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La artrosis es la enfermedad articular mas frecuente entre la poblacion adul-
ta, siendo en la actualidad un problema importante de salud publica.

La prevalencia de artrosis aumenta de forma geométrica con la edad, entre la
poblacion espafiola se ha estimado en un 43%, con diferencias importantes entre
sexos; 24.9% para hombres y 52.3% para las mujeres'. Los estudios epidemioldgi-
cos sobre la artrosis presentan variaciones metodoldgicas importantes segun el cri-
terio utilizado para el diagnostico, los criterios radioldgicos tienden a sobreestimar
la enfermedad y la combinacion diagnostica mas utilizada es la asociacion de los
criterios clinicos con los radiologicos. El estudio epidemioldgico realizado por la
Sociedad Espanola de Reumatologia en el afio 2000, ofrecia los siguientes resulta-
dos: la artrosis sintomatica en mayores de 20 afos localizada en rodillas oscila alre-
dedor del 10.2% y del 5.34% para la localizada en las manos 2 En mayores de 50
anos se obtiene una prevalencia del 14%, para la artrosis localizada en las manos®.
En cuanto a sujetos mayores de 60 afios aproximadamente el 20% padecen sinto-
mas de aparato locomotor; cuando la edad supera los 80 afos los sintomas se
acercan al 80% “.

Los estudios de incidencia de artrosis en nuestro pais son escasos, en EEUU un
estudio reciente situd la incidencia de artrosis sintomatica de rodilla y cadera en
200 por cada 100.000 hab. 4.

El coste socioecondmico de la artrosis viene dado no sélo por el gasto sanitario
en si mismo, sino porque en Espafa constituye actualmente la primera causa de
invalidez laboral, que representa el 30% de todas las causas en el conjunto de las
enfermedades reumatoldgicas; la artrosis es la causante del 89% de las invalide-
ces. En 1999, el consumo de Aines supuso un gasto de 37 millones para el Sistema
Nacional de Salud. En el ambito de la Atencion Primaria constituye el 11° motivo de
consulta.




2. DEFINICION Y CLASIFICACION

La artrosis es una artropatia degenerativa que afecta sobretodo a articulaciones
moviles y que se produce por la alteracion de las propiedades del cartilago y del
hueso subcondral, es el resultado de un grupo de patologias multiples con mani-
festaciones similares.

A pesar de ser una patologia con multiples etiologias, las podemos dividir, segtin
la clasificacion realizada por el American College of Rheumatology en 1983, en dos
grupos: primarias o idiopaticas y secundarias. (Tabla )’

Tabla I. Clasificacion de la artrosis

Localizada
;‘g Manos Pies Rodilla  Cadera Columna
-§ Generalizada
Postraumatica
© Trastornos del desarrollo o enf. Congénitas
§ Enfermedades metabdlicas
5)":, Enfermedades endocrinas
Enfermedades por deposito de microcristales
Otras enfermedades osteoarticulares




3.FACTORES DE RIESGO

En las actividades de diagndstico precoz de la artrosis nos pueden ser de utili-
dad los factores de riesgo conocidos  que predisponen a la aparicion de la enfer-
medad, pueden ser generales y locales, y a su vez modificables y no modificables.

1.Factores de riesgo generales no modificables:

Edad. La artrosis aumenta con la edad, afectando primero a las
manos y columna y posteriormente a rodillas y cadera.

Sexo. Existe una mayor prevalencia de artrosis en el sexo femeni-
no sobre todo a partir de los cincuenta y cinco afos.

Raza y susceptibilidad genética. Aunque la artrosis tiene un patron
universal y no presenta diferencias raciales, se han identificado for-
mas hereditarias en enfermedades de deposito y en osteocondrodis-
plasias.

Clima. No existen evidencias de que el clima influya en la preva-
lencia de la artrosis, aunque es frecuente que se perciba una relacion
entre las variaciones climaticas y los sintomas de la enfermedad, sin
embargo no se conoce aun el mecanismo intrinseco de este efecto.

2. Factores de riesgo generales modificables:

Obesidad. La obesidad actiia mediante efectos mecanicos y exis-
te una relacion entre el grado de obesidad y la probabilidad de des-
arrollar una artrosis y la gravedad de la misma.

Actividad fisica y laboral. El uso continuado y repetitivo de una
articulacion durante largos periodos puede conducir a lesiones foca-
les de artrosis.

Densidad mineral 6sea.® A mayor densidad mineral mayor estrés
biomecanico sobre el cartilago.
3. Factores de riesgo locales.

Cualquier eventualidad que altere la congruencia geométrica de la articulacion
va a significar un factor favorecedor para el desarrollo de una artrosis. Podemos
citar:

Displasias o malformaciones epifisarias.

Alteraciones del desarrollo o desalineaciones articulares (genu
varo/valgo).

Situaciones de inestabilidad e hipermovilidad articular (sind.
Ehler- Danlos).




Traumatismos.
Artropatias neuropaticas.
Inflamaciones articulares persistentes.

Enfermedad de Paget.

4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Pese a que estos factores de riesgo pueden ser orientativos para el diagnéstico,
hasta ahora se han desarrollado una serie de criterios que permiten definir la artro-
sis de rodilla, cadera y manos. "2

Rodilla
Dolor articular de rodilla la mayor parte de los dias en el Ultimo mes,
MAS
Osteofitos radioldgicos femorotibiales o, al menos, dos de tres de los siguientes:
el iquido sinovial (claro, viscoso, <2.000 leuco/campo)
eRigidez matutina menor o igual de 30 minutos
e(Crepitacion con la movilizacion activa de la rodilla.

Mano

Dolor o rigidez de la mano la mayor parte de los dias del dltimo mes
Proliferacion osteocartilaginosa en 2 0 mas de las 10 articulaciones seleccionadas
(2* y 3 interfalangicas proximales; 22 y 3% interfalangicas distales; 12 metacarpofa-
langica ambas manos) Tumefaccion en menos de 2 articulaciones metacarpofa-
langicas,

MAS

Proliferacion osteocartilaginosa en 2 o mas articulaciones interfalangicas dista-

les 6 Deformidad de una o mas de las 10 articulaciones seleccionadas

Cadera
Dolor articular de cadera la mayor parte de los dias en el ultimo mes,
MAS
Al menos dos de los tres siguientes:
¢ VVSG menor o igual a 20 mm/ hora
e (Osteofitos femorales o acetabulares
e Pinzamiento radioldgico del espacio articular



Artrosis de columna (Anexo 1, ampliacion de este punto)
No existe una definicion precisa de artrosis vertebral.
Se caracteriza por pérdida focal del cartilago articular, y radiolégicamente se
manifiesta por:
Estrechamiento de espacio articular,
Esclerosis

Osteofitos en cuerpo vertebral o articulaciones interapofisarias
(uncoartrosis),

Puentes intervertebrales.

5. VALORACION

La valoracion inicial ha de comprender tanto los datos de la anamnesis o histo-
ria clinica como de la exploracion fisica, el estudio radioldgico y el de laboratorio.

ANAMNESIS

La realizacion de una correcta historia clinica es fundamental. Deben interro-
garse sobre:

Antecedentes familiares de enfermedades reumatologicas en general.

Antecedentes personales, se deben recoger sintomas previos de aparato loco-
motor, asi como las caracteristicas y forma de presentacion.

Signos y sintomas: Por lo general la artrosis afecta a un niimero limitado de arti-
culaciones con una distribucion caracteristica. La clinica se inicia en la 42 6 52 déca-
da:

e E| dolor es de origen muy diverso y tiene caracteristicas mecanicas, apa-
rece al iniciar el movimiento tras el reposo o con la actividad prolongada, mejora
en reposo, y es raro el dolor nocturno. Se debe interrogar de forma sistematica dado
que es la sintomatologia mas caracteristica.

e |a rigidez aparece tras periodos de inactividad que es habitualmente de
pocos minutos de duracion; lo que nos sirve para diferenciar la artrosis de otros
procesos inflamatorios.

e La limitacion de la movilidad articular que se acompafa de dolor empeora
con la amplitud maxima del movimiento.

e |a crepitacion, perceptible con el movimiento; la sensacion de inseguridad
o inestabilidad articular y la incapacidad funcional etapa final del proceso artrésico.




EXPLORACION:
EXPLORACIONES DE LAS ARTICULACIONES AXIALES (Anexo Il)

Anexo Il. Exploracién de las articulaciones axiales. Valoracion de la
movilidad

Region cervical.

Con el enfermo sentado se valora la flexo-extension, midiendo, en centime-
tros la distancia del mentdn a la horquilla esternal; y la rotacion e inflexiones late-
rales en grados. En la artrosis la limitacion es a expensas de las inflexiones
laterales.

e Neuralgia cervicobraquial

Se produce por compresion e irritacion de la raiz nerviosa por estructuras
ayacentes. Se manifiesta como dolor localizado en la zona sensitiva inervada y alte-
racion de los reflejos osteotendinosos. Es necesario conocer la semiologia radicular
asi como las maniobras exploratorias mas importantes. (Anexo A)

Region dorsal

La movilidad a este nivel es minima, nos limitamos a explorar al rotacion que
es maxima a nivel de D7-D8. El paciente sentado con las manos en la nuca y los
codos separados. Otro parametro es la capacidad de expansion toracica, se valora
rodeando al torax con una cinta métrica a nivel submarino, se valora la diferencia
entre la inspiracion y expiracion debiendo superar ésta los 4 cm.

Movilidad lumbar

Con el enfermo de pie se valora: a) Flexion: Se inclina hacia delante sin
doblar las rodillas. El valor de la distancia dedo-suelo no es fiable. Se valora el com-
portamiento de la lordosis lumbar que durante | aflexion llega a transformarse en
una cifosis, describiendo un arco regular de convexidad posterior.

Prueba de Schober: se dibuja una sefial a la altura de L5 y otra 10 cm mas
arriba, se realiza una nueva medida en flexion completa, siendo una referencia Util
(debe ser mayor de 3 cm). b) Extension: Dificil de valorar, 30° aprox. ¢) Inflexiones
laterales. la linea o surco de las apdfisis espinosas describen una curva regular de
unos 40-50°.

e (Ciatica radicular

A partir de L2 se produce una disminucion anatomica del canal medular,
situacion que predispone a compresion y sindromes radiculares. (Anexo A)

e Articulaciones sacro iliacas



Son articulaciones profundas poco accesibles y dotadas de escas movilidad.
Su afectacion sugiere un cuadro de dolor en el cuadrante superointerno del musilo,
impotencia funcional y dolor nocturno ( sd sacro iliaco). La inspeccion no aporta
nada y la palpacion no es posible salvo en el “punto sacro iliaco”, situado por deba-
jo de la espina iliaca posterinferior, se detecta la presencia de dolor que traduce una
sinovitis.
La exploracion consta de:
INSPECCION
El paciente en bipedestacion, de espaldas al explorador, con los pies sepa-
rados unos 10 c¢cm, paralelos, los brazos relajados colgando a los lados, y la mirada
al frente. El explorador se sitlia a dos-tres pasos por detras.

Debe valorar:

La posicion de los hombros, escapulas y crestas iliacas,
La existencia de alteraciones cutaneas

La existencia de incurvaciones:

Anteroposteriores —cifosis- citando su extension y la vértebra que
constituye el vértice;

Anterolaterales que son de dos tipos:
Antidlgicas: desviacion del tronco a un lado
Escoliosis o incurvaciones alrededor de su eje.

Para situar la incurvacion se puede contar a partir de C7 (situada
en linea que pasa por el vértice superior de los dos omoplatos) o a
partir de L4 (situada en la linea que pasa por encima de las crestas
iliacas).
PALPACION
Sus objetivos son detectar puntos dolorosos, comprobar el estado de la muscu-
latura paravertebral, y descubrir la existencia de deformidades.

MOVILIDAD ARTICULAR.

EXPLORACION DE LAS ARTICULACIONES PERIFERICAS (Anexo IIl)
Se basa en la inspeccion y palpacion, tanto en reposo como en movimiento. Se
debe valorar:
DOLOR

Distinguiremos entre el dolor a la movilizacion y a la palpacion. El
dolor inflamatorio aparece en todo el recorrido articular tanto activo
como pasivo y es debido a afectacion de la sinovial, mientras que el




dolor periarticular es topograficamente selectivo a la presion local.
Las tendinitis se caracterizan por dolor contra resistencia.

TUMEFACCION

Signo basico de inflamacion, mediante la inspeccion y palpacion
obtenemos la informacion necesaria para diferenciar el engrosamien-
to sinovial, el derrame articular y la afectacion de estructuras periar-
ticular.

MOVILIDAD ARTICULAR

La amplitud de los movimientos articulares varia segtn la edad, el
sexo y la raza. La limitacion a la movilidad activa puede deberse a
patologia articular, mientras que la movilidad pasiva expresa enfer-
medad articular. El rango de movilidad articular se mide utilizando el
“Método Cero”, donde la posicion anatémica del tronco y de los
miembros es considerada como cero grados. La estabilidad articular
puede comprometerse en las afectaciones ligamentosas (Anexo II).

La exploracion no debe limitarse a las articulaciones afectas, sino
que se deben valorar todas las articulaciones tanto para poder reali-
zar un correcto diagnostico como para valorar la extension de la
enfermedad. Los signos a valorar seran el dolor a la palpacion o a la
movilizacion, la limitacion de los movimientos, los signos inflamato-
rios, las deformidades, los acortamientos, las posiciones viciosas, la
crepitacion y la presencia de derrames articulares.

DATOS DE LABORATORIO

No existe ningun dato analitico que sea especifico de artrosis primaria, las alte-
raciones analiticas en los pacientes artrdsicos son minimas, salvo que exista una
enfermedad asociada. La velocidad de sedimentacion globular es habitualmente
normal excepto en casos de artrosis primaria, en los que esta moderadamente ele-
vada. La analitica sistemética como hemograma, bioquimica y orina son normales.
El liquido sinovial muestra una celularidad escasa, que habitualmente no supera las
1.000 células/mm3, en su estudio es util para descartar la presencia de otros pro-
cesos inflamatorios 0 microcristalinos ™.

RADIOLOGIA

En una primera valoracion es conveniente realizar radiografias de las articula-
ciones que presentan sintomas o signos indicativos. Aunque se debe tener en cuen-
ta que la existencia de una artrosis radioldgica no siempre es causa de dolor y el
prondstico, en general benigno, de la enfermedad hacen que no siempre sea nece-
sario el estudio radioldgico, no obstante, si se decide hacerla debe realizarse siem-
pre una radiografia de la articulacion afectada y de la contralateral.

En los primeros estadios los hallazgos son minimos o ausentes, pero cuando
progresa la enfermedad aparecen los hallazgos caracteristicos:



e Estrechamiento del espacio articular

e Esclerosis subcondral, que es el resultado de una respuesta
reactiva del hueso y que se manifiesta como aumento de la densidad
osea del hueso subyacente al cartilago articular

e Formacion de osteofitos marginales, que constituyen el hallazgo
mas especifico de la artrosis

e (Osteopenia y quistes subcondrales o geodas, aparecen en las
artrosis evolucionadas

e Luxaciones. Alteraciones de la alineacion normal articular y se
ven en procesos avanzados. (Algoritmo ).

En la cervicoartrosis se deben solicitar proyecciones anteroposterior y lateral.
Cuando se sospeche patologia en C1-C2 se solicitaran proyecciones transorales.

En la artrosis lumbar las radiografias laterales identifican mejor las lesiones,
pero para valorar la artrosis interapofisaria es mejor la TAC. La utilidad diagnostica
de los RX es muy discutida y que no modifica la actitud terapéutica frente al dolor
y no hay clara indicacion sobre el momento de solicitar un estudio radioldgico. La
RM en mas informativa aunque hay que ser cuidadoso en su interpretacion, puede
mostrar defectos discales en el 14% de sujetos asintomaticos %

¢Guando solicitar la exploracion radioldgica o el laboratorio?
Se pueden seguir los siguientes criterios:
Dolor mecanico cronico (mas de tres meses),
Episodios de dolor de menos tiempo de evolucion, autolimitados pero que se
repiten,
En los casos de duda diagndstica,
Si el paciente lo solicita para su tranquilidad.

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con otras causas de dolor mecanico:
e En articulaciones periféricas:
Tendinitis y Bursitis
Meniscopatias, lesiones ligamentosas, necrosis avascular en las rodillas.
Artritis reumatoidea o artritis psoriasica en las manos.
¢ En zonas del esqueleto axial: Cervico-dorsolumbalgias musculares.

e Dolor generalizado: Fibromialgia




7. SEGUIMIENTO Y CONTROL

Se consideran las siguientes actividades a realizar:

MEDICO
Visita anual salvo que la evolucion plantee un seguimiento mas estrecho.
CONTENIDO:
Exploracion completa de las articulaciones
Valoracion del tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico
Estudio analitico: hemograma, iones y funcion hepatorenal.

Registrar la evolucion del dolor y la limitacion funcional, y/o grado de deformi-
dad.

N.B.: Los pacientes polimedicados o con patologia multiple precisan un segui-
miento mas estrecho, se evaluaran cada 4-6 meses valorando los posibles efectos
adversos de los farmacos y sus posibles interacciones.

ENFERMERIA
Dos visitas anuales salvo que la evolucion plantee un seguimiento estrecho.
CONTENIDO:

Educacion sanitaria en todas la visitas en las que se insistira en los factores de
riesgo modificable.

Se recomendara perdida de peso

Se recomendara ejercicio fisico moderado y habitual, sobre todo aquellos que
potencien la musculatura, fundamentalmente el cuadriceps, siempre considerando
las posibilidades del sujeto.

Medidas posturales y de proteccion articular
-Colchon firme con almohada baja.
-Habituarse a hacer movimientos con la espalda recta.
-Girar las piernas en bloque.

-Al estar sentado utilizar un apoyo lumbar (cojin entre la zona lumbar y el res-
paldo).

-No inclinarse con las piernas rectas; flexionar las rodillas al agacharse.

-Si hay que llevar peso repartirlo para equilibrar la espalda, o trasportarlo pro-
Ximo al cuerpo.

-Al conducir marcha atras no girar la cabeza, utilizar los retrovisores

Control del tratamiento farmacoldgico, evitando la sobremedicacion recomen-
dando reducir la dosis hasta conseguir el control de los sintomas con minima dosis,
deteccion precoz de efectos adversos.



Se registrara la evolucion del peso, grado de limitacion de actividades cotidia-
nas ( aseo, deambulacion)

Evaluacion del Dolor. Para la cuantificacion de la intensidad algica nos basare-
mos en uos métodos objetivos y subjetivos.

Métodos objetivos:

1. Expresion facial

2. Actividades cotidianas

3. necesidad de reposos

4. Horas de suefio: calidad y cantidad

5. Numero de analgésicos consumidos

Métodos subjetivos:

Escala visual analdgica: consiste en una linea recta de 0 a 10 cm, carente de
numeros intermedios, donde 0 es “ausencia de dolor” y 10 “maximo dolor”. Se apli-
ca tanto para medir el dolor, como para valorar el efecto de la analgesia.

Una limitacion es que requiere la colaboracion del paciente .

OTROS (TRABAJADOR SOCIAL)

Orientacion sobre disposiciones legales que facilitan la consecucion de disposi-
tivos ortopédicos que mejoren su funcion.

8. TRATAMIENTO

El tratamiento de la artrosis es fundamentalmente sintomatico y tiene tres obje-
tivos prioritarios:

aliviar el dolor y el malestar;
mejorar la capacidad funcional de las articulaciones afectas; y
retardar la progresion de la enfermedad.

El tratamiento se apoya en medidas farmacologicas y no farmacoldgicas a las
que se suma el tratamiento quirdrgico.

MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

Informacion al paciente. Explicar la naturaleza de su dolencia, su pronostico y
las posibilidades terapéuticas existentes, de forma que comprenda y se implique en
el plan de tratamiento. Es importante tranquilizar al paciente, indicando que se trata
de una enfermedad benigna de curso lento, y que en contadas ocasiones evolucio-
na a la invalidez y que con un tratamiento adecuado puede enlentecerse su curso.
Varios estudios han demostrado el impacto positivo que tiene la informacion y edu-
cacion del paciente %.




Reposo. Este debe indicarse en los episodios de dolor como primera medida. El
reposo nocturno minimo debe ser de 8 horas y es ademas recomendable intercalar
durante el dia periodos de descanso. Por el contrario la inmovilizacion prolongada
no se recomienda ya que favorece la progresion de la artrosis.

Intervencion sobre los factores de riesgo. Corregir 1a obesidad como factor
mas importante ya que la sobrecarga contribuye al deterioro de las articulaciones
que soportan peso.

La terapia fisica desempefa un papel fundamental en el manejo de la artrosis
y sus objetivos son disminuir el dolor y la rigidez articular, mantener y fomentar la
fuerza y el trofismo muscular y mejorar la movilidad y biomecanica articular. Utiliza
técnicas como termoterapia, hidroterapia, masajes y programa de ejercicio fisico
adecuado a cada situacion.

Programas de ejercicios fisicos. Los pacientes con artrosis tienen perdida de
fuerza principalmente en los grupos musculares de las articulaciones afectadas, por
lo que es dtil la realizacion de ejercicios que fortalezcan la musculatura y mejoren
la movilidad articular, al potenciar la fuerza muscular disminuye al sobrecarga, al
mismo tiempo que disminuye el grado de ansiedad y depresion como consecuen-
cia de la mejoria de la capacidad fisica ™. Los ejercicios se han de realizar cuando
no exista dolor, en un ambiente adecuado, con ropa comoda que permita cierta fle-
xibilidad. Se realizara de forma correcta, cuando haya desaparecido el dolor y se
suspendera si este reaparece. Se descansara entre ejercicios y estos iran aumen-
tando en numero e intensidad.

Dispositivos ortopédicos: bastones, plantillas con cufias, férulas que estabili-
cen la articulacion.

Adecuacion del entorno. Los pacientes mas incapacitados se benefician de
una adecuacion del medio en que se mueven y de la realizacion de pequefias modi-
ficaciones de su habitat ( elevar altura de las sillas e inodoro, agarraderos en el
cuarto de bano, etc...). Utilizar pequefios electrodomésticos y utensilios de cocina
ligeros.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

a) GENERALES

El tratamiento farmacoldgico de la artrosis en espera de la aparicion de farma-
cos condroprotectores de probada eficacia, es fundamentalmente sintomatico. Las
medidas terapéuticas se basan en el uso de analgésicos y AINES, tanto topicos
como por via oral:

Paracetamol. Diversas guias terapéuticas para la artrosis sintomatica de rodi-
lla y cadera ' sittan al paracetamol a dosis de 1 gramo hasta cuatro veces al dia
como tratamiento de primera eleccion anterior al uso de AINES. Otra ventaja es la
potenciacion analgésica obtenida al asociar paracetamol con AINES a dosis bajas o
con agonistas opioides (codeina, dextropropoxifeno).Entre sus efectos adversos



mas destacados estan la toxicidad hepatica. Las interacciones mas relevantes son
con el alcohol y los anticoagulantes orales, alargando el tiempo de protrombina y
aumentando el riesgo de sangrado.

Los AINES (Anexo IV): se han considerado el tratamiento de eleccion en la artro-
sis > aunque su uso esta limitado por sus efectos adversos. Estan indicados en
artrosis sintomaticas grado moderado o severo, cuando no ha habido buena res-
puesta al paracetamol en los brotes inflamatorios. Son eficaces en el alivio de los
sintomas y mejoran la capacidad funcional pero no modifican el curso de la enfer-
medad.Su mecanismo de accion es la inhibicién de la ciclooxigenasa, se conocen
dos isoenzimas; COX-1 y COX-2. Dentro de los AINES de primera generacion exis-
ten un grupo con accion predominante COX-2: meloxicam (Anexo V), en la actuali-
dad disponemos de inhibidores muy selectivos de la COX-2: celecoxib y rofecoxib.
La utilizacion de antiinflamatorios requiere la monitorizacion de la funcion hepatica
y renal, asi como un hemograma al comenzar su administracion y después a inter-
valos regulares mientras dure el tratamiento para prevenir efectos indeseables.
Como profilaxis de las complicaciones digestivas han demostrado su eficacia tanto
el misoprostol como el omeprazol. En ancianos con objeto de evitar acumulacion,
los AINE de eleccion son los de vida media plasmatica corta como el diclofenaco y
el ibuprofeno, que estan mejor documentados. También pueden utilizarse las for-
mulaciones de liberacion retardada de estos AINE. La indometacina y la fenilbuta-
zona desarrollan mas frecuentemente efectos adversos.

El uso de tratamiento topico de AINES esta indicado en lesiones superficiales de:
e Pacientes con dolor leve 0 moderado sin respuesta adecuada a paracetamol
e Pacientes en los que esta contraindicado el uso de antiiflamatorios sistémicos.

Aunque los aines tdpicos son poco eficaces ya que no se consiguen niveles sis-
témicos terapéuticos, considerar el riesgo de efectos indeseables tras aplicacion a
zonas extensas.

La capsaicina, no es un Aine, se emplea para el alivio de dolor leve, mediante
4 aplicaciones diarias, tiene un periodo de latencia de 4 semanas y los efectos
adversos son reacciones cutaneas locales.

El Tramadol un analgésico oral de accion central, es un agonista opiode, ha sido
aprobado por la FDA para el tratamiento del dolor moderado-severo, hemos de con-
siderar su uso en pacientes que tienen contraindicaciones para el uso de AINES e
inhibidores selectivos de la COX 2, incluyendo a aquellos que presentan insuficien-
cia renal 0 en los que no responden a terapias orales previas. Se recomiendan 200-
300 mg/dia, divididos en cuatro dosis. Entre sus efectos adversos destacan las
nauseas y el estrefiimiento.

El uso de condroprotectores, sulfato de glucosamina, podria ser util para ali-
viar el dolor producido por la artrosis. Utilizado como suplemento dietético a dosis
de 1.500 mg dia reduciria el deterioro del cartilago y mejora los sintomas .Son
necesarios mas estudios para poder aconsejar su uso sistematico




Las infiltraciones intraarticulares estan indicadas en el dolor moderado o
severo, especialmente si se acompana de derrame articular. Se utilizan los corticoi-
des y el acido hialurénico como agentes de probada eficacia. La infiltracion este-
roidea tiene una clara indicacion en casos de reagudizacion o complementando al
inicio la fisioterapia u otros tratamientos. Se debe evitar la infiltracion de las articu-
lacion de la cadera y de las interfalangicas, siendo muy Util la infiltracion de la rodi-
lla o trapeciometacarpiana.

Los relajantes musculares son empleados para disminuir la contractura mus-
cular; en la artrosis se emplean preferentemente cuando hay afectacion de la
columna y en coxartrosis cuando asocia espasmo muscular. Su principal efecto
adverso es la somnolencia.(Algoritmo II).

b) ESPECIFICAS
ARTROSIS CERVICAL, (ver Dolor de espalda, punto II. Cervicalgias mecanicas).
Distingue las siguientes situaciones clinicas:
Artrosis cervical asintomatica, no precisa tratamiento

Dolor cervical de menos de 6 semanas, sin signos de mielopatia en los que no
se sospeche causa especifica, se trataran con analgésicos. Los relajantes muscu-
lares tienen mas interés por inductores del suefio que por el efecto sobre el espas-
mo muscular. Inmovilizacion mediante collarin e inicio de ejercicios de
fortalecimiento muscular

Dolor cervical con signos de mielopatia, valoracion quirtrgica lo antes posible

Cervicobraquialgia sin mielopatia, ademas de analgesia y miorrelajantes puede
estar indicado el uso de Aines o corticoides para mejorar el posible edema asocia-
do a la compresion radicular. Inmovilizacion cervical mediante collarin blando o
duro. El tratamiento conservador debe mantenerse durante 6-8 semanas. La ciru-
gia esta indicada ante un fracaso del tratamiento médico o dolor intratable o sinto-
mas neuroldgicos progresivos

Dolor cronico de mas de tres meses con mielopatia o radiculopatia, precisan tra-
tamiento quirdrgico

Dolor crénico sin compromiso neural requieren analgésicos y antiinflamatorios
en las agudizaciones y ejercicios fisicos activos en cuello y hombros.

LUMBALGIA (ver Dolor de espalda, punto V. Lumbalgias mecanicas).

Se ha demostrado la utilidad de analgésicos, antiinflamatorios y relajantes mus-
culares, sin que existan diferencias significativas entre ellos. El reposo se indicara
durante la fase aguda, no mas de 48 horas, y reiniciar la actividad fisica de modo
precoz #. Se aconsejan ejercicios aerobicos suaves a partir de la segunda semana
(nadar, caminar, bicicleta estatica,..) y anadir ejercicios de fortalecimiento y flexibi-
lidad de la musculatura del tronco a partir de la cuarta semana.



TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las técnicas utilizadas son artroplastias, osteotomia, artrodesis e implante de
protesis. La cirugia esta reservada a formas graves, evolucionadas e incapacitan-
tes. La osteotomia es una técnica correctora consistente en el realineamiento arti-
cular. Su indicacion en artrosis moderadas con integridad del cartilago. La
eliminacion de fragmentos libres intraarticulares que evitan la aparicion de cambios
degenerativos secundarios. El implante de protesis se recomienda en el dolor inten-
S0 0 la incapacidad funcional que imposibilita las actividades de la vida diaria. Entre
las complicaciones quirdrgicas estan las infecciones y el aflojamiento de la prote-
sis, con la consiguiente reaparicion del dolor e impotencia. Ante el aumento de
expectativa de vida de la poblacion debemos agotar todas las posibilidades tera-
péuticas antes de recurrir a la cirugia.

9. DERIVACION/INTERCONSULTA

La mayoria de los pacientes artrdsicos pueden ser controlados en Atencion
Primaria sin requerir derivaciones a otros niveles asistenciales, independientemen-
te de que intervengan en su manejo especialistas de reumatologia, traumatologia y
rehabilitacion. Una de las causas de derivacion suele ser la realizacion de pruebas
diagnosticas (TAC, RNM), actualmente fuera del alcance del médico de Atencion
Primaria. Las indicaciones principales de derivacion serian:

e Reumatologia

Problemas de diagndstico diferencial de la artrosis de inicio con
otras enfermedades reumaticas.

Determinados casos de artrosis secundaria: enfermedades meta-
bolicas

Artrosis precoz (antes de los 40 afios) de causa no filiada.
e Rehabilitacion
Limitaciones funcionales secundaria a artrosis post-traumatica

Tratamiento ortopédico de artrosis secundaria a desalineaciones
articulares: genu varo-valgo, pies planos

Espondiloartrosis y artrosis periféricas no quirirgicas, que no res-
pondan a tratamiento correcto durante 6 semanas.

Perdida progresiva y rapida de la capacidad funcional
e Traumatologia

Artrosis en estadio quirirgico




Artrosis secundaria a desalineacion articular que no mejora con
tratamiento ortopédico.

Artrosis post-traumatica que requieran reconstruccion articular.

Espondiloatrosis con lumbociatalgia y déficit neuroldgico.
eDerivacion urgente a traumatologia

Espondiloartrosis y compresion del canal medular con sindrome de cola de
caballo

Puntos Clave

e La artrosis es una artropatia degenerativa que afecta sobretodo a articulacio-
nes moviles. Se produce por la alteracion de las propiedades del cartilago y del
hueso subcondral. Es la enfermedad mas frecuente en la poblacion adulta y su pre-
valencia aumenta con la edad.

e La valoracion inicial ha de comprender tanto los datos de la historia clinica
como la exploracion fisica, el estudio radioldgico y el de laboratorio.

e Afecta a un numero limitado de articulaciones con una distribucion caracte-
ristica. La clinica se inicia en la 4* 6 5% década, destacando el dolor de caracteris-
ticas mecanicas, la rigidez tras la inactividad y la limitacion de la movilidad.

¢ No existe ningun dato analitico que sea especifico de artrosis primaria, las
alteraciones analiticas en los pacientes artrosicos son minimas, salvo que exista
una enfermedad asociada.

e Se deben realizar siempre radiografias de la articulacion afectada y de la con-
tralateral. En los primeros estadios los hallazgos son minimos o ausentes, pero
cuando progresa la enfermedad aparecen los hallazgos caracteristicos

e E| tratamiento de la artrosis es fundamentalmente sintomatico y persigue, ali-
viar el dolor y el malestar, mejorar la capacidad funcional, y retardar la progresion.
Se apoya en medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas a las que se suma el tra-
tamiento quirdrgico.

e E| tratamiento farmacoldgico de la artrosis, en espera de la aparicion de far-
macos condroprotectores de probada eficacia, es fundamentalmente sintomatico.
Las medidas terapéuticas se basan en el uso de analgésicos y AINES por via oral.

¢ | a mayoria de los pacientes pueden ser controlados en Atencion Primaria sin
requerir derivaciones a otros niveles asistenciales.



10. ALGORITMOS DIAGNOSTICOS Y
TERAPEUTICOS

I. Algoritmo diagndstico

DOLOR ARTICULAR
DATOS CLINICOS INDICATIVOS: | CLINICA NO DIAGNOSTICA

Diagnostico previo,
Localizacion tipica,

Tofo... \
\ 4
RADIOLOGIA \

DIAGNOSTICA NO DIAGNOSTICA

ARTROSIS CONDROCALCINOSIS OSTEONECROSIS |
Etc... ANALITICA INICIAL
VSG, hemograma,

/ ac. urico

Normal *
-
Sospecha de ARTROSIS Descartar
Valorar evolucién y INFﬁE‘ggRI A ARTRITIS
D.Diferencial SEPTICA




I. Algoritmo terapéutico

DOLOR

LEVE MODERADO SEVERO
DERRAME ART
REPOSO
AINES TOPICOS
& T

mejora no mejora

PARACETAMOL

v

mejora no mejora
v
REPOSO +
REPOSO + AINES
PARACETAMOL PARACETAMOL Aumento progresivo
AINES DOSIS AINES DOSIS de dogls 1}asta control
BAJAS BAJAS e sintomas
0 O
CODEINA CODEINA
v
A/ \ no mejora
mejora v
AINES
Aumento progresivo .
de dosis hasta control L mejora
de sintoma
l INFILTRACION
mejora L
+ no mejora
DISMINUIR DOSIS HASTA
SUSPENDER TRATAMIENTO

DERIVACION
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Anexo I: ARTROSIS DE COLUMNA

La unidad funcional de la columna esta constituida por dos cuerpos vertebrales
adyacentes, el disco intervertebral, las articulaciones interapofisarias y los liga-
mentos intervertebrales que unen estas estructuras.

No existe una definicion precisa de artrosis vertebral, en general es un trastor-
no ligado a la edad, esta descrita la existencia de artrosis cervical hasta en un 80
% de las personas mayores de 55 afios; la artrosis lumbar es practicamente cons-
tante a partir de los 55 afos. Se caracteriza por pérdida focal del cartilago articu-
lar, y radiologicamente se manifiesta por estrechamiento de espacio articular,
esclerosis y osteofitos que pueden afectar al cuerpo vertebral o a las articulaciones
interapofisarias (uncoartrosis), puentes intervertebrales.

ARTROSIS CERVICAL (Ver Tema: Dolor de Espalda, punto Il Patologia cervical)

Su localizacion mas frecuente es a nivel de los segmentos C5-C6 y C6-C7, que
son los que soportan mayor sobrecarga mecanica. La afectacion C1-C2 es poco fre-
cuente, aunque debe sospecharse ante sujetos con dolor mecanico suboccipital que
mejora con la inmovilizacion. La artrosis cervical asocia en todos los casos dege-
neracion de las articulaciones uncovertebrales o uncantrosis, que se manifiesta por
esclerosis y osteofitos en RX laterales y oblicuas.

Manifestaciones clinicas.
Asintomatico: hallazgo casual radiologico.

e Dolor no radicular: dolor somatico profundo, mal localizado que no asocia
déficit neuroldgico, puede generar dolor a la palpacion local y de la musculatura
adyacente. Clinicamente puede presentar un curso agudo, con una evolucion menor
de seis semanas; aparece desencadenado por un esfuerzo, presenta actitud antial-
gica y contractura muscular o cronico, con duracion mayor de tres meses; se carac-
teriza por dolor impreciso, mecanico y nocturno que asocia una limitacion de la
movilidad, inicialmente a las lateralizaciones y posterior a las rotaciones.

e Dolor radicular o cervicobraquialgia: es un dolor intenso con parestesia que
afectan a territorio de distribucion de la raiz afecta, asocia déficit sensitivo o motor
y alteraciones en los reflejos, el dolor empeora con maniobras que producen esti-
ramiento de la raiz. Predomina en las mujeres y destaca la existencia de antece-
dente traumatico o microtraumatismos de repeticion. Las raices mas
frecuentemente afectadas son C6-C7.

¢ Mielopatia cervical: inicio insidioso, presentacion tipica es una tetrapare-
sia de predominio en miembros inferiores, alteraciones de la marcha (un signo pre-
coz es la dificultad para la deambulacion en la oscuridad). En la exploracion fisica
destaca piramidalismo y la afectacion de miembros superiores produce atrofia de
los musculos intrinsecos de la mano (mano mielopatica).




e Sindrome simpatico cervical: es un sindrome subjetivo y benigno, caracte-
rizado por alteraciones visuales, acufenos, vértigos, y cefaleas occipitales. Los
movimientos del cuello no desencadenan los sintomas a excepcion del vértigo. Se
basa en la hipotesis no probada de que la artrosis irritaria las fibras simpaticas que
rodean |a arteria vertebral. Para otros autores se trata de un problema funcional psi-
cogeno relacionados con estados de ansiedad y depresion. Existen casos de veérti-
go episddico, asociado a dolor de nuca no traumatico, que se agrava con los
movimientos de flexo extension y que no asocia nistagmus. Existe evidencia de la
interrelacion entre mecano receptores de la capsula articular interapofisaria con el
organo vestibular 2.

e |squemia vertebrobasilar transitoria: se debe a una disminucion de la luz
de las arterias vertebrales por ateromatosis; tedricamente osteofitos cervicales
importantes podrian dar lugar a un compresion de la arteria, sin embargo es una
complicacion rara que se compensa con la arteria vertebral contralateral y con
ramas de la carétida interna. Debe sospecharse ante accidentes isquémicos de
repeticion en el territorio vertrebrobasilar. Su estudio requiere resonancia magnéti-
ca y angioresonancia.

ARTROSIS LUMBAR (Ver tema Dolor de espalda: IV Lumbalgia)

Se localiza generalmente a nivel L4-L5 y L5-S1, por ser los segmentos que
soportan mas carga. Clinicamente podemos distinguir; lumbalgia caracterizada por
dolor local agravado por el movimiento y la carga de peso, y ciatalgia (dolor irra-
diado por debajo del hueco popliteo, habitualmente asociado a parestesia, déficit
motor o de los reflejos). Dos particularidades serian:

Hernia discal

La degeneracion del disco intervertebral es uno de los factores de riesgo para la
hernia, otros son la sobrecarga mecanica, debilidad estructural del anillo, factores
bioquimicos e historia familiar. El grupo de edad mas afectado es entre 35-45 afos,
y afecta al 2%, sin diferencias significativas entre ambos sexos.

La clinica se desencadena generalmente tras esfuerzos, en sujetos con antece-
dentes de lumbalgia mecanica. Es un dolor de aparicion aguda, irradiado en el terri-
torio de la raiz afecta, que empeora con el movimiento, valsalva y la elongacion
radicular.

El diagnostico es clinico.

Las exploraciones complementarias (TAC, RM) son Utiles para confirmar el diag-
nostico, por lo que solo son valorables las que sean concordantes con la clinica; han
de ir precedidas de un estudio radioldgico simple.

La evolucion suele ser favorable en seis meses.
El tratamiento es conservador:



1.Reposo no mas de siete dias por los efectos negativos del encamamiento,

2. Alivio del dolor mediante analgésicos o AINES, cuando el dolor es muy
intenso y no se controla con una pauta analgésica adecuada puede ser beneficioso
utilizar dexametasona 3-4 mg/8h y descender en 10-15 dias,

3. Iniciar la actividad fisica de forma precoz (caminar o nadar)
4, Rehabilitacion tres semanas después de la desaparicion de los sintomas.

5. La unica indicacion de tratamiento quirdrgico es el sindrome de cola de
caballo, aunque otras posibles indicaciones son: déficit motor, dolor intenso o epi-
sodios frecuentes. Hasta un 30% de pacientes intervenidos padeceran dolor.

Estenosis de canal
Es mas frecuente en varones a partir de la sexta década.

Se localiza principalmente entre L2-L3, pues el canal vertebral es fisiologica-
mente mas estrecho.

La manifestacion clinica mas frecuente es la claudicacion neurégena de miem-
bros inferiores, que consiste en a aparicion de dolor o debilidad en la pantorrilla y
muslos, desencadenado por la deambulacion o la bipedestacion, que cede al sen-
tarse, tumbarse o inclinarse hacia delante. Otras manifestaciones son dolor, solo en
el 70% de los casos, entumecimiento y debilidad. El diagnostico es clinico.

La evolucion es muy lenta y estable.

El tratamiento es conservador, indicando al paciente que es un proceso lento, y
recomendar la actividad fisica, sobre todo la bicicleta estatica ya que la deambula-
cion puede desencadenar los sintomas provocando el rechazo del paciente. La
Unica indicacion quirdrgica es la aparicion del sindrome de cola de caballo.




Anexo lll: EXPLORACION DE LAS ARTICULACIONES PERIFERICAS: VALO-
RACION DE LA MOVILIDAD.

Articulacion temporomandibular

La palpacion suele realizarse colocando el dedo indice en el conducto auditivo
externo por detras del trago, e indicando al paciente que abra y cierre la boca. La
separacion maxima entre los incisivos debe de superar los 3-4 cm.

Hombro

El hombro es una estructura de gran complejidad anatémica. La exploracion se
realiza con el enfermo sentado, en la inspeccion se considera la alineacion con el
torax, contorno y simetria con respecto al hombro contraleteral. Debe palparse sis-
tematicamente la articulacion esternoclavicular y acromioclavicular, ap6fisis cora-
coides, corredera bicipital, surco acromiohumeral y hueco axilar (adenopatias). Y
evaluar comparativamente los movimientos basicos del hombro antepulsion o fle-
Xion, retropulsion o extension, abduccion, adduccion y rotaciones.

El hallazgo de dolor en la abduccion entre los 90-180° se conoce como “arco
doloroso superior”, entre los 70-110° se conoce como “arco doloroso medio” indi-
caativo de patologia tendinosa supraespinoso y la bolsa subacromial. Si se de-
sarrolla una capsulitis retractil (hombro congelado) se limitan en espacial la rotacion
externa y la abduccion. El dolor referido no se modifica con la palpacion o la movi-
lizacion.

Codo

En el codo se incluye bajo la misma capsula las articulaciones humerocubital,
humeroradial y |a radiocubital. Su inspeccion puede mostrar deformidades y altera-
ciones de la alineacion (valgo o varo) o alteraciones cutaneas (lesiones eritemato-
escamosas de la psoriasis, tofos, nddulos reumatoides). Las lesiones inflamatorias
provocan disminucion de la motilidad.

Mano

La mano tiene una enorme complejidad anatomofuncional, su posicion adopta
una ligera dorsiflexion con leve flexion de los dedos y concavidad palmar. En la ins-
peccion debe buscarse atrofias musculares, tumefacciones, deformidades y altera-
ciones de la alineacion de la mufieca y dedos. Las artrosis nodulares de las manos
se asocian a deformidades visibles y poco dolorosas en las interfalagicas proxima-
les (nddulos de Bouchard) y distales (noddulos de Heberden). A la palpacion presen-
tan consistencia dura. EI examen funcional de la mano se realiza combinando
inspeccion, palpacion y movilizacion. La prension se valora globalmente indicando
al paciente que comprima el manguito del esfigmomandmetro inflado hasta 20 torr.



Cadera

Por ser una articulacion profunda la inspeccion y la palpacion no evidencian
deformidades o tumefaccion, sin embargo la inspeccion puede revelar trastornos de
la marcha o de la estatica (postura antialgica). La exploracion se realiza con el
paciente en decuUbito supino, con las espinas iliacas a la misma altura y con la
region lumbar en contacto con la mesa de exploracion. Los movimiento flexion,
extension, rotaciones, abduccion y adduccion se exploran de forma pasiva, fijando
la cadera a la mesa de exploracion.

Rodilla

En la inspeccion se aprecian alteraciones de la alineacion, atrofias musculares,
tumefacciones difusas o localizadas, tofos o0 nodulos reumatoides. Mediante la pal-
pacion se examina la temperatura local, la existencia de puntos dolorosos y derra-
mes articulares (peloteo rotuliano). La estabilidad y la funcién se exploran en
decubito supino, con la rodilla a 90° de flexion y manteniendo el pie fijo se valora el
desplazamiento anormal en sentido anteroposterior.

Tobillo y pie

La inspeccion del tobillo y pie comienza con la inspeccion de la marcha y el cal-
zado utilizado, mediante palpacion se localizan puntos dolorosos.




Anexo IV. ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOQS: CONSIDERACIONES A

TENER PRESENTES:

I- Efectos indeseables que limitan la utilizacion de AINE %

Efectos DEPENDIENTES de la dosis

Efectos INDEPENDIENTE de la dosi

EFECTOS POR INHIBICION DE LA PGS
Gastroduodenales: sangrado,erosiones,
pirosis, ulceracion, epigastralgia
(ibuprofeno).

Intestinales: enteropatia, estrefiimiento,
colitis.

Bronquiales: asma, broncospasmo
(AAS)
Renales (arilpropionicos): necrosis

papilar, uricosuria, nefropatia drica,
colico ureteral, hematuria, fracaso
renal.

Cardiovasculares: edemas,
hipertension.

Hematoldgicos: sangrado.

EFECTOS TOXICOS DIRECTOS

Neurotdxicos(ibuprofeno):actufenos
(AAS) Cefalea(Indometacina),meningitis
aséptica (ibuprofeno, sulindaco, tol-
mentina, diclofenaco)

Trastornos cromosomicos
(fenilbutazona)

ANAFILAXIA (AAS):

Asma, angioedema, urticaria, reaccio-
nes cutaneas (ibuprofeno), fiebre, linfa-
denopatias.

HEMATOLOGICAS (fenilbutazona):
Trombocitopenia, leucopenia,
agranulocitosis (metamizol),
Anemia aplasica (pirazolidinas,
indometacina, diclifenaco),

Anemia hemolitica (ibuprofeno, AAS)

HEPATICAS (sulindaco, fenilbutazona,
indometacina, diclofenaco, naproxeno,
piroxicam):

Ictericia colostasica, hepatitis.

VASCULITIS

RENALES: Necrosis intersticial, NTA
(indometacina, diclifenaco)




ll- Clasificacion de los AINES.

Grupo farmacolégico Compuesto T1/2 (horas) Intervalo dosis Dosis maxima indice COX-1/COX-2
AAS A acetilsalicilico 0.5 4h 6.000 mg 166
Aloxipirina 6h 4.800 mg
Acetilato de lisina 4-6h 10.800 mg 2.8
Diflunisal 15 12 h 1.000 mg
Fosfonal 12h 2.400 mg
Salsalato 8h 3.000 mg
[Fenamatos A. mefenamico 3 8 h 1.500 mg
Meclofenamaro 3 6-8 h 400 mg
A. nicotinico A. niflimico 9 8h 1.000 mg
Cloxinato de lisina 6-8 h 1.600 mg
Isonixina 6h 1.600 mg
A arilpropionicos ~ Fenbuprofeno 12 6-8 h 3.200 mg
Flurbiprofeno 5 6-8 h 400 mg 1.3
Ibuprofeno 1.7 6-8h 3.600 mg 15
Ibuproxan 6-8 h 1.600 mg
Ketoprofen 1.7 6-8 h 300 mg
Butibufeno 12h 1.000 mg
Naproxeno 13 12h 1.500 mg 0.6
A arilaceticos Diclofenaco 1.2 6-8 h 200 mg 0.7
Aclofenaco 12h 200 mg
Ketoloraco 6.7 6-8 h 120 mg
Fentiziaco 12h 400 mg
Tolmentin 2 6-8 h 2.000 mg 175
A indolaceticos Indometacina 4.5 6-8 h 200 mg 60
Sulindaco 16 12h 400 mg 100
Glucametacina 24 h 560 mg
Proglumetacina 6-8 h 450 mg
Pirazolonas Fenilbutazona 72 24 h 500 mg
Pirazinobutazona 24 h 900 mg
Oxicams Piroxicam 38 24 h 20 mg 250
Tenoxicam 24 h 20 mg
Meloxicam 20 24 h 15 mg 0.8
Oxaceprol 24 h 600 mg
INo acidicos Oxipizona 6-8h 300 mg
Nabumetona 24 24 h 2.000 mg 0.6
Sulfoanilidas Nimesulida 12 12 h 200 mg
Selectivos COX2 Celecoxib 10 12h 400 mg <0.01
Rocecoxib 17 24 h 25 mg <0.01




llI- Interacciones farmacoldgicas
Paracetamol

Alcohol Anticoagulantes: alarga el tiempo de protrombina y aumenta el riesgo
de sangrado.

AINES

Los alimentos y antiacidos: enlentecen su absorcion Anticoagulantes: alarga el
tiempo de protrombina y aumenta el riesgo de sangrado, se recomienda la nabu-
metona y el diclofenaco. Hipoglucemiantes orales: sulfonilureas asociadas a salici-
latos provocan hipoglucemias. Corticoides: potencian el efecto gastrolesivo.
Betabloqueantes, lecas y diuréticos: disminuye el efecto hipotensor. Digoxina:
aumento de la digoxinemia

Recomendaciones para el uso de AINES.

La utilizacion de AINE debera realizarse tras comprobar la falta de respuesta a
los analgésicos simples. Utilizar los AINE solamente cuando sean necesarios.
Valorar otras alternativas no farmacoldgicas como pérdida de peso, calor, fisiotera-
pia, gimnasia, ayudas ortopédicas. En procesos en los que no haya inflamacion o
sea minima, administrar analgésicos simples como el paracetamol. Se selecciona-
ra un AINE de los considerados mas seguros (ibuprofeno, diclofenaco) y a la dosis
minima eficaz, ya que la toxicidad gastrointestinal es dosisdependiente. No asociar
varios AINE, ya que se ha demostrado escaso beneficio adicional y la incidencia de
efectos adversos es aditiva. La administracion de los AINE con alimentos minimiza
el riesgo de toxicidad gastrointestinal. Evitar el uso conjunto de tabaco, café o alco-
hol, ya que incrementan la gastrolesividad de los AINE. Evitar usar conjuntamente
AINE con farmacos que potencian el riesgo de reacciones adversas, como los hipo-
glucemiantes orales, corticoides o anticoagulantes. Esperar el tiempo suficiente
para que actle el AINE antes de cambiar a otro principio activo. En la patologia del
aparato locomotor a veces es necesario que pasen 2-3 semanas para obtener
beneficio terapéutico. Evitar tratamientos prolongados, revisando periédicamente la
necesidad de continuar el tratamiento, sobre todo en pacientes de alto riesgo. No
estd recomendado el tratamiento preventivo indiscriminado con misoprostol. Su
administracion solo esta justificada en pacientes mayores de 65 afos, historia pre-
via de ulcus, corticoterapia sistémica o enfermedades cardiovasculares. Evitar el
empleo de AINE en pacientes con antecedentes de enfermedad ulcerogénica pépti-
ca con manifestaciones importantes, aun cuando se administre misoprostol.
Erradicar la infeccion por Helicobacter pylori en pacientes con antecedentes de
tlcera gastrica o duodenal. Se recomienda especial atencion en la administracion
de AINE a ancianos, embarazadas (fetos), recién nacidos, nifios y en pacientes con
insuficiencia hepatica, renal, hipertension, problemas cardiacos, trastornos gas-
trointestinales, mieloma mdltiple, artritis reumatoide activa, asi como en pacientes
que estén en tratamiento con corticoides, hipoglucemniamtes y anticoagulantes.



No se recomienda la utilizacion de nuevos AINE que no han demostrado su supe-
rioridad en eficacia y seguridad en relacion a los ya disponibles.

Anexo V. RECOMENDACIONES DE USO DE LOS COXIBS *

Se deberia evitar el uso indiscriminado de estos farmacos en todos los pacien-
tes con artrosis y/o artritis, reservandolo como alternativa para aquellos pacientes
que requieran un AINE y que ademas tengan un mayor riesgo de desarrollar com-
plicaciones graves gastrointestinales por AINEs.

Los pacientes en los que se puede considerar el uso de rofecoxib o celecoxib,
deberan estar incluidos, al menos, en alguno de los siguientes grupos de riesgo de
desarrollar toxicidad gastrointestinal:

e Historia de ulcera péptica o hemorragia gastrointestinal
e Terapia concomitante con anticoagulantes
e Terapia concomitante con corticosteroides orales

e Edad superior a 65 afios, en particular si concurren otros facto-
res de riesgo

No obstante, hay que tener en cuenta que en los pacientes tratados con rofeco-
Xib o celecoxib, no se garantiza de forma absoluta la ausencia de manifestaciones
gastrointestinales graves, por lo que es preciso efectuar el seguimiento adecuado
de estos pacientes.

Se contraindica su uso en pacientes que presenten insuficiencia cardiaca con-
gestiva grave, por la posibilidad de retener liquidos y la aparicion de edemas. Se
usaran con precaucion en sujetos con hipertension arterial.

En cuanto a las interacciones farmacoldgicas de los coxibs, encontramos datos
contradictorios en la literatura. En el documento elaborado por la SER, la SemFYC,
el Instituto de Salud Carlos Ill y la Direccion General de Farmacia, se comenta la
ausencia de efecto sobre la agregacion plaquetaria, por lo que no incrementan el
tiempo de sangria, del mismo modo no protegen contra eventos tromboembolicos.
Por otra parte en la ficha técnica de estos medicamentos editada por la Agencia
Espanola del Medicamento en su Division de Farmacovigilancia, entre sus interac-
ciones destaca la posible descompensacion de tratamientos con anticoagulantes,
pudiendo elevar el INR, recomendando controlar este indice antes de iniciar el tra-
tamiento o ante modificaciones del mismo en pacientes anticoagulados.
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ARTROSIS

DETECCION — CRIBADO - DIAGNOSTICO.

Prevalencia elevada en mayores de 50 afios, alrededor del 14%.

Los factores de riesgo pueden ser orientativos en el diagndstico, sin embargo no
existe un criterio diagndstico determinante, tienen valor el dolor, |a rigidez, la loca-
lizacion y la crepitacion articular.

A.- Criterios a tener presentes para el diagnéstico de la enfermedad artro-
sica:

Dolor mecanico de origen articular con:
e A la exploracion:
Crépito
Deformidad
Dolor a la movilidad
Limitacion de la movilidad
Derrame articular mecanico
e Y enla radiologia:
Disminucion de la interlinea,esclerosis, osteofitos

B.- Para diagnosticar “enfermedad artrosica” debemos tener:

El sintoma de dolor mecanico de origen articular y

Un signo objetivo, clinico, de enfermedad artrésica:

Crépito

e deformidad

e |imitacion o dolor o ambos a la movilidad pasiva

e derrame mecanico

Con artrosis radiologica o sin artrosis radioldgica ( en este caso estaria en fase
histoldgica la artrosis) que es infrecuente pero puede darse




C.- Enfermedad artrésica: secuencia de diagndstico practico

Supuesto 1 Supuesto 2 Supuesto 3
Anamnesis: Dolor mecanico Dolor mecanico Dolor mecanico
Posible origen articu-|Posible origen arti-|Posible origen arti-
lar cular cular
Exploracion Crépito o Sin Crépito
Deformidad o No Deformidad Normal
Movilidad Movilidad limitada o

limitada o dolorosa
(PASIVA)

dolorosa (ACTIVA)

Impresion diag-
nostica:

Dolor mecanico;
Probable enferme-
dad artrosica

Dolor mecanico;
Probable pat. partes
blandas

Dolor macanico
Origen no filiado

¢Le pido Rx?

Sl

Si pedimos:
Sindromes cronicos
(>3m)

Sind. agudos o sub-
agudos recidivantes

No pedimos

Sind. agudos (< 6
seman)

Segun casos: sind.
subagudos (> 6
semanas)

Si pedimos:
Sindromes cronicos
(>3m)

Sind. agudos o sub-
agudos recidivantes

No pedimos

Sind. agudos (< 6
semanas)

Segun casos: sind.
subagudos (> 6
semanas)

Resultado Rx

Disminucion interli-
nea:Enfermedad
artrosica

Interlinea normal:
Enfermedad artrosi-
ca preradiologica

Disminucion interli-
nea:Enfermedad
artrosica radioldgica
¢ activa ?

Descartar patologia
de partes blandas
Interlinea normal:
Problabe pat partes
blandas

Disminucion interli-
nea:

Enfermedad artrdsi-
ca radioldgica

Dolor mecanico de
origen no filiado
Interlinea normal:
Dolor mecanico de
origen no filiado




MEDIDAS TERAPEUTICAS.

No farmacoldgicas: Informacion al paciente.
Reposo
Programas de ejercicios fisicos especificos.
Intervencion sobre los factores de riesgo.
Dispositivos ortopédicos
Adecuacion del entorno

Farmacolagicas: E| dolor condicionara la pauta terapéutica.

Primer escalon: Sobre todo Paracetamol 1g/6h., también podemos incluir Ac.
Acetilsalicilico, Metimazol, Ibuprofeno a dosis analgésicas y Codeina.

Segundo escalon:

Aines solos 0 asociados a cualquiera de los anteriores. Su uso esta condiciona-
do por sus efectos adversos, los nuevos Aines COX-2 selectivos han mostrado un
perfil de seguridad gastrointestinal comparable con placebo.

Tramadol analgésico de accion central ha sido aprobado para el tratamiento del
dolor moderado-severo, en pacientes con contraindicaciones para el uso de Aines
e inhibidores selectivos de la COX-2

SEGUIMIENTO.

Las visitas se programaran segun el grado de control de los sintomas.

Médico: Visita anual, salvo que la evolucion determine otra alternativa o que el
paciente presente pluripatologia o esté polimedicado.

Enfermeria: Dos visitas anuales con educacion sanitaria, recomendaciones de
terapia fisica y control de los efectos adversos de la medicacion.

Trabajador Social. Orientando sobre las disposiciones legales que faciliten la
consecucion de dispositivos ortopédicos que mejoren su funcion.

CRITERIOS DE DERIVACION/INTERCONSULTA.

¢ Reumatologia

Problemas de diagnostico diferencial de la artrosis de inicio con otras enferme-
dades reumaticas.

Determinados casos de artrosis secundaria: enfermedades metabélicas

Artrosis precoz (antes de los 40 afios) de causa no filiada.

e Rehabilitacion

Limitaciones funcionales secundaria a artrosis post-traumatica

Tratamiento ortopédico de artrosis secundaria a desalineaciones articulares:
genu varo-valgo, pies planos

Espondiloartrosis y artrosis periféricas no quirdrgicas, que no respondan a tra-
tamiento correcto durante 6 semanas.




Perdida progresiva y rapida de la capacidad funcional
e Traumatologia

Artrosis en estadio quirtrgico

Artrosis secundaria a desalineacion articular que no mejora con tratamiento
ortopédico.

Artrosis post-traumatica que requieran reconstruccion articular.

Espondiloatrosis con lumbociatélgia y déficit neuroldgico.

e Derivacion urgente a traumatologia

Espondiloartrosis y compresion del canal medular con sindrome de cola de
caballo




