerce un efecto residual hasta la semana 24 de su admi-
nistracion. También se demostrd que tiene mayor efecto
pico (0.46, 0.28, 0.65) de analgesia en comparaciéon con
otros analgésicos (paracetamol [tamafio del efecto=0.13,
0.04, 0.22], antiinflamatorios no esteroides [tamafo del
efecto=0.29, 0.22, 0.35], inhibidores de COX-2 [tamaiio
del efecto= 0.44, 0.33, 0.55]). Un tamafio del efecto por
encima de 0.20 se considera clinicamente relevante, en
condiciones de dolor cronico, como la osteoartritis de la
rodilla.?

Varios estudios demuestran el efecto analgésico del
hilano GF-20. Un estudio controlado con placebo demos-
tro, en pacientes con osteoartritis de rodilla, que una sola
inyeccion intraarticular de 6 mL de hilano GF-20 (maés
artrocentesis) genera un alivio estadisticamente signifi-



cativo (cambio absoluto desde el inicio a la semana 26
de -0.84) del dolor por 26 semanas vs placebo (cambio
absoluto desde el inicio a la semana 26 de -0.69, p=0.047,
con un porcentaje de cambio desde la basal del 29%). (NE
2++)% Su efecto analgésico se evalud en pacientes con
osteoartritis a quienes se haria reemplazo total de cadera;
se demostro que debido al alivio sintomatico que generaba,
la probabilidad de progresar a un reemplazo total de cadera
a los 12, 24 y 60 meses disminuia en 92, 75.9 y 30.8%,
respectivamente. (NE 2-++).3

También se han realizado estudios que asocian su
efecto analgésico con la conservacion de cartilago. En
un estudio en el que se administraron seis inyecciones
mensuales de hilano GF-20 a pacientes con osteoartri-
tis sintomatica de rodilla se demostrd su beneficio en
la conservacion del cartilago de rodilla medido por el
volumen del cartilago y por la afectacion de éste. Los
cambios en el volumen del cartilago tibial medial y
lateral, luego de 12 meses de su administracion, fueron
de 1.4+ 5.2% (p=0.21) y de 2.8 + 6.8% (p=0.05), res-
pectivamente vs 3.3 +4.4% (p <0.001) yde 1.0 + 5.9%
(p=10.37) del grupo control.** Un analisis de 18 estudios
reportd la eficacia de la viscosuplementacion en 3,689
pacientes con osteoartritis de rodilla. Compararon la
eficacia de la complementacion con hilano GF-20 contra
la viscosuplementacion de bajo peso molecular, de alto
peso molecular, peso molecular medio, corticoesteroi-
des, antiinflamatorios no esteroides y terapia fisica. La
complementacion con hilano GF-20 demostré una mejo-
rade71+11.6a86.7+11.6,vs 66.7+112a86.6+9.1
(grupo de bajo peso molecular) al finalizar el estudio (p
=0.01). En cuanto al control del dolor, a las 12 semanas
no demostro un efecto superior a los antiinflamatorios
no esteroides, pero si fue significativamente mejor a las
26 semanas de su administracion. (NE 2++).5¢

Recomendacion: el hilano GF-20y el acido hialurénico
son tratamientos seguros en pacientes con osteoartritis
de rodilla. Constituyen una opcion terapéutica eficaz que
también puede reducir los costos directos e indirectos
relacionados con la enfermedad. (GR B).>® Tanto AAOS,
ACR como EULAR reconocen la indicacion de acido hia-
luroénico o hilano en pacientes con respuesta inadecuada,
a pesar de las terapias no farmacologicas, analgésicos
topicos o antiinflamatorios no esteroides o en quienes son
incapaces de tolerar o no pueden tomar antiinflamatorios
no esteroides/COX-2 (GR B).?

Ventaja de los esteroides intraarticulares

Evidencia: los esteroides alivian rapidamente los sintomas
durante un periodo corto; por ello son eficaces en brotes
inflamatorios agudos, sobre todo de afectacion monoar-
ticular. (NE:2+) (GR:B)" Los esteroides intraarticulares
de accion prolongada ejercen mayor efecto después de la
primera semana de su aplicacion. Su eficacia puede mejo-
rarse mediante el reposo total en cama de la articulacion
tratada durante 72 h. (NE 3) (GR B)® Los mas prescritos
son: dipropionato de betametasona y acetato de metilpred-
nisolona. También se ha demostrado su eficacia a corto
plazo en pacientes sin respuesta a los antiinflamatorios
no esteroides o inhibidores de COX-2. (NE 1+) (GR A)*
Los esteroides sistémicos no estan indicados en pacientes
con osteoartritis. (NE 1+) (GR A).*®

Utilidad de los acidos grasos no saponificados de soya
y aguacate

Evidencia: hay estudios que demuestran disminucion del
dolor en osteoartritis de rodilla y cadera, pero son de cohor-
tes pequeias. El tratamiento con estas sustancias no mejora
el pronostico de la enfermedad, aunque una ventaja es la
ausencia de eventos adversos. (NE 2+).% La evidencia de su
eficacia sintomatica cuando se administran a dosis de 300
mg al dia durante 3 a 12 meses se evaluo en pacientes con
osteoartritis de cadera y de rodilla. El efecto en la reduccion
del dolor fue de 0.39 (IC del 95% 0.01-0.76) con una hete-
rogeneidad considerable de los resultados (1:83%). También
se asocio con mejoria moderada en el indice de Lequesne
(ES: 0.45, IC del 95%: 0.21 a 0.70; 1:61%). EI doble de
pacientes respondi6 a los acidos grasos no saponificados de
soyay aguacate en comparacion con el placebo (RR: 2.19;
p=0.007), con un NNT (numero de personas que deben ser
tratadas) de 6 (IC del 95%: 4 a 21). (NE 1+) (GR B).38¢°

Utilidad de la diacereina
Evidencia: es un farmaco inhibidor de IL-1 que ha mostra-
do disminuir el dolor (0.24, IC 95% 0.08-0.39) y mejorar
el movimiento en osteoartritis de rodilla. (NE 1b)3*
Recomendacion: el CGE establece que su utilidad pu-
diera ser como alternativa de tratamiento para pacientes
con osteoartritis que no toleran otros analgésicos por sus
reacciones secundarias, o bien, cuando el control del dolor
ha sido nulo. Se asocia con mayor riesgo de diarrea y el
beneficio a mas de seis meses de consumo se desconoce.
La dosis recomendada es de 100 mg al dia. (GR D)



Utilidad del péptido de colageno bioactivo

Evidencia: se han investigado varios suplementos nutri-
cionales para el tratamiento de pacientes con osteoartritis
y dolor articular. Entre los mas estudiados esta el péptido
de colageno bioactivo, que es un regenerador tisular que
aumenta los proteoglicanos de manera experimental al
incrementar de manera significativa la biosintesis de
colagena tipo II en los condrocitos de cultivo celular de
cartilago bovino.®! Aumenta la sintesis de proteoglicanos
(incluso 1.6 veces después del tratamiento, p< 0.05) y
la expresion del ARN de los agrecanos (p< 0.05) y una
acumulacién pronunciada de agrecanos en la matriz ex-
tracelular. (NE 2+) (GR C).%* En estudios in vitro se han
encontrado resultados muy similares, en donde tanto el
colageno hidrolizado como la hidroxiprolina se asocian
con aumento de dos y tres veces el area de tincion de glu-
cosaminoglicanos en la matriz extracelular de las células
ATDC5.% El tratamiento con estos péptidos fue aprobado
por la FDA.% El colageno hidrolizado incrementa la sin-
tesis de macromoléculas en la matriz extracelular por los
condrocitos (p< 0.05 vs grupo control). En una revision de
cuatro estudios abiertos y tres doble ciego se demostrd que
el colageno hidrolizado, ademas de ser seguro, disminuye
considerablemente el dolor, el consumo de analgésicos y
mejora la funcionalidad en pacientes con osteoartritis al
tomarlo durante 12 semanas. (NE 2+) (GR C)® Incluso,
se ha administrado como suplemento alimenticio durante
24 semanas en adultos jovenes activos y demostrd ser
efectivo en la reduccion de los sintomas de molestias en
las articulaciones. (NE 2++) (GR B)*

Evidencia: en un estudio prospectivo, aleatorizado,
doble ciego, controlado con placebo, se evaluo el efecto
de 10 gramos de colageno hidrolizado por dia en forma
de ampolleta de 25 mL vs placebo en pacientes fisica-
mente activos con el fin de ver la eficacia en el cambio
de los siguientes parametros en la escala de EVA: dolor
en descanso, dolor en las articulaciones al andar, al estar
de pie, en reposo, al transportar objetos y al levantarse.
En el “dolor en descanso” se reporté una disminucion
de -1.37 £ 1.78 frente a -0.90 + 1.74 con placebo (p =
0.025), en “dolor en las articulaciones al andar” (-1.11 £
1.98 frente a -0.46 + 1.63 (p = 0,007)), “dolor en las arti-
culaciones al estar de pie” (-0.97 £ 1.92 frente a -0.43 +
1.74 (p =0.011)), “dolor en las articulaciones en reposo”
(-0.81 £ 1,77 frente a -0.39 + 1,56 (p= 0.039)), “dolor en
las articulaciones cuando se transportan objetos” (-1.45

+ 2.11 frente a -0.83 = 1.71 (p = 0.014)) y “dolor en las
articulaciones cuando se levanta” (-1.79 £ 2.11 frente
a-1.26 = 2.09 (p = 0.018)). En un subgrupo de analisis
centrado sélo en sujetos con artralgia de rodilla (n = 63),
la diferencia entre el efecto de colageno hidrolizado versus
placebo incluso se hizo mas pronunciada. (NE 2++)%” En
otro estudio, a un grupo de pacientes se les administrd
colageno hidrolizado vs. placebo, demostrando un aumento
significativo de dGEMRIC en las regiones tibial medial
y lateral (aumento medio de 28.6 y 40.7 mm; p= 0.03 y
p=0.02) en los participantes asignados al tratamiento con
colageno hidrolizado y disminucién en el grupo placebo
(mediana de disminucién de 37.4 y 35.9 mm respectiva-
mente). A la semana 48 se evidenci6 una disminucion en
la region posterolateral del fémur en el grupo con coldgeno
hidrolizado (cambio promedio -1.1 mm) y un aumento
en el grupo con placebo (cambio promedio +1.8 mm) (p=
0.05). Asimismo, en la evaluacion WOMAC, se reportd
menor rigidez en el grupo que recibi6 colageno hidrolizado
vs. placebo. (NE 2++) (GR B)®

Recomendacion: los estudios preclinicos y clinicos
sugieren que el colageno hidrolizado llega al cartilago
articular, estimulando la produccion de matriz extracelular
a partir de los condrocitos (GR C).%

Recomendacion: al momento de redactar esta guia y
debido a la poca evidencia que hay aun en nuestro pais
y a nivel mundial, ninguna guia de osteoartritis (ACR,
EULAR, OARSI) ha recomendado su uso de manera
generalizada.

Utilidad de la colagena-polivinilpirrolidona

Evidencia: escasos estudios muestran aparente dismi-
nucion de los sintomas; en la actualidad sigue en fase
experimental. Un estudio demostr6 que este tratamiento
es seguro y bien tolerado, ademas de que los pacientes
tuvieron mejoria estadisticamente significativa (p< 0.05)
desde el inicio del estudio vs colagena polimerizada
tipo 1 y vs placebo durante seis meses. Los indicadores
valorados fueron el cambio en el indice de Lequesne
(I13.1 0.5 vs. 7.1 £0.7 vs. 9.6 £ 0.8, p=0.027), en el
WOMAC (9.0 £ 0.5 vs. 4.0 £ 0.6 vs. a 5.80 = 0.8, p=
0.032), la EVA (60.0 = 2.6 vs. 20.6 £ 2.4 vs. 36.1 £ 4.5,
p=0.003), la puntuacién global del paciente (1.08 £ 0.1
vs. 2.7+ 0.1 vs. 1.9 £ 0.2, p= 0.028) y la prescripcion
adicional de analgésicos (30.1 = 9.4 vs. 11.0 = 3.4 vs.
17.9+4.9, p=0.001).%



Recomendacion: de acuerdo con la evidencia actual este
CGE no recomienda su prescripcion. (GR D)

Utilidad del plasma rico en plaquetas

Evidencia: no se han reportado diferencias en los valores
encontrados durante el seguimiento en cuanto a dolor,
rigidez y capacidad funcional medidos con en el indice
WOMAC (p< 0.0001) en sujetos que recibieron plasma
rico en plaquetas. Asi como, en la puntuacion total, la
distancia y las actividades de la vida diaria medidas con
el indice de Lequesne, cambios en la puntuacion de la
EVA de dolor o del dominio SF-36 de la salud fisica. De
igual forma, tampoco se han observado efectos adversos
relacionados con la infiltracion del plasma rico en factores
de crecimiento. (NE 2+)” Otros estudios han reportado
que el resultado es mejor en pacientes mas jovenes (p=
0.0001) y con menor grado de degeneracion del cartilago
(»<0.0005). El tiempo reportado de duracion de la mejoria
clinica es de nueve meses.”!

Se han informado estudios que muestran mejoria clinica
e incluso radioldgica a corto plazo, posterior a la aplicacion
de factores de integracion celular de origen plaquetario
posterior al tratamiento quirargico. En un estudio se ob-
servo que en el grupo que recibié PRGF (concentrado rico
en plaquetas preparado) se registrd un aumento significa-
tivo en la escala IKDC (evaluacion subjetiva de rodilla,
International Knee Documentation Committee) a los dos
meses, que permanecio a los 6 y 12 meses (73% a los seis
meses de seguimiento y 67% a los 12 meses p= 0.0005).
A su vez, la evaluacion EQ-VAS (European Quality of
Life Visual Analogue Scale) mejoro significativamente a
los 2, 6 y 12 meses de seguimiento con respecto al nivel
basal. Se obtuvieron resultados similares en la puntuacion
Tegner. (NE 2+)!

Recomendacion: debido a que su nivel de evidencia
es muy débil, el CGE no puede emitir recomendacion. Se
necesitan mas estudios para confirmar esos resultados.
(GR D)

Utilidad de las células madre

Evidencia: para regenerar el cartilago pueden utilizarse
condrocitos autdlogos o alogénicos, y células progenitoras
osteocondrales definidas como células madre mesenqui-
matosas (MSC). Los condrocitos autdlogos no son ideales
porque son de disponibilidad limitada y generalmente no
responden a las demandas especificas de su mecanica am-

biental; cuando los condrocitos alogénicos se trasplantan
a un huésped pueden provocar una respuesta inmunitaria.
Por el contrario, las células madre mesenquimatosas son
ubicuas en todos los tejidos, su suministro es ilimitado,
tienen una amplia gama de expresion y responden a su
medio ambiente, tanto biolégica como mecanicamente.
Ademas, pueden recapitular linaje embrionario y, por lo
tanto, tienen el potencial de crear un tejido regenerativo.
Aunque a corto plazo se ha logrado la reparacion funcional,
a largo plazo, no se ha conseguido atin la regeneracion
biologica.”

Recomendacion: el CGE no puede emitir recomenda-
cion porque se encuentra a nivel experimental. En teoria,
disminuye la destruccion del cartilago por limitacion de la
respuesta inmunolégica, mejora la movilidad y disminuye
el dolor. (GR D)

Tratamiento quirargico
Evidencia: el tratamiento quirirgico debe realizarse en
pacientes con dolor cronico y limitacioén funcional de mo-
derada a severa, resistentes al tratamiento no quirtrgico;
deben operarse antes de que progrese y se establezca una
limitacion funcional y dolor intenso (NE 1, GR B).”’
Recomendacion: en pacientes con osteoartritis de
cadera o rodilla que no han conseguido adecuado con-
trol del dolor y mejoria funcional con una combinacion
de tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico; en
ellos debe considerarse el reemplazo articular. (NE
1, GR B)¥

Correccion de deformidades por medio de osteotomia
Evidencia: en pacientes con osteoartritis sintomatica de
rodilla el efecto de la osteotomia tibial alta ha mostrado
diversos resultados. En el afio 2010, las recomendaciones
OARSI establecieron cierta eficacia en cuanto a dismi-
nucidén del dolor y aumento en los arcos de movimiento.
(NE 2++)* Un estudio relativamente reciente establecio
que la osteotomia tibial alta se relaciona con buenos re-
sultados a largo plazo. Debe considerarse que un estadio
mayor de 2 en la escala de Kellgren y Lawrence es un
factor de mal pronostico para el éxito del procedimiento.
(NE 2+)” Una revision reciente establece que la osteoto-
mia tibial alta puede realizarse cuando la osteoartritis es
unicompartamental o se acompafa de varo o valgo. La
inestabilidad articular no es una contraindicacioén porque
puede corregirse durante el procedimiento. La edad mayor



de 60 afios es una contraindicacion relativa porque debe
tomarse en cuenta la actividad que realiza el paciente. La
obesidad y condrocalcinosis no son contraindicaciones
absolutas. (NE 3)™

Recomendacion: el CGE establece que la osteotomia
y el reemplazo de la articulacion deben considerarse en
adultos jovenes con osteoartritis sintomatica de rodilla
o cadera, especialmente si hay displasia, o cuando exis-
ten factores mecdnicos susceptibles de ser corregidos
mediante este tipo de procedimientos, como la displasia
acetabular residual en la cadera, genu valgo o genu varo
en la rodilla. GR D

Artroscopia en osteoartritis de rodilla

Evidencia: luego de un lavado o desbridamiento ar-
troscopico la disminucion del dolor o la mejora en la
funcionalidad son muy limitadas. (NE 2++)3* Algunos
estudios establecen que el lavado por artroscopia tiene
una ventaja leve y temporal en pacientes con osteoar-
tritis moderada. (NE 3)7 Otra revision establece que el
desbridamiento artroscdpico es util en pacientes con os-
teoartritis de rodilla en estadio II en la escala de Kellgren
y Lawrence; en los estadios III se observa disminucion
de los sintomas y puede posponerse el procedimiento
quirtrgico 2 a 3 afios.”

Recomendacion: el CGE establece que solo debe rea-
lizarse en pacientes con artrosis incipiente asociada con
lesiones intraarticulares susceptibles de correccidon, como
las lesiones meniscales o la inestabilidad ligamentaria.
(GR D)

Sinovectomia total para correcciéon de deformidades
Evidencia: debido a la poca evidencia que establece que
la ventaja de la sinovectomia artroscopica en osteoartritis
tiene un efecto muy limitado, el CGE no puede emitir un
nivel de evidencia y de recomendacion.

Liberacion del retinaculo para corregir deformidades
Evidencia: un estudio demostrd que la liberacion del reti-
naculo lateral mejoraba la condicion del paciente porque
reduce el dolor, sobre todo en los primeros tres meses
posoperatorios. (NE 2+) (GR C)"

Recomendacion: el CGE establece que aunque es una
técnica especifica para pacientes con mal alineamiento
patelofemoral, previo a la artrosis, no puede emitir un
grado de recomendacion. (GR D)

Condroplastia en pacientes con osteoartritis de rodilla
Recomendacion: s6lo en pacientes con artrosis incipiente,
menores de 50 anos de edad, asociada con lesiones intra-
articulares susceptibles de correccion. (GR C)”7

Meniscoplastia en pacientes con osteoartritis de rodilla
Evidencia: la menisectomia artroscopica parcial es una
opcion en pacientes con osteoartritis sintomatica de ro-
dilla que también tienen signos primarios y sintomas de
desgarro del menisco. (NE V, GR C)"

Recomendacion: a pesar de que existen estudios que
justifican su uso, no se dispone de evidencia que soporte
este tipo de tratamiento en pacientes con osteoartritis. El
CGE recomienda su uso s6lo como factor corrector de una
lesidn que de no tratarse, predispone y acelera el proceso
artosico. (GR D)

Cirugia ortopédica en rizartrosis (artrosis trapecio-
metacarpiana)

Recomendacion: existe artrodesis y artroplastia de interpo-
sicion. Son un poco agresivas, por lo que no se consideran
opcidén en pacientes jovenes con gran demanda de la
articulacion. (GR D)

Colocacion de proétesis de cadera
Evidencia: los pacientes con osteoartritis avanzada (I1I-
IV) que no han obtenido un adecuado control del dolor
y mejoria funcional con la combinacion de tratamientos
farmacoldgico y no farmacologico, deberan considerarse
para cirugia de reemplazo articular. Existen metanalisis y
guias que establecen que las artroplastias son, indudable-
mente, el método de eleccidn ante la falla del tratamiento
no quirargico. (NE 1A)"

Recomendacion: el CGE larecomienda ante la falla del
tratamiento no quirdrgico. Para revisar los diferentes pro-
cedimientos se recomienda analizar la guia previa. (GR D)

Proteccion articular
Los principios en los que debe estar basada la proteccion
articular son:

e Hacer movimientos corporales correctos

*  Equilibrar el trabajo y el descanso articulares

*  Reducir el esfuerzo requerido de la articulacion

»  Evitar actividades que causen dolor

e Mantener una buena relacion entre movilidad y

fuerza muscular



e Utilizar una Ortesis adecuada

* Dar al paciente orientacion acerca de las activida-

des deportivas a desarrollar

»  Estar consciente de la posiciéon del cuerpo

Evidencia: el uso de una rodillera en pacientes con
osteoartritis leve o moderada puede reducir el dolor y el
riesgo de caidas y mejorar la estabilidad (OR: 76%; 95%
IC 69-83). En una revision Cochrane y en un estudio con
asignacion al azar, controlado, que comparo el uso del
aparato ortopédico en valgo con una funda de neopreno
mas tratamiento médico vs tratamiento médico solo, mos-
tro que el uso del aparato ortopédico mas el tratamiento
médico proporcionan mejoria en las puntuaciones de los
indices WOMAC y del cuestionario MACTAR, en com-
paracion con el tratamiento médico solo. (NE 1A)* El
uso de plantillas de cufia lateral puede ser benéfico para
pacientes con osteoartritis sintomatica del compartimento
tibio-femoral medial porque disminuye el dolor y mejora
la marcha (OR: 77%; 95% IC 66-88). El uso de cuiias
laterales del talon no se ha recomendado para pacientes
con osteoartritis sintomatica del compartimento medial
de la rodilla. (NE 2)*

Evidencia: el uso de platillas laterales no se recomienda
en pacientes con osteoartritis sintomatica del comparti-
mento tibio-femoral lateral. (NE 2, GR B)*

Recomendacion: al paciente con osteoartritis de rodilla
y cadera debe indicarsele asistencia ambulatoria para dis-
minuir el dolor, sobre todo en los pacientes con afectacion
bilateral. (GR C)*

Recomendacion: las medidas de proteccion articular
son parte del programa de educacion del paciente con
osteoartritis y deben recomendarse. (GR A)*

Ortesis preoperatorias mas adecuadas
Evidencia: hay buen nivel de evidencia acerca de las
bondades de la cinta adhesiva funcional patelar para
disminucion temporal del dolor y facilitar el trata-
miento fisioterapéutico. (NE 2, GR B)’ Las cuifias
laterales mediante plantillas para tratamiento de la
artrosis medial tienen gran utilidad. (NE 1, GR B)"™
Las férulas en polipropileno y redirectores de fuerza
muestran resultados inconclusos y contradictorios.
(NE 2, GR B)”

Recomendacion: en general, se recomienda el uso de
ortesis preoperatorias, sobre todo en la rodilla, porque
ayudan a disminuir el dolor. (GR B)™®

Papel de la rehabilitacion

Evidencia: las guias actuales muestran que la rehabili-
tacion de pacientes con osteoartritis leve a moderada en
etapas tempranas es significativamente benéfica, sobre
todo en el control del dolor porque incrementa la fuerza
muscular y la funcionalidad mediante el ejercicio tera-
péutico, la terapia manual y la educacion. (NE 1+)7%

Recomendacion: debe recomendarse la rehabilitacion
a todos los pacientes con osteoartritis. Sus objetivos estan
dirigidos a mantener y restaurar la funcion disminuida.
(GR B)™%0

Evidencia: 1a guia OARSI establece que los pacientes
con osteoartritis sintomatica de cadera y rodilla pueden
beneficiarse con los servicios de un terapeuta fisico que
los evalte e instruya para la realizacion de ejercicios apro-
piados que disminuyan el dolor y mejoren la capacidad
funcional. Esta evaluacion puede dar lugar a la necesidad
de utilizar alguna ayuda técnica, como bastones y anda-
dores, segun corresponda. La recomendacion de remitir a
los pacientes con osteoartritis sintomatica de rodilla a la
terapia fisica se apoya en los resultados de tres estudios
con distribucién al azar y controlados. Se demostré dis-
minucion significativa a corto plazo (ocho semanas) del
dolor, y mejoria en la funcidn fisica y la calidad de vida.
Otros autores sefialan que este tipo de intervencién mejora
el indice WOMAC hasta un afio después de la remision
de un programa de cuatro semanas de tratamiento con
un terapeuta fisico; ademads, puede retrasar o evitar una
artroplastia. (NE 1 ++)338!

Evidencia: un metaanalisis que incluy6 cuatro estudios
con 240 participantes, demostré que los ejercicios son
efectivos para reducir el dolor en la osteoartritis de rodi-
lla antes del reemplazo. (NE 1 ++)% Diferentes estudios
reportan la ventaja de la combinacion del ejercicio con la
terapia fisica en términos de reducir el dolor, mejorar la
funcion y la calidad de vida. (NE 2+)*

Recomendacion: la terapia fisica debe recomendarse
a pacientes con osteoartritis leve a moderada, mediante
procedimientos supervisados en la aplicacion del TENS,
fortalecimiento muscular isométrico e isocinético, diater-
mia de onda corta, terapia manual, etc. (GR B)*3#

Importancia de la reeducacién funcional

Evidencia: muchos estudios con asignacion al azar y con-
trolados demuestran las ventajas de las diferentes técnicas
de educacion para reducir el dolor; ademas, esta estrategia



disminuye el nimero de visitas al médico y quiza el costo
de la atencién a la salud. (NE 3)*

Evidencia: las técnicas educativas que han demostrado
su efectividad son: paquetes individualizados de educa-
cion, llamadas telefonicas regulares, grupos de educacion
y habilidades de afrontamiento del paciente. (NE 3)%

Evidencia: en algunos estudios la reeducacion funcional
ha demostrado ejercer un efecto benéfico pequefio pero
significativo en reduccion del dolor (0.02, IC 95% 0.11,
0.16), disminucion de la rigidez (0.01, IC 95% 0.12, 0.15)
y mejoria funcional de la articulacion ( 0.06, IC 95% 0.08,
0.20) a los cuatro meses de su implantacion. (NE 1 ++)3%81

Evidencia: los expertos recomiendan que el enfoque
inicial del tratamiento del paciente con osteoartritis debe
basarse en una terapia activa en la que participen el pa-
ciente y los profesionales de la salud. (NE 4) A la vez, los
pacientes deben recibir educacion acerca de la proteccion
articular (como evitar factores adversos mecanicos) y
programas de ejercicios (que implica la amplitud de mo-
vimiento y ejercicios de fortalecimiento).%

Recomendacion: todos los pacientes con osteoartritis
deben ser informados de los objetivos de su tratamiento y
recibir educacion acerca de la importancia de los cambios
en el estilo de vida, el ejercicio, el ritmo de las actividades,
la reduccion de peso y otras medidas para disminuir el
dafio a la articulacion. (NE 1A)*%

Funcién de los ejercicios isométricos e isoténicos
Evidencia: las guias clinicas actuales establecen que el for-
talecimiento muscular a través de ejercicios isométricos,
isotonicos e isocinéticos concéntricos y excéntricos produ-
cen una mejoria clinica y estadisticamente significativa en
pacientes con osteoartritis, también contribuyen a mejorar
el sobrepeso, el dolor y la discapacidad (NE 1++).233

Evidencia: el ejercicio isocinético tiene una mayor
eficacia en comparacion con el ejercicio isométrico para
fortalecer el musculo y disminuir el dolor en pacientes con
osteoartritis de rodilla.

Evidencia: en ensayos clinicos y un meta-analisis se
encontr6 que el ejercicio disminuye el dolor en pacien-
tes con osteoartritis de rodilla (tamafio del efecto: 0.38,
95% IC 0.08-0.68) y que el ejercicio acuatico disminuye
el dolor (tamafio del efecto: 0.19, 95% IC 0.04-0.35) y
mejoran la funcionalidad (0.26, 95% IC 0.11-0.42) tanto
en pacientes con osteoartritis de rodilla como de cadera.
(NE 1+).38:85.8687

Recomendacion: una revision sistematica y un me-
taanalisis de 13 estudios controlados y de distribucion al
azar, recomiendan que los pacientes con osteoartritis de la
rodilla deben ser alentados a realizar regularmente ejerci-
cios aerobicos y de fortalecimiento muscular. (NE 1A)*
Los programas especificos de fortalecimiento muscular a
través de ejercicios isométricos, isotonicos e isocinéticos
especificos para cuadriceps deben ser recomendados
ampliamente para pacientes con osteoartritis con o sin
sobrepeso ya que tienen efectos terapéuticos sobre el dolor
en reposo y la discapacidad. (GR A)?-3

Recomendacion: los pacientes con osteoartritis sin-
tomatica de rodilla deben ser alentados a participar en
ejercicios acuaticos de bajo impacto. (GR A)"

Recomendacion: los pacientes con osteoartritis
sintomatica de rodilla deben realizar ejercicios de forta-
lecimiento de cuadriceps. (GR B)"

Recomendacion: los ejercicios de movimiento y fle-
xibilidad son una buena opcion para los pacientes con
osteoartritis sintomatica de rodilla. (GR C)"

Recomendacion: EULAR recomienda que los pro-
gramas deben incluir ejercicios de movimiento. (NE 4)38

Funcién de la estimulacién nerviosa eléctrica transcu-
tanea (TENS)

Evidencia: una revision sistematica, demostrd una mejoria
significativa a favor de la electroestimulacion comparada
contra placebo. (NE 2+)%

Evidencia: un estudio doble ciego, aleatorizado demos-
tr6 el uso de TENS genera una disminucion significativa
en el dolor y mejoria en la funcionalidad de la articulacion.
Incluso se observd el grupo de pacientes que recibian
TENS disminuyeron la toma de paracetamol. (NE 2+)*

Evidencia: una revision sistematica de Cochrane
mencionada en las guias OARSI establece que la TENS
ayuda significativamente al control del dolor en pacientes
con osteoartritis de cadera o rodilla a corto plazo (2 a 4
semanas), RM: 58% (95% IC 45-72). (NE 1A)*!

Recomendacion: se recomienda la electroestimulacion
para el manejo del dolor en pacientes con osteoartritis.
(GR B)233:5

Funcién de la magnetoterapia

Evidencia: la intervencion con magnetoterapia tiene un
minimo beneficio en control del dolor (0.33, IC 95% 0.07,
0.59) y en la mejoria de la funcionalidad (OR 0.77%, IC



95% 0.36, 1.17) significativo en pacientes con osteoartritis.
(NE 1A)3%#2

Funcién de la mecanoterapia
Evidencia: existen numerosos estudios controlados con
asignacion al azar, que demuestran los beneficios signifi-
cativos de la mecanoterapia en pacientes con osteoartritis
principalmente de mano y rodilla (NE 2+) La mecanote-
rapia es el conjunto de técnicas de tratamiento basadas en
la movilizacion de tejidos y articulaciones, estiramientos,
fortalecimiento muscular, relajacion, facilitacion pro-
pioceptiva, recuperando alguna habilidad del sistema
musculoesquelético y que requiere para su aplicacion
objetos y aparatos que faciliten los objetivos.3*
Recomendacion: la mecanoterapia es recomendable en
pacientes con osteoartritis, principalmente en alteraciones
funcionales de la mano y rodilla. (GR B)*

Funcioén de la termoterapia

Evidencia: se ha reportado que el uso de la termoterapia
(calor/frio) en casos de osteoartritis tiene un poco efecto
en la disminucién del proceso inflamatorio y del dolor a
corto plazo. (NE 3)*#

Recomendacion: la termoterapia no es util en el trata-
miento de pacientes con osteoartritis. Sin embargo, existen
guias clinicas que recomiendan su uso, especialmente
utilizando calor. (GR D)*#

Funcion de la fototerapia

Evidencia: existe evidencia médica de que el uso foto-
terapia disminuye el dolor y mejora la funcionalidad en
pacientes con osteoartritis. El indice de dolor reportado
al inicio del estudio fue de 5.75, el cual, después de los 2
meses de terapia a base de laser administrado a bajas dosis,
disminuy¢ a 1.71. Resultados similares se obtuvieron en
los arcos de movimiento y sensibilidad a nivel articular.
(NE 2+) (GR B)*

Funcioén del ultrasonido terapéutico

Evidencia: una revision sistematica de un metaanalisis
que incluy6 seis estudios donde tres de ellos evaluaron
el beneficio del ultrasonido vs placebo y tres el beneficio
del ultrasonido con ejercicio vs. el ejercicio solo, demos-
traron que el ultrasonido terapéutico disminuye el dolor
(0.49 1C 95% -0.79, -0.18, p= 0.002). Sin embargo, se
debe tomar en cuenta que la intensidad, la dosis terapéu-

tica y el modo del ultrasonido influyen en los resultados.
(NE 1+) (GR B)*

Evidencia: en un estudio aleatorizado realizado en
pacientes con osteoartritis bilateral de rodilla, el USG
terapéutico administrado cinco veces a la semana por
tres semanas demostro ejercer un beneficio en el control
de dolor, rigidez, funcionalidad e incluso disminucion en
nivel de ansiedad y depresion (p< 0.05). En los indices
de WOMAC y Lequesne no mostrd mejoria significativa
(p> 0.05). (NE 2+) (GR C)*

Recomendacion: el CGE recomienda su uso siempre
y cuando vaya acompafiado de medidas farmacologicas y
otras modalidades de rehabilitacion. (GR D)

Funcién de la hidroterapia
Evidencia: un estudio comparativo de ejercicios en agua
vs ejercicios convencionales realizados en tierra por
parte de pacientes con osteoartritis de rodilla durante 18
semanas disminuyeron el dolor y mejoraron los indices de
WOMAC y Lequesne. Sin embargo, la disminucion del
dolor fue mas temprana en los pacientes que recibieron
hidroterapia. (NE 2+) (GR C)*

Recomendacion: el CGE recomienda su uso siempre
y cuando vaya acompaifiado de medidas farmacologicas y
otras modalidades de rehabilitacion. (GR D)

Funcion del vendaje funcional

Evidencia: en los pacientes con osteoartritis sintomatica
de rodilla una férula puede aliviar, a corto plazo, el dolor
y mejorar la funcionalidad. (NE 2) (GR B)"
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Apartado A

Niveles de evidencia para los estudios de intervencién®’
National Institute for Clinical Excellence (NICE)

1 ++ Metanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy
bajo riesgo de sesgos

1 + Metanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo
riesgo de sesgos

1 - Metanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto
riesgo de sesgos

2 + + Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o estudios de cohortes o de casos-controles
de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusién, sesgo o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal.

2 + Estudios de cohorte o de casos-controles debidamente realizados, con baja confusion, sesgos o azar y moderada probabilidad
de que la relacion sea causal.

2 - Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de sesgo *

3 - Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

4 - Opinién de expertos

* Los estudios con nivel de evidencia no debieran utilizarse como base para elaborar una recomendacion

Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Clasificacion de las recomendaciones para los estudios de intervencion.®”
National Institute for Clinical Excellence (NICE)

A

0 Al menos un metanalisis o un ensayo clinico aleatorizado categorizado como 1++, que sea directamente aplicable a la poblacion
diana, o

. Una revisioén sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1 +, que sea
directamente aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia en los resultados

. Evidencia a partir de la apreciacion de NICE

. Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sea directamente aplicable a la poblacién objeto y que
demuestre globalmente consistencia en los resultados o,
. Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

. Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2+, que sean directamente aplicables a la poblacién objeto y que
demuestren de manera gllbal consistencia de los resultados, o
. Extrapolacién de estudios calificados como 2++

. Nivel de evidencia 304, o
. Extrapolacion de estudios calificados como 2+ o,
. Consenso formal

D (BPP)
. Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia del grupo que elabora la guia.

1P
Recomendacion a partir del manual de procedimientos de intervenciones de NICE



Apartado B

Subescalas

Items

Puntos

Puntos paciente

Dolor

Durante el descanso nocturno
. Solo al moverse en ciertas posiciones
. Sin moverse

=

Duracion de la rigidez matinal o dolor al levantarse
. Menos de 15 min
. Mas de 15 min

Permanece parado durante 30 min aumenta el dolor

Dolor al caminar o pasear
. Solo después de caminar alguna distancia
. A comenzar a caminar

Cuando te levantas de la posicion sentada sin la
ayuda de las manos

Maxima distancia caminada

Mas de 1 km pero limitada

Aproximadamente 1km (cerca de 15 min)

De 500-900 m (cerca de 8-15 min)

De 300-500 m

De 100-300 m

Menos de 100 m

o |loa|lbs |lw DN

Caminando con un bastén o muleta

Caminando con dos bastones o muletas

2

Actividades de la vida diaria

¢, Puedes tu subir un piso de la escalera?

0-2

¢,Puedes tu bajar un piso de la escalera?

0-2

¢ Agacharte en cuclillas?

0-2

¢ Puedes caminar sobre un suelo en mal estado?

0-2

TOTAL

0-24

Las puntuaciones mas bajas indican que el deterioro funcional es menor.*

Apartado C

Antiinflamatorios no esteroides no selectivos

Inhibidor de la bomba de protones

Diclofenaco: 100 mg cada 24 h
Ketoprofeno: 150 mg cada 24 h
Ibuprofeno: 800 mg cada 8 h
Meloxicam: 15 mg cada 24 h
Naproxeno: 250 a 500 mg cada 12
Piroxicam: 20 mg cada 24 h
Acemetacina: 180 mg cada 24 h
Sulindaco: 200 mg cada 12 h

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




