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ARTROSIS

PREFACIO

La artrosis es la enfermedad cronica mas comun entre los ancianos, el pro-
ceso osteoarticular mas frecuente y la primera causa de dolor cronico y disca-
pacidad en este grupo de edad. Dependiendo del método de evaluacién y de
los criterios diagnosticos utilizados se estima que la prevalencia de sintomas
que esta enfermedad produce esta entre un 50 y un 80% de la poblaciéon
mayor*. Su incidencia aumenta con la edad y el envejecimiento poblacional ha
elevado su prevalencia.

A pesar de ser uno de los principales motivos de consulta reumatologica y
de sus enormes repercusiones sanitarias, econémicas y sociales, no es una
enfermedad completamente comprendida, lo que representa un desafio para
nuestras especialidades.

El proceso de envejecimiento da lugar a una serie de cambios del aparato
osteoarticular derivado de su uso, las secuelas de otras enfermedades y el pro-
pio estilo de vida del individuo. Estos cambios fisiolégicos y patolégicos suma-
dos a los acontecidos en otros sistemas y aparatos favorece la aparicion de sin-
dromes clinicos de gran importancia para el paciente mayor y que afecta sobre
manera tanto a su pronostico vital como a su calidad de vida, provocando
dolor cronico, trastornos de la deambulacion, caidas y fracturas, asi como limi-
tacion de la funcionalidad, desarrollo de dependencia e incremento de las
necesidades asistenciales y recursos sociosanitarios.

Para el correcto manejo de la enfermedad es necesario, ademas del esta-
blecimiento de un diagnostico preciso y la evaluacién de su extension, la valo-
racion de sus consecuencias funcionales, la aplicacion de un tratamiento adap-
tado, integral y eficaz encaminado a aliviar el dolor y mejorar la capacidad
funcional, ademads de retrasar o minimizar en lo posible la pérdida de autono-
mia que provoca con el tiempo.

El tratamiento farmacolégico, hasta hace escaso tiempo, se limitaba a un
control adecuado del dolor (objetivo que en geriatria en muchas ocasiones no

* Carmona L, Gabriel R, Ballina FJ, Laffon A, Grupo de Estudio EPISER. Proyecto EPISER 2000:
Prevalencia de enfermedades reumaticas en la poblacion espafiola. Metodologia, resultados del
reclutamiento y caracteristicas de la poblacién. Rev Esp Reumatol. 2001;28:18-25.
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se conseguia) mediante la administracion de analgésicos y antiinflamatorios.
Recientemente se han incorporado al arsenal terapéutico otras medidas far-
macoldgicas (los SYSADOA) que pueden contribuir al control sintomatico y a
mejoras funcionales.

Por otro lado, las reacciones adversas a los farmacos representan una
preocupacion mayor de los sistemas sanitarios. Los pacientes ancianos son
especialmente vulnerables dado la polifarmacia unida a la pluripatologia y a
los cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos que les son propios. La cro-
nicidad y los tratamientos farmacolégicos empleados, con potenciales efectos
a multiples niveles, hace de este un problema especialmente preocupante.

Aunque los farmacos son una medida bésica para el buen manejo de la
enfermedad, la experiencia de la geriatria y su vision global de la medicina del
anciano nos obliga a adoptar medidas no farmacoldgicas que pueden llegar a
constituir una parte fundamental tanto de la prevencién como del tratamiento.
En este sentido, tanto la alta tecnologia que aporta el tratamiento quirargico de
determinados procesos como el ejercicio adaptado y la educacién sanitaria al
paciente y su cuidador han contribuido de forma notable al adecuado control
de esta enfermedad.

En este contexto, la presente obra pretende conjugar con una vision practi-
ca los Ultimos avances en el diagndstico y tratamiento del enfermo mayor con
artrosis desde la perspectiva de la geriatria y con el apoyo inestimable de la
reumatologia siguiendo con la linea abierta de colaboracion entre sociedades
cientificas para un mejor tratamiento de procesos de elevada prevalencia en
pacientes especialmente complejos como son los pacientes geriatricos.

Juan Rodriguez Solis
Jordi Monfort Faure



EPIDEMIOLOGIA
Teresa Pareja Sierra

Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara

CONCEPTO E IMPORTANCIA EN EL PACIENTE ANCIANO

La artrosis (OA) es la enfermedad articular mas frecuente y la causa mas im-
portante de dolor crénico y discapacidad en la edad avanzada. Fue definida
por la OMS en 1995 como el resultado de fendmenos mecanicos y bioquimi-
cos que desestabilizan el equilibrio entre la sintesis y degradacién del cartila-
go y el hueso subcondral. Este desequilibrio puede ser precipitado por multi-
ples factores: genéticos, del desarrollo, metabolicos y traumaticos. Se mani-
fiesta por alteraciones morfoldgicas, bioquimicas, moleculares y biomecanicas
de las células y de la matriz extracelular y conduce a la remodelacion, fisura-
cion, ulceracion y pérdida de cartilago articular, esclerosis de hueso subcon-
dral, produccién de ostedfitos y quistes subcondrales. La sintomatologia apa-
rece en un tiempo variable, y no en todos los casos, y se manifiesta por dolor,
deformidad y grados variables de inflamacién local.

La artrosis idiopatica o primaria es la forma mas frecuente, sin factores pre-
disponentes obvios. La secundaria es anatomopatologicamente indistinguible,
pero puede atribuirse a una causa subyacente!. Esta enfermedad articular
también puede ser clasificada por su localizacién anatémica o por el nimero
de articulaciones afectadas (localizada o generalizada). Las articulaciones
mas comUnmente implicadas son rodilla, cadera, metacarpofalangicas e inter-
falangicas de las manos, aunque también es frecuente en la columna verte-
bral, sobre todo cervical y lumbar. En las formas secundarias la articulacion
alterada depende de la causa o el lugar de la lesién?.

La OA es la enfermedad reumatologica de mayor importancia en geriatria,
no solo por su prevalencia creciente con la edad, sino por las enormes conse-
cuencias que produce en la vida del anciano. El proceso de envejecer implica
una serie de cambios en el aparato osteoarticular derivados de su uso a lo
largo del tiempo, de las secuelas que dejan las enfermedades y los traumatis-
mos y del propio estilo de vida del individuo. Estos cambios, fisiolégicos y pa-
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tologicos (rigidez, disminucion de movilidad, insuficiencia muscular, etc.), su-
mados a los que suceden en otros sistemas de gran relacién con el aparato lo-
comotor (neuroldgico, cardiovascular, sentidos, etc.) favorecen la aparicion de
sindromes clinicos de enorme importancia en la calidad de vida del anciano
como son dolor crénico, trastornos de la deambulacion, caidas y fracturas, asi
como limitacion de funcionalidad y dependencia, con el consiguiente incre-
mento de empleo de recursos sanitarios y socioeconémicos (farmacos, institu-
cionalizacion y hospitalizacién)®.

La artrosis es la causa mas importante de discapacidad en el anciano. Mas
del 80% de los mayores de 50 afios estan afectados y, de ellos, el 20% son
discapacitados. De hecho, la artrosis de rodilla o cadera limita la movilidad
mas que ninguna otra enfermedad cronica. Como causa de consumo de re-
cursos econdmicos, la artrosis supone el 1-2,5% del producto interior bruto de
EE.UU. En el anciano estos costes se deben sobre todo a la hospitalizacion pa-
ra recambio articular en los adultos a la jubilacién precoz, ademas del gasto
derivado del elevado consumo de farmacos y recursos sociales implicados en
ambos casos.

IMPACTO POBLACIONAL: PREVALENCIA Y CONSECUENCIAS

Diversos estudios sefialan que entre el 10 y el 40% de la poblacion espafiola
tiene algun tipo de trastorno osteoarticular, de los cuales los casos degene-
rativos, en concreto la artrosis, es el mas frecuente, aumentando su preva-
lencia con la edad y en las mujeres. Por no ser una causa directa de muerte
inmediata, la artrosis no se ha considerado hasta ahora como una priori-
dad en los programas de prevencién y promocién de la salud, y se entiende
ademas como una entidad inherente al proceso de envejecimiento. El gran
impacto de esta enfermedad, por su baja mortalidad, debe evaluarse en tér-
minos de morbilidad y discapacidad, y es prioritaria su valoracion para co-
nocer su efecto en el estado de salud y el uso de recursos sanitarios en los
ancianos®.

Dada la ausencia relativa de datos epidemiolégicos, la Sociedad Espafiola
de Reumatologia decidid realizar en el afio 2000 un gran estudio sobre la
prevalencia en la poblacién general de algunas enfermedades reumaticas
entre las que se incluyo la artrosis, y valoré ademas su impacto en la calidad
de vida y consumo de recursos sanitarios (estudio EPISER). Se estim6 que el
20% de la poblacion total tenia algun tipo de enfermedad reumatica valora-
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da por un reumatdélogo, siendo la artrosis de rodilla y la de mano las mas
prevalentes, al afectar al 80 y el 50% de la poblacion entre 60 y 70 afios,
respectivamente (j2 millones de personas con artrosis sintomatica de rodilla!).
En concordancia con estudios previos, todas las enfermedades fueron mas
frecuentes en la mujer y en la edad avanzada. La valoracion con cuestiona-
rios de calidad de vida en estos pacientes (SF-12) encontrd peores resultados
en mujeres, ancianos, enfermedad crénica coexistente y bajo nivel econdémi-
co y cultural. Una vez ajustados los anteriores factores de confusion, la reper-
cusion de la artrosis en la funcionalidad era tremendamente importante, y es-
taba también afectada la esfera mental, aunque en menor medida. Ademas,
el nimero de consultas médicas y el consumo de antiinflamatorios se multipli-
ca en los pacientes en los que se detecta alguna enfermedad reumatica, con
la enorme repercusion econdmica que implica la extrapolacion de los datos
de este estudio al total de problacion espafiola. No debemos olvidar el cre-
ciente nimero de enfermos que precisan ingreso hospitalario por enferme-
dad derivada de su afeccion osteomuscular (400.000 en 1996). En adultos
mayores y ancianos, la artrosis es motivo muy importante de indemnizacio-
nes por discapacidad. En comparacion con estudios realizados en otros pai-
ses, la prevalencia de artrosis de rodilla en el anciano es bastante superior®
(tablas 1y 2).

TABLA 1. Porcentaje de poblacion con artrosis segun el estudio EPISER®

50-59 afios 60-59 afios 70-79 afios > 80 afios

Artrosis de rodilla 9,8% 28,1% 33, 7% 21,3%
Artrosis de mano 6,7% 15,3% 23,9% 17,3%

TABLA 2. Consumo de farmacos, consultas médicas y compensaciones
por discapacidad en pacientes con artrosis®

En el dltimo afio Consulta Consumo Compensacién econémica
médica de AINE (> 1) por discapacidad

Artrosis de rodilla 66,4% 45,7% 5,4%

Artrosis de mano 58,8% 38,2% 2,2%
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En la poblacién de Catalufia, se desarroll6 un gran estudio para determina-
cion de prevalencia de artrosis en personas mayores de 65 afios no institucio-
nalizadas, mediante encuestas sobre dolor articular, capacidad de autocuida-
do y percepcion de estado de salud. Se estimd una prevalencia superior al
50% en la poblacion general, mayor en mujeres (en varones en los grupos de
mayor edad) y en ancianos. La media de tiempo declarado de dolor fue de
14 afios, que fue clasificado de muy intenso en una cuarta parte de los casos.
Mas de la mitad de los individuos no realizaba ningun tipo de tratamiento y
no consultd a su médico por este motivo en el Ultimo afio. Los resultados de es-
te estudio sugieren que s6lo un pequefio porcentaje de los pacientes con artro-
sis consulta por ello, probablemente por atribuir la enfermedad al envejeci-
miento (tanto el paciente como hace algunos afios los médicos) o por ser solo
un problema mas en una larga lista de comorbilidad. Hay que tener en cuenta
que estos pacientes en este estudio se valoraron por sintomas y capacidad
funcional, no por diagnostico médico, aunque precisamente es esta forma la
mejor de valorar el impacto funcional de la enfermedad. Si se hubiesen inclui-
do ancianos institucionalizados, probablemente la incidencia y repercusion
seria alin mayor®.

Otro gran estudio de publicacién posterior pretendio analizar las caracte-
risticas e impacto de la artrosis de cadera y de rodilla en la poblacién espa-
fiola (ArtRoCad). La artrosis de rodilla fue la mas frecuente, seguida de la de
cadera, con una media de evolucién entre 6 y 8 afios. En ambas localizacio-
nes la afectacion radioldgica se consideré grave en el 80% de los casos. El
50% de los pacientes presentd algun tipo de comorbilidad. Estos pacientes ha-
bian visitado a su médico de atencidn primaria una media de 6 veces en el Ul-
timo afio. El 50% consulté ademas a un especialista y el 13% habia acudido a
urgencias por este motivo. Ademas, también se realizé un nimero elevado de
consultas a fisioterapeutas o masajistas. En los 6 meses previos al estudio
practicamente todos los pacientes habian precisado una radiografia, con gran
consumo de resonancia magnética (RM) y tomografia computarizada (TC). El
70% de los pacientes tomaba analgésicos, el 70% AINE y el 60% un gastro-
protector. Aproximadamente el 12% de los pacientes con artrosis de rodilla y
el 20% con artrosis de cadera tenia una protesis. Es destacable que el 25% de
los enfermos vivia en un piso alto, sin ascensor en la mayoria de los casos, y
que solo el 18% de las viviendas tenia algun tipo de adaptacién. Mas de la
mitad de los enfermos precisa ayuda para actividades de autocuidado o para
el cuidado de la casa. El 20% de los enfermos no puede caminar mas de 500
m y el 50% tiene mucho dolor al andar por camino llano, presentando crite-
rios de ansiedad o depresion un cuarto de los pacientes evaluados. La reper-
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cusion en escalas de calidad de vida (SF-12) fue notable en la esfera fisica,
pero no se aprecié en la esfera mental, a diferencia del estudio EPISER.
Ademas, debe tenerse en cuenta el efecto clinico sumatorio de tener méas de
una articulacion afectada. La obesidad afecta al 45% de los pacientes y a pe-
sar de que la mayoria mejoraria si perdiese peso, un minimo porcentaje lo
habia intentado. En términos de costes, se calcula que el consumo anual por
pacientes es de 2.554 euros (un total de 4.800 millones de euros al afio),
siendo los costes directos solo el 86% del total”.

Sobre la prevalencia de la artrosis en la mano, que es del 50% en la pobla-
cion de entre 60 y 80 afios (Estudio EPISER), las articulaciones interfalangicas y
la de la base del pulgar son las que estan afectadas con mas frecuencia. El nd-
mero de estudios sobre artrosis de las articulaciones metacarpofalangicas es
menor, calculandose una prevalencia radiolégica en la poblacién anciana del
30%, con una edad media de aproximadamente 70 afios, siendo mas frecuen-
te en el tercer dedo, mano derecha, con tendencia a la simetria y en varones®.

Como conclusién de los estudios epidemiolégicos sobre artrosis en Espafia
anteriormente mencionados se puede destacar:

1. Prevalencia creciente con la edad y en el sexo femenino.

2. Articulaciones mas afectadas: rodilla, interfalangicas de la mano y ca-
dera.

3. Larga evolucion de la enfermedad, con gran afectacion radiologica y
dolor fuerte en la mayoria de los pacientes.

4. Motivo frecuente de visita médica y elevado consumo de farmacos.

Escasa difusion de medidas higiénicas de tratamiento como ejercicio y
dietas. Escaso empleo de ayudas técnicas y adaptaciones.

5. Se trata de pacientes pluripatolégicos.
6. Gran repercusion en calidad de vida, sobre todo en la esfera fisica,
aunque con repercusion también en la esfera mental. Clara relacion con

incapacidad fisica y dependencia.

7. Consumo elevado de recursos sanitarios, econémicos y sociales deriva-
do de enfermedad osteoarticular.

13
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FACTORES DE RIESGO

Aungue la artrosis ha sido denominada “enfermedad articular degenerativa”
de manera errénea, por considerarse consecuencia del envejecimiento, actual-
mente se conoce como el resultado de la compleja intervencion de multiples
factores que afectan a la integridad del cartilago, entre los que podrian estar
implicados ademas de la edad, factores hereditarios, la actividad profesional
o deportiva, los traumatismos, asi como las pequefias y repetidas agresiones
fisicas a lo largo de tiempo. Esta asociacion, que es clara en la mano y la ro-
dilla, no lo es tanto en la cadera.

Multiples factores se han relacionado con el desarrollo de artrosis en estu-
dios epidemiolégicos que pueden clasificarse en no modificables (edad, sexo,
raza, etc.) y modificables (sobrepeso, traumatismos, etc.).

Edad

Aunque existen diferencias histoldgicas entre el cartilago articular del anciano
y el de la articulacion con artrosis, existe una relacién estrecha entre envejeci-
miento y esta enfermedad articular. La edad avanzada es el factor de riesgo
mas relacionado con la OA, llegando a afectar en diferentes grados al 95%
de los mayores de 65 afios en algin momento de su vida.

Sexo

Numerosos estudios sugieren que la prevalencia de OA es superior en el se-
xo femenino, con un riesgo relativo (RR) que alcanza el 2,6, después de ajus-
tar por edad, peso y habito tabaquico. Ademas, la destruccion articular es
mas rapida en las mujeres que precisan con mayor frecuencia artroplastia to-
tal de cadera. Aunque la razén es poco clara, aparece tener relacion con
factores genéticos u hormonales®. La diferencia por sexo también se manifies-
ta en el tipo de articulacion afectada; las interfalangicas y las rodillas se le-
sionan con mas frecuencia en la mujer y las metacarpofalangicas y la cadera
en el hombre.

Raza
Es dificil establecer una relacion clara. Aunque la prevalencia en las razas
blanca y negra es similar, parece que la poblacion de raza negra presenta

formas mas agresivas e incapacitantes. En la poblacion asiatica (China), la
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artrosis de rodilla es mas frecuente, aunque presentan con menos frecuencia
afectacion de la cadera y la mano. Estas diferencias pueden ser debidas a
factores genéticos 0 mas probablemente a factores ambientales relacionados
con la sobrecarga articular.

Obesidad

Es el factor modificable mas relacionado con la artrosis, aunque la relacion es
variable segun la articulacion.

En el caso de la rodilla, la asociacion es clara tanto para artrosis radiol6gi-
ca como sintomatica. Por cada 2 unidades de incremento en el indice de ma-
sa corporal (IMC), el indice de artrosis radiolégica se incrementa un 1,36,
siendo la distribucién corporal de la obesidad un factor independiente.
También es evidente la relacion entre ganancia ponderal y tendencia al des-
arrollo de artrosis de la articulacion contrateral a la afectada en el futuro®. En
ancianos, la asociacion de obesidad en combinacién con la realizacion de
gjercicio fisico intensivo (mas de 3 h al dia de actividad fisica intensa) se ha
relacionado con el incremento de incidencia de artrosis radiologica®?. Es infre-
cuente que el paciente anciano de edad muy avanzada y comorbilidad impor-
tante, asistido en los servicios de geriatria, realice en la actualidad una activi-
dad fisica tan elevada, salvo en areas del medio rural en las que éste sea rea-
lizado en el desempefio de trabajo en el campo.

En el caso de la mano, un gran estudio prospectivo demostré la clara re-
lacion entre obesidad y el riesgo de desarrollar artrosis radioldgica de la
mano (RR = 3,12). De esto se deduce que la relacion entre obesidad y artro-
sis no se puede limitar a la reduccion de la actividad fisica que produce el
dolor articular.

En la cadera, la relacion de artrosis con sobrepeso no es tan demostrable,
aunque la mayor parte de las implantaciones protésicas de esta articulacion
tiene lugar en pacientes obesos.

La reduccidn del IMC parece reducir el riesgo de desarrollar artrosis sin-
tomatica, por lo que el médico debe recomendar encarecidamente a sus
pacientes la pérdida ponderal para reducir el riesgo de progresion de la
degeneracion articular'2. La obesidad es uno de los factores mas determi-
nantes de deterioro de calidad de vida y discapacidad en pacientes con ar-
trosis*®.
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Ausencia de osteoporosis

La masa Osea suele ser normal o incluso elevada en huesos de articulaciones
con artrosis. La relacién inversa entre osteoporosis y artrosis fue sugerida en
un gran estudio que evaluaba los efectos de la terapia hormonal sustitutiva
en la articulacion de la cadera y en la rodillat*. Aun asi, la relacion directa
entre terapia estrogénica e incidencia de OA no esta aun bien establecida,
por estudios con resultados controvertidos.

Ocupacion

La relacion de artrosis de mano y cadera y algunas actividades profesionales
es evidente, y aunque los mecanismos no son claros, parece que la sobrecarga
articular repetitiva es la causa. Para la rodilla el ejercicio de subir escaleras o
permanecer de rodillas largos periodos de tiempo es causa de artrosis®®. En el
caso de la coxartrosis, son actividades relacionadas la bipedestacion prolonga-
da, levantar pesos o caminar largas distancias (granjeros, albafiles)®.

Actividades deportivas

Numerosos estudios han demostrado la relacion entre ciertas actividades de-
portivas y la apariciéon de artrosis radiologica, entre las que podemos citar
futbol, bicicleta, gimnasia, ballet, etc., aunque no para su practica ocasional
sino en su practica profesional o de competicion. No se ha encontrado rela-
cion con caminar o correr'’.

Lesiones previas traumatoldgicas

Las lesiones traumaticas articulares parecen favorecer el desarrollo de coxar-
trosis (luxacion de cadera, displasia acetabular)'® y gonartrosis (alteraciones
meniscales, ligamentarias, deformidad en varo o valgo), sobre todo si las le-
siones han acontecido en pacientes con edad avanzada. Ademas, la progre-
sion de la artrosis es mas rapida en estos pacientes!®. La amputacion de una
extremidad inferior conlleva una sobrecarga de la extremidad contralateral
que, aun en presencia de protesis, incrementa el riesgo de OA.

Debilidad muscular

Algunos autores sefialan la posibilidad de que la pérdida de fuerza mus-
cular sea previa y no consecuencia de la manifestacion y progresion de la
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artrosis, siendo el mejor indicador de riesgo y de mal pronostico de artro-
sis de rodilla (cuadriceps). La debilidad muscular parece preceder al dolor
y a la atrofia y predice la evolucion de los sintomas y la rapidez del dete-
rioro radiolégico, sobre todo en ancianos, aunque estos resultados aun
son controvertidos?°. Sin embargo, en la mano, la mayor fuerza de presioén
se relaciona con un incremento de incidencia de artrosis de las metacarpo-
falangicas e interfalangicas?. La relacion entre artrosis y ejercicio podria
resumirse asi: la ausencia de ejercicio incrementa la artrosis, y el ejercicio
repetitivo de baja intensidad (como aficién) puede o no aumentar el ries-
go, que si se incrementa con la exposicion repetida a impactos de alta in-
tensidad.

Trastornos propioceptivos

El déficit propioceptivo, como el que aparece en algunos tipos de neuropatia
puede dar lugar a aparicién de artrosis de rodilla?2. La sensibilidad propio-
ceptiva disminuye en pacientes de edad avanzada, sobre todo en casos de in-
movilidad, y éste es un factor predisponerte de degeneracion artrésica de las
articulaciones més afectadas.

Factores genéticos

La relacién entre artrosis y herencia es clara, especialmente en artrosis de
la mano en mujeres. Esta relacion hereditaria es mayor en casos de afec-
tacion de varias articulaciones. Aunque se han identificado los genes res-
ponsables de la generacion de matriz extracelular del cartilago y hueso, y
que participan en la regulacion de la densidad ésea, no se han identifica-
do mutaciones en la artrosis idiopatica. Quizéa con el tiempo se identifique
una alteracion genética en la “artrosis comun” que permita diagnosticar e
incluso tratar los defectos moleculares relacionados??. Cabe mencionar la
importancia de las enfermedades genéticas de tipo endocrino o metabdli-
co como ciertos polimorfismos del gen de la vitamina D o de la hemocro-
matosis?3.

Acromegalia

La relacion entre artrosis y acromegalia es controvertida. Aunque el efecto de-
letéreo del exceso de hormona del crecimiento en cartilago y hueso es obvio,
no hay estudios suficientes que avalen su relacién con mayor incidencia de ar-
trosis, especialmente en la poblacion anciana?“.
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Factores nutricionales

La importancia de la vitamina C o D en el desarrollo de OA viene determina-
da por su relacion con el metabolismo 6seo y por sus efectos antioxidantes,
por lo que su deficiencia se ha relacionado con mayor riesgo de degenera-
cion articular.

Enfermedad por depdsito de cristales de calcio

La relacion entre artrosis y enfermedad por depésito de cristales de pirofosfato
célcico es clara. La presencia intraarticular de cristales de calcio coexiste con
el dafio del cartilago de los pacientes con artrosis, aunque no se sabe si €s
causal o se trata de un “epifendmeno”, si bien en estos casos la localizacion
de la artrosis es mas frecuente en hombros, mufiecas y codos. La respuesta te-
rapéutica a los AINE y glucocorticoides es peor en estos casos?.

Factores de riesgo de discapacidad en pacientes con artrosis

En principio se puede suponer que es el dolor articular el principal factor aso-
ciado a discapacidad en paciente con artrosis. Sin embargo, en general hay
poca correlacion entre los sintomas y la gravedad de las lesiones de la artro-
sis. Se conocen mal los factores que influyen en el dolor y la discapacidad se-
cundaria?®. No todos los pacientes con evidencia radiolégica de OA tienen
dolor o limitacion funcional. Las mujeres tienen formas mas sintomaticas y de
peor evolucion. El factor predictivo mejor establecido de discapacidad en pa-
cientes ancianos con artrosis, en particular de rodilla, es la debilidad muscu-
lar. De hecho, la debilidad del cuadriceps es un factor pronéstico ain mas po-
tente que el dolor o la intensidad de los cambios radiolégicos. Otros factores
que influyen son el deterioro de la sensibilidad propioceptiva, la limitacion del
movimiento articular, el ejercicio fisico escaso y la comorbilidad?. La obesidad
es también un factor muy importante, que agrava en gran medida la depen-
dencia del paciente con enfermedad 6sea grave. La valoracién de la calidad
de vida en un grupo de pacientes obesos analizados se vio mas afectada por
el sobrepeso que por el dolor de rodilla?®. No se ha demostrado relacién con
raza, nivel cultural, nimero de dias con dolor o estado civil.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Y NO FARMACOLOGICO

Myriam Rodriguez Couso y Javier Martinez Peromingo
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento actual de la artrosis tiene como objetivos mejorar la capacidad fun-
cional del paciente, aliviar el dolor y retrasar el proceso destructivo articulart2.

El tratamiento farmacoldgico ha demostrado ser eficaz y se basa en la ad-
ministracion de analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y la in-
yeccion intraarticular de corticoides.

Recientemente se ha incorporado al arsenal terapéutico un grupo de farma-
cos denominados symptomatic slow action drug osteoarthritis (SYSADOA), de
accion lenta, para el alivio de los sintomas, con efecto remanente y carentes
de los efectos secundarios de los AINE. Entre ellos se incluye el sulfato de glu-
cosamina (SG), el condroitin sulfato (CS), la diacereina, y la inyeccién intraar-
ticular de acido hialurénico (tabla 1).

TABLA 1. Tratamiento farmacolégico de la artrosis

= Analgésicos no opiaceos: paracetamol — AINE inhibidores selectivos de la
= Analgésicos opiaceos: COX-2: celecoxib, etoricoxib, pare-
— Opiaceos menores: codeina, dihi- coxib
drocodeina, dextropropoxifeno, tra- « Tratamiento topico
madol — Tratamiento topico: Capsaicina
— Opiaceos mayores: fentanilo trans- — AINE topico
dérmico, buprenorfina transdérmica, = SYSADOA
morfina — Sulfato de glucosamina
= AINE — Condroitin sulfato
— AINE clasicos no selectivos: ibupro- — Diacereina
feno, didofenaco, naproxeno, etc. — Acido hialurénico

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
SYSADOA: farmacos modificadores de sintomas de accion lenta.
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Todos los farmacos deben utilizarse en primera instancia a las medidas no
farmacologicas, que son la piedra angular del manejo de la artrosis y que ha-
brian de ser mantenidas a lo largo del periodo de tratamiento farmacoldgico?.

Paracetamol

La mayoria de las guias de préctica clinica recomiendan el paracetamol como
farmaco de primera linea para el tratamiento de la artrosis, basandose en su
eficacia, tolerabilidad y coste (grado de recomendacion: A).

Los datos basados en la evidencia disponible confirman la eficacia del pa-
racetamol y de los AINE en el manejo de la artrosis. Asimismo existe eviden-
cia de que los AINE son superiores al paracetamol en términos de reduccion
del dolor, mejoria del estado funcional y de la valoracién global; esta superio-
ridad es mas marcada en los casos de dolor moderado-severo®7. No obstan-
te, la superioridad en la efectividad de los AINE sobre el paracetamol es mo-
desta, y la mediana de duracion de los ensayos fue de s6lo 6 semanas, de
modo que en la eleccidn final deben considerarse otros factores adicionales
que incluyen: costes y disponibilidad de los farmacos, juicio clinico basado en
los riesgos de efectos adversos, intensidad del dolor artrésico y preferencias
de los pacientes®.

Existe evidencia (1B) de que el paracetamol es eficaz en el tratamiento de
la artrosis de rodilla y de que es comparable al ibuprofeno a corto plazo en
aquellos casos de dolor leve-moderado®.

También hay evidencia (1B) de que es un farmaco seguro en los tratamien-
tos prolongados’.

La dosis diaria recomendada es de 1 a 4 g; dicha dosificacion no debe su-
perarse y se prescribe segun las necesidades del paciente o de forma regular,
segun la gravedad de los sintomas.

La aparicion de efectos secundarios es menor que con la administracion de
los AINE clasicos y no superior a la de los inhibidores selectivos de la ciclooxi-
genasa (COXIB) (grado de recomendacion: A).

Asimismo es el analgésico de eleccion en pacientes nefrépatas® (grado de
recomendacion: B).
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El uso del paracetamol en la poblacién anciana —que con frecuencia pre-
senta polifarmacia y tiene mayor riesgo de padecer efectos secundarios con
los AINE- tiene pocas interacciones y raras contraindicaciones

En pacientes con tratamiento anticoagulante oral debe monitorizarse el
tiempo de protrombina porque puede prolongar la vida media de la warfari-
na sodica® (grado de recomendacion: B).

La toxicidad hepéatica con la dosis diaria recomendada es rara, pero debe
usarse con precaucion en presencia de hepatopatia (procurando utilizar dosis
inferiores a 2 g/dia) y muy especialmente en los pacientes con habito endli-
col%1! (grado de recomendacion: A). Recientemente se ha publicado un estu-
dio en el que se observa en pacientes artrosicos tratados con paracetamol a
dosis superiores a 4 g/dia un aumento de transaminasas hepéaticas con el
consiguiente riesgo de hepatotoxicidad*2.

Por otro lado, se ha observado una relacion entre la dosis de paracetamol
empleada y el riesgo de complicaciones en el tracto Gl superior, de forma que
a dosis por encima de 3 g/dia puede ser gastrolesivo!®4,

Por dltimo, cabe destacar que, prescrito a dosis mayores o iguales a
3 g/dia, el paracetamol puede producir aumentos en la presion arterial con
repercusion en el sistema cardiovascular, especialmente en pacientes portado-
res de alguna cardiopatia®>'’. También altera la funcion celular a través del
estrés oxidativo y reduce el correcto funcionamiento de la pared vascular.

En conclusion, la prescripcion de paracetamol como farmaco de primera
eleccion en artrosis de rodilla debe ser individualizada porque no depende de
su mayor eficacia, sino de otros condicionantes como la seguridad, la intensidad
del dolor, las preferencias del paciente, el coste, etc.? (nivel de evidencia: 1a).

Analgésicos opiaceos

Los opiaceos son analgésicos con mecanismo de accion central. Se pueden
emplear opiaceos menores, agonistas puros —codeina, dihidrocodeina, dex-
tropropoxifeno y tramadol-, cuando los pacientes presentan dolor moderado
gue no responde a paracetamol o AINE, bien en monoterapia o en combina-
cion con cualquiera de estos 2 grupos de farmacos. Todos tienen una corta vi-
da media y una duracién del efecto analgésico de 2 a 4 h. Los opiaceos ma-
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yores —fentanilo transdérmico (agonista puro), buprenorfina transdérmica
(agonista parcial) y morfina— se reservan para aquellos casos de dolor grave
en los que los AINE estan contraindicados o, a pesar de su administracion, la
calidad de vida del paciente se encuentra muy afectada.

El tramadol es un analgésico de administracion oral con mecanismo de ac-
cion doble. A diferencia de los AINE no inhibe la sintesis de prostaglandinas
ni tiene efectos sobre la mucosa gastrica, los rifiones o las plaquetas. Es el
opiaceo mas utilizado en el tratamiento de la artrosis.

El tramadol y su combinacion con paracetamol y/o AINE es eficaz en el
tratamiento del brote doloroso de pacientes con artrosis de rodilla cuando no
responden al tratamiento de base (grado de recomendacion: A).

Un metaanalisis de 20068 evalu¢ la eficacia del tramadol asociado o no a
paracetamol en artrosis utilizando los datos procedentes de 11 ensayos clini-
cos, demostrando que disminuye la intensidad del dolor, mejora los sintomas
(nimero de pacientes que es preciso tratar para conseguir mejorar los sinto-
mas en uno de ellos [NNT] = 6) y la funcién, pero la magnitud de estos bene-
ficios es pequefia y se desconoce si su eficacia es mayor que la de otros far-
macos y si se mantiene a largo plazo, porque el seguimiento llevado a cabo
en los estudios revisados es corto (1 semana-3 meses). La dosis empleada en
dichos estudios es 200 mg de tramadol al dia.

La conclusion de un ensayo controlado en 462 pacientes con dolor crénico
de diferente etiologia fue que la combinacién de tramadol y paracetamol
(37,5 mg/325 mg) es aproximadamente equivalente a 30 mg de codeina y
325 mg de paracetamol®®. Por otro lado, la combinacion de tramadol/para-
cetamol (37,5/325 mg, entre 4 y 8 tabletas) o tramadol 50 mg (1-2 capsu-
las/ 6 h) afiadido a los AINE se ha mostrado eficaz para aliviar el dolor en
pacientes con dolor basal importante o brote doloroso a pesar del tratamiento
con AINE2°2%, Finalmente, el tramadol a dosis de 200 mg/dia permite una re-
duccion significativa de la dosis de naproxeno en pacientes con artrosis de ro-
dilla que responden a este Ultimo?? (nivel de evidencia: 1b).

Aunque los efectos secundarios que produce el tramadol son reversibles y

no amenazan la vida, causan a menudo el abandono del tratamiento por par-
te del paciente y podrian limitar su utilidad.
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Aunque existen algunos estudios con oxicodona o codeina de liberacion retar-
dada, la escasa calidad de éstos impide alcanzar cualquier conclusion rigurosa.

La morfina de liberacion lenta o controlada, a dosis de 30 mg/dia, es efi-
caz para el alivio del dolor en pacientes con artrosis de rodilla o de cadera?
(nivel de evidencia: 1b).

En los Gltimos afios, se ha afiadido el uso del fentanilo y la buprenorfina
transdérmicos al amplio espectro de farmacos para el tratamiento del dolor
cronico en la artrosis. Ambos tienen un buen perfil de seguridad/eficacia si se
lleva a cabo una correcta prescripcion de los mismos.

El uso de opioides en la artrosis esta indicado en aquellos casos no candi-
datos a cirugia que presentan dolor moderado-severo a pesar de la admi-
nistracion de un AINE clasico o un inhibidor selectivo de la cicloxigenasa 2
(COXIB), en aquellos en los que estos grupos farmacolégicos estan contraindi-
cados, o cuando los pacientes presentan alto riesgo de efectos secundarios
gastrointestinales con AINE (grado de recomendacion: B).

En la poblacién geriatrica el uso de analgésicos opiaceos para el dolor no
oncolégico requiere un mayor control debido a su mayor sensibilidad para los
efectos adversos, particularmente la sedacion, la confusion y el estrefiimiento.

Antiinflamatorios no esteroideos

Si con las medidas no farmacolégicas y con los analgésicos no se controlan
los sintomas de la enfermedad, se puede recurrir al uso de los AINE clasicos o
los inhibidores selecitivos de la cicloxigenasa 2 (COXIB), especialmente en
aquellos periodos en los que los sintomas empeoran. Estan indicados desde el
principio si existen datos de inflamacion articular, principalmente derrame si-
novial® (grado de recomendacion: A).

Antiinflamatorios no esteroideos clasicos no selectivos

Se recomienda comenzar con un AINE de vida media corta a dosis anal-
gésicas (p. €j., ibuprofeno o naproxeno). Si con la dosis inicial no se consi-
gue un adecuado control del dolor, ésta debe ser incrementada de forma
gradual hasta alcanzar la dosis maxima, monitorizando estrechamente al
paciente, asi como la aparicion de efectos secundarios. Si un AINE no es
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eficaz después de ser empleado de 2 a 4 semanas a dosis maximas debe
ser sustituido por otro.

Los AINE clasicos pueden ser la mejor opcién en pacientes con dolor de in-
tensidad moderada a severa®”.

No existe suficiente evidencia de que alguno de los AINE clasicos disponi-
bles sea mas efectivo que otro en el control de la clinica de la artrosis de rodi-
lla y de cadera?*?* (grado de recomendacion: B).

Los AINE clasicos tienen un mayor efecto analgésico en la artrosis de rodi-
lla'y de cadera. A pesar de ello, es recomendable un primer intento terapéuti-
co con paracetamol* (grado de recomendacion: A).

Se ha comentado que la indometacina favorece la progresién radiolégica
de la artrosis de cadera*.

Los AINE de liberacion retardada deberian evitarse si no hay una adecua-
da monitorizacién y reevaluacion de las necesidades clinicas.

Ademas, no deben usarse AINE en combinacién, por el mayor riesgo de
efectos adversos y la ausencia de evidencia de que el uso de dos 0 méas AINE
simultaneamente se asocie con mayor eficacia’.

En ancianos el riesgo de eventos gastrointestinales catastréficos en relacion
con el uso de AINE clasico es dosis-dependiente?®.

Debe realizarse tratamiento gastroprotector en todo paciente que recibe Al-
NE clasico y presenta algun factor de riesgo (fig. 1), independientemente de la
duracién del tratamiento antiinflamatorio (grado de recomendacion: A). El
grupo farmacoldgico de eleccion son los inhibidores de la bomba de protones
en dosis estandar?” (grado de recomendacion: B). Hay que sefialar que los in-
hibidores de la bomba de protones (IBP) no protegen en el tracto gastrointesti-
nal inferior, donde tienen lugar del 20- 30% de las complicaciones?2.

Los efectos secundarios mas frecuentes de los AINE no selectivos derivan de
la inhibicion de la COX-1 y son, ademas de la mencionada toxicidad digesti-
va, las alteraciones de la coagulacion. Deben ser empleados con precaucion,
por tanto, en pacientes anticoagulados, porque aunque no interfieren de ma-
nera significativa en el efecto del acenocumarol o en la actividad de protrom-
bina, la disfuncién plaquetaria inducida por éstos puede incrementar el riesgo

26



ARTROSIS. Tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico

FIGURA 1. Factores de riesgo para hemorragia digestiva en pacientes en
tratamiento con AINE

OR
Comorbilidad grave 1,3-1,8

Complicacion ulcerosa previa 13,9
Multiples AINE (aspirina)_ 9
Dosis alta_ 7
Anticoagulantes 6,4
Ulcera no complicada previa_ 6,1

Edad > 70 aN0s | 5,6

H. pylori e 3,5

Corticoides | 2,2

Odds ratio 0 2 4 6 8 10 12 14 16

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; OR: odds ratio.

de sangrado?®®. El ibuprofeno y posiblemente otros AINE no selectivos, pueden
interferir con el deseado efecto antiplaquetario de dosis bajas de aspirina®.

Asimismo, los pueden producir retencion hidrosalina y aumentar las cifras
de presion arterial*>1"31, procesos aterotromboticos®? e incluso pueden provo-
car de forma idiosincratica insuficiencia renal aguda y necrosis tubular aguda.

Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COXIB)

Siendo tan eficaces eficaces como los AINE clasicos (que inhiben la COX-1y
la COX-2), han demostrado, ademas, en estudios endoscopicos, una menor
frecuencia de lesiones digestivas en el tracto digestivo superior e inferior®®
(Ulceras gastroduodenales, hemorragias y perforacion) que sus contrapartidas
no selectivas. Ademas no tienen efecto clinicamente significativo sobre la
agregacion plaquetaria o el tiempo de sangrado.

La utilizacion de COXIB en las dosis recomendadas es igual de seguro para
el tracto digestivo alto que la combinacion de un gastroprotector y un AINE
clasico (grado de recomendacion: A)3.
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Los COXIB son mas eficaces en el control del dolor que el paracetamol y
tienen una eficacia similar a la de los AINE clasicos, sin que se hayan obser-
vado diferencias significativas entre ellos (grado de recomendacion: A).

Un metaandlisis de la Cochrane del afio 20042 observa que en la artrosis
de rodilla los AINE son mas efectivos que el paracetamol para el control del
dolor. En otros 14 ensayos clinicos aleatorizados no se ha detectado superiori-
dad de los AINE clésicos sobre los COXIB, o viceversa*290,

De este modo, en lo que respecta a la eficacia, la evidencia apoya el uso
de los COXIB frente al paracetamol, pero otras consideraciones, como el cos-
te/beneficio o el perfil de seguridad, intervienen en la toma de decisiones (ni-
vel de evidencia: 1a).

Los inhibidores selectivos de la COX-2 deberian preferirse a los AINE clasicos
en pacientes con alto riesgo de efectos adversos gastrointestinales —historia de Ul-
cera péptica, hemorragia digestiva o intolerancia gastrointestinal a los AINE- en
los que el dolor articular no estd adecuadamente controlado con paracetamol.

Las Agencia Europeas y Espafiola del Medicamento han ratificado el ade-
cuado balance beneficio-riesgo de todos los AINE®, si bien han introducido
una serie de modificaciones, de contraindicaciones y precauciones de uso en
sus correspondientes fichas técnicas. Ello es debido a que estudios recientes
han puesto en duda su seguridad cardiovascular®-35, de modo que debe evi-
tarse su uso en pacientes con enfermedad cardiovascular conocida o en aque-
llos con mdltiples factores de riesgo cardiovasculares.

Las Agencias reguladoras recomiendan que la decision de prescribir un Al-
NE requiere un andlisis del riesgo —beneficio sopesando el riesgo gastrointesti-
nal frente al riesgo cardiovascular en cada paciente de forma individual. No
hay evidencia suficientemente solida para justificar la prescripcion simultanea
de farmacos gastroprotectores y COXIB. Sin embargo, el uso simultaneo de
dosis bajas de aspirina conlleva un riesgo de Ulcera gastroduodenal similar al
del tratamiento con AINE no selectivos. Asi, los pacientes que reciben dosis
bajas de aspirina como prevencion primaria o secundaria de episodios car-
diovasculares, y pertenecen al grupo de alto riesgo de enfermedad péptica,
necesitan proteccion gastrica®-%,

Los COXIB comercializados en Espafia para el tratamiento sintomatico de la
artrosis en el momento actual son: celecoxib, etoricoxib y parecoxib.
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El uso de celecoxib ha sido aprobado sobre la base de 5 ensayos clinicos
que incluian a mas de 5.200 pacientes con artrosis o artritis reumatoide en los
gue su eficacia y toxicidad eran comparadas con AINE no selectivos y con
placebo*3"38, Actualmente, celecoxib esta también aprobado para el alivio
sintomatico en el tratamiento de la espondilitis anquilosante.

Tratamiento topico
AINE tépicos

Los AINE aplicados de forma tépica son eficaces para reducir el dolor y mejo-
rar la funcionalidad en pacientes con artrosis de rodilla (grado de recomen-
dacion: A).

Un metaanalisis de 20043, que incluia 13 ensayos clinicos con casi 2.000
participantes en total, aleatorizados para recibir tratamiento con
AINE tépico, AINE oral o placebo, evidencio eficacia significativa a corto pla-
zo (de una a 2 semanas) de los AINE tépicos comparados con placebo en lo
que respecta al alivio del dolor y la mejoria funcional, si bien no se demostréo
que su uso prolongado (més de un mes) fuese eficaz. Los AINE topicos fueron
en general inferiores a los AINE orales, aunque la via tépica fue mas segura.

No existe evidencia de diferencias significativas entre los distintos prepara-
dos de AINE topicos —ketoprofeno, diclofenaco, etc—* (nivel de evidencia: 1b).

Capsaicina

La capsaicina aplicada de forma topica es eficaz para reducir el dolor y me-
jorar la funcionalidad de los pacientes con artrosis de rodilla (grado de reco-
mendacion: A).

En un metaanalisis del afio 2001 de 3 ensayos aleatorizados se cons-
taté una mejoria del dolor y de la sensibilidad con tratamiento local*38
(nivel de evidencia: 1a).

No existen estudios que comparen la eficacia terapéutica de los AINE topi-
cos frente a la capsaicina.

El efecto adverso descrito es la irritacion cutanea en la zona de aplicacion.
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FARMACOS MODIFICADORES DE SINTOMAS DE ACCION LENTA

Existe un grupo de farmacos de incorporacion reciente al arsenal terapéutico para
la artrosis denominado SYSADOA (symptomatic slow action drug osteoarthritis),
dentro del cual se pueden incluir el sulfato de glucosamina (SG), el condroitin sul-
fato (CS), la diacereina y el acido hialuronico intraarticular. Se caracterizan por te-
ner una accion lenta (su efecto se inicia de 2 a 3 semanas después de haber co-
menzado el tratamiento), efecto remanente (persiste de 2 a 6 meses después de ce-
sar su administracion) y por no presentar los efectos secundarios de los AINE, ha-
biendo demostrado su capacidad analgésica y de mejorar la limitacion funcional.

Dado que la mayor ventaja de los SYSADOA disponibles en la actualidad
parece ser el ahorro de analgésicos y AINE, hecho por el momento sélo de-
mostrado por condroitin sulfato, es preciso mostrar, mediante ensayos bien di-
sefiados, si la combinacion de estos 3 tipos de farmacos ofrece mayores bene-
ficios para el tratamiento del paciente con artrosis de rodilla.

En EE.UU. no son considerados farmacos sino suplementos de la dieta y en
Europa su utilidad terapéutica ha sido cuestionada en los dltimos tiempos. Un
metaandlisis publicado recientemente estudia la eficacia de condroitin en el
alivio del dolor de pacientes con artrosis y concluye que su beneficio sintoma-
tico es minimo o inexistente®.

Sulfato de glucosamina

El sulfato de glucosamina es un componente de los glucosaminoglucanos de la
matriz del cartilago. Presenta un discreto efecto antiinflamatorio no dependiente
de la inhibicion de la ciclooxigenasa. Tiene actividad anabdlica (aumenta la sinte-
sis de los proteinoglucanos) y disminuye la actividad catabdlica (inhibe las meta-
loproteinasas, la agrecanasa y los radicales superoxido), por lo que puede tener
un efecto en la reparacion y en el mantenimiento del la estructura del cartilago.

En la dosis recomendada se han descrito pocos efectos secundarios (cuta-
neos y digestivos), siendo su perfil de seguridad similar a placebo.

Entre sus principales caracteristicas destaca la eficacia en el control del do-
lor y en la mejoria funcional de los pacientes con artrosis de rodilla. Los para-
metros para medir esta eficacia son el dolor mediante la escala analégica vi-
sual (EVA), la movilidad de la rodilla, el indice de Lequesne y el WOMAC.
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El sulfato de glucosamina es un farmaco eficaz en el control del dolor y en
la mejoria funcional de los pacientes con artrosis de rodilla®®#” (grado de re-
comendacion: A).

No obstante, la tltima revision de la Cochrane de 200548, que analiza nue-
vos estudios y ensayos de mayor calidad, muestra que el dolor no disminuye
de forma relevante con la toma de SG durante 2-3 meses, y que dependiendo
de la escala empleada para medir la capacidad fisica, la funcion puede no
mejorar nada o hacerlo muy poco (nivel de evidencia: 1a). Estos resultados
deben ser interpretados con precaucion, puesto que los 20 ensayos analiza-
dos, incluyendo un total de 2.570 pacientes, lo son en funcion de si utilizan la
preparacion Rotta de SG o no. Cabe destacar entre sus principales caracteris-
ticas:

1. No reduccion de la necesidad de analgesia de rescate (grado de reco-
mendacion: A). Se estudia en dos ensayos sin que ninguno de ellos de-
muestre la capacidad del SG para reducirla®®4® (nivel de evidencia: 1b).

2. Efecto persistente, de forma que se mantiene su eficacia hasta 2 meses
después de haber suspendido el tratamiento.

3. Retraso de la progresién radiologica de la artrosis de rodilla. Un meta-
analisis de 20034? confirma lo observado en 2 ensayos previos* en
cuanto a que los pacientes tratados con SG presentan una reduccion del
espacio articular tibiofemoral inferior a la observada en el grupo place-
bo, si bien esto se basa en la medicion de un parametro de dificil estan-
darizacion, por lo que, con los datos disponibles hasta el momento, no
se puede incluir al SG en el grupo de farmacos modificadores de estruc-
tura o de la enfermedad (nivel de evidencia: 1a).

4. Aunque un estudio concluye que la necesidad de artroplastias es menor
en el grupo de pacientes que toman sulfato de glucosamina, los resulta-
dos no son significativos+2.

Condroitin sulfato

El CS es un compuesto de sulfato de galactosamina y acido glucurénico. Tiene
un efecto anabdlico (estimula la sintesis de los proteinoglucanos de la matriz
del cartilago) e inhibidor de las colagenasas y radicales libres. Tiene un im-
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portante tropismo por los tejidos cartilaginosos, un efecto antiinflamatorio y
carece de efectos nocivos gastricos, plaquetarios y renales.

Se administra via oral presentando un excelente perfil de seguridad.
Destacan entre sus principales caracteristicas:

1. Eficacia en el control del dolor y en la mejoria funcional de pacientes
con artrosis. El condroitin sulfato es un farmaco eficaz para el control
del dolor y la mejoria funcional en pacientes con artrosis de rodilla
(grado de recomendacion: A).

Esto ha sido analizado y demostrado en varios ensayos®®5! y en 3 metaa-
nalisis*24752 (nivel de evidencia: 1a). Sin embargo, otro metaanalisis reciente-
mente publicad o por el de Reichenbach pone en duda la eficacia sintomatica
del CS, si bien la heterogeneidad de los ensayos analizados, entre otras limi-
taciones, podria haber sesgado los resultados.

2. Reduccioén de las necesidades de analgésicos o AINE*425053  valorada
especificamente en el metaanalisis de Leeb et al®2.

3. Efecto persistente por el que se mantiene su eficacia hasta 2-3 meses
después de la supresion del tratamiento.

4. Control de la progresion radiolégica de la artrosis de rodilla*®45 y
dedos®®. Puede retardar la pérdida del espacio articular femorotibial
en la atrosis de rodilla, pero esta evidencia solo seria aplicable en pa-
cientes con caracteristicas similares a las del ensayo clinico de
Uebelhart et al®*.

Diacereina

La diacereina es un derivado de la antraquinona cuyo mecanismo de accién
se basa en la prevencién de la pérdida de glicosaminoglucanos y de colageno
a través de una inhibicion de la interleucina 1 (IL-1) y del factor de necrosis tu-
moral alfa (TNF-a).

El efecto secundario mas frecuente es la diarrea (hasta en un 30% de los
casos), habitualmente durante las 2 primeras semanas de tratamiento (para
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evitarla se debe iniciar el tratamiento con 50 mg diarios durante una semana)
y la tincién anaranjada de la orina.

Hasta hace poco tiempo la evidencia disponible demostraba que la diace-
reina tenia un pequefio efecto en disminuir el dolor de la artrosis de cadera
pero no demostraba que fuera eficaz en el control de los sintomas de la artro-
sis de rodilla*57%8,

Un reciente metaanalisis de Rintelen de 2006°°, que analiza un total de
19 ensayos clinicos aleatorizados y controlados, concluye que la diacereina dis-
minuye el dolor y mejora la funcion mas que placebo y de forma similar a los
AINE durante la fase activa de tratamiento, con un efecto remanente, mantenien-
do su efecto varias semanas después de haberse suspendido el tratamiento. No
obstante, presenta varios problemas metodoldgicos, como la heterogeneidad de
los estudios, que si es tenida en cuenta en la Gltima revision de la Cochrane®, en
la que las conclusiones alcanzadas no son tan positivas (nivel de evidencia: 1b).

La diacereina muy probablemente tiene un efecto beneficioso en mejorar el
dolor y la funcion en artrosis, pero son necesarios mas estudios para determi-
nar su eficacia a corto y largo plazo y su tolerabilidad.

No obstante, es ampliamente utilizada en los paises en los que esta apro-
bada y es recomendada por los comités de expertos* (grado de recomenda-
cion: B).

Acido hialurénico intraarticular

El acido hialuronico (AH) es el principal glucosaminoglucano no sulfatado del
cartilago articular y del liquido sinovial. En la artrosis la longitud y la concen-
tracion del AH se hallan disminuidas. Presenta mdltiples mecanismos de ac-
cién, que van desde su interaccion con los mecanismos nociceptivos del dolor
hasta su capacidad para modular la homeostasis de la matriz extracelular.

Los estudios revisados demuestran que el tratamiento con &cido hialurénico
(AH) es eficaz para el control de los sintomas de la artrosis de rodilla* (grado
de recomendacion: A).

No existe suficiente evidencia para aconsejar el uso del AH de un determi-
nado peso molecular en detrimento del resto.
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El perfil de seguridad de los diferentes preparados de AH es bueno, pero
es ligeramente superior en el caso del AH de bajo peso molecular.

Se administra por via intraarticular de forma ciclica, con una frecuencia de
3 a 5 anuales, pudiéndose presentar un derrame articular agudo postinfiltra-
cion. El inicio del alivio de los sintomas se sitla entre la segunda y la quinta
semana postinfiltracion. La duracién de su accion es entre 4 y 12 meses y esta
indicado en pacientes con artrosis de rodilla en los que los AINE o analgési-
cos convencionales no son efectivos o estan contraindicados.

Corticoides intraarticulares

La terapia intraarticular con corticoides esta indicada en fases inflamatorias
de la enfermedad, especialmente cuando se acompafia de derrame articular
agudo, y sobre todo cuando la afectacion es monoarticular.

La administracién de un corticoide en suspension mediante inyeccion in-
traarticular es efectiva a corto plazo para el control del dolor en artrosis de
rodilla, especialmente en los brotes de enfermedad. (grado de recomenda-
cion: A

DMOAD

Algunos estudios publicados recientemente sugieren que los farmacos del gru-
po SYSADOA pueden retrasar el proceso de destruccion articular de la artro-
sis. Si esto se confirmase deberiamos incluir estos farmacos en la categoria de
diseases modifyng osteoarthritis drug (DMOAD) caracterizado por la capaci-
dad para interferir en la progresion de los cambios articulares y, por ende, de
la propia enfermedad. Hasta el momento no ha sido posible incluir a ninguno
de estos farmacos en este grupo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirGrgico de la artrosis debe reservarse a aquellos pacientes
con enfermedad muy sintomatica o invalidante que no han respondido a las
terapias anteriormente descritas*”. El principal factor a tener en cuenta a la
hora de plantear un tratamiento quirtrgico en un paciente debe ser la mejora
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de la calidad de vida, entendida como un mejor control del dolor y una mejo-
ria de la limitacion funcional. Esta decision que compete tanto al médico, co-
mo al paciente y a su entorno, debe tomarse en conjunto con una explicacion
de las posibilidades de mejora ya que aunque las técnicas quirdrgicas han de-
mostrado ser coste-efectivas no existen estudios comparativos entre tratamien-
to farmacoldgico y no farmacoldgico (tabla 2).

TABLA 2. Objetivos del tratamiento quirdrgico

= Mejoria de la calidad de vida y la funcionalidad
= Correccion de deformidades
= Mejora del control del dolor

Técnicas

Las técnicas quirurgicas® empleadas habitualmente son basicamente dos: la
artroplastia y la osteotomia. Otras técnicas como la artrodesis o las liberacio-
nes tendinosas son intervenciones dirigidas a producir un beneficio sintomati-
co en el tratamiento del dolor y de la funcién sacrificandose la articulacion o
la estabilidad de la misma para conseguir dichos objetivos.

Artroplastia

Existen diversos tipos de artroplastia aunque en la actualidad las mas utiliza-
das son las artroplastias de sustitucion. El procedimiento consiste en sustituir
las superficies articulares por diversos materiales para restituir la articulacion
y la funcién de la misma.

Aunqgue en la actualidad son la cadera y la rodilla las articulaciones en las
gue mas se emplea esta técnica, su uso es también habitual en otras articula-
ciones como el codo o el hombro.

Este tipo de protesis, que puede ser total cuando se cambian los 2 extremos
de la articulacién, o parcial cuando solamente se sustituye uno, pueden fijarse
al hueso mediante materiales de interposicién como el cemento, o bien tratar-
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se de las llamadas prétesis bioldgicas 0 no cementadas, que se fijan al hueso
por presién con posterior penetracion 6sea a través de varios mecanismos en
funcion del tipo del material empleado.

Las hemorragias, infecciones, luxaciones y fracturas 6seas, asi como los
aflojamientos del implante, son algunas complicaciones que pueden surgir du-
rante y después de la operacion.

Osteotomia

La osteotomia consiste en la reseccion de partes del hueso en zonas cercanas
a la articulacién afectada para mejorar la distribucion de cargas en ella, lo
que produce un alineamiento de la misma y proporciona una mejoria sinto-
mética fundamentalmente del dolor.

La osteotomia tibial valguizante es el procedimiento mas utilizado, con nu-
merosos trabajos que avalan su eficacia, con indicacién precisa en el adulto
joven, sin sobrepeso y con compromiso unicompartimentals.

La mayoria de los pacientes refiere supresion del dolor y recuperacion fun-
cional, aunque el mayor beneficio radica en el retraso del proceso degenerati-
vo, con lo cual se difiere la necesidad de una artroplastia prolongandose la
vida activa del paciente.

TRATAMIENTO POR LOCALIZACION

Por su impacto e importancia resefiaremos a continuacion las localizaciones
mas frecuentes en el tratamiento quirdrgico de la artrosis.

Cadera

En los pacientes artrésicos, que habitualmente tienen mayor edad, la opcion
mas empleada y que ha demostrado ser mas coste-efectiva (grado de reco-

mendacion: B) es la artroplastia de sustitucion o protesis total de cadera.

Respecto a otras variables como los pares de friccion, modularidad o mate-
rialidad de la protesis, no existen datos para recomendar una u otra (grado
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de recomendacion: D), al disponer de trabajos con menor tiempo de segui-
miento y cohortes.

Rodilla

La artroplastia total es una medida eficaz en el tratamiento de las artropatias
graves de rodilla, logrando aliviar el dolor y restaurar la funcion articular en
la mayoria de los pacientes. En el 90% de los casos produce una mejoria rapi-
day sustancial en el dolor y en la capacidad®#.

La tendencia actual es a la cementacion de la prétesis como método de fija-
cion primaria ya que mejora sustancialmente la estabilidad de la articulacion.

Columna

La espondiloartrosis, sobre todo en las regiones cervical y lumbar, son causa
frecuente de dolores incapacitantes. El proceso, que habitualmente comienza
en una discopatia o por afectacion de las articulaciones interapofisarias pos-
teriores suele conllevar una inestabilidad que a menudo perpetua y agrava el
cuadro. Junto con esto, los cambios degenerativos pueden producir compre-
sion medular o de las raices nerviosas.

En la columna cervical el procedimiento consiste en la extirpacion del disco
cervical y la colocacion de uno artificial. Esta modalidad quirdrgica obedece
a la tendencia actual de colocar prétesis y articulaciones artificiales, como en
la cadera o rodilla, y supone una alternativa segura y sencilla frente a las tra-
dicionales soldaduras.

Un estudio publicado en agosto del afio 2003 evalu6é por primera vez la
artroplastia cervical utilizando prétesis discales artificiales en el manejo de es-
pondiloartrosis cervical, obteniendo excelentes resultados; sin embargo, el nd-
mero de pacientes tratados fue muy pequefio, no se comparé con tratamiento
médico y el seguimiento fue corto para evaluar complicaciones tardias secun-
darias a la implantacion del disco artificial.

En la columna lumbar el cuadro se suele acompafar de compresiones radi-
culares por lo que a las discectomias se suele asociar una liberacion de los
agujeros de conjuncién. Respecto a la técnica quirdrgica empleada, existen
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resultados contradictorios e incluso hay estudios en los que no muestra mejo-
ria frente a la rehabilitacion?®.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
Régimen de vida

Como anteriormente se explico existen una serie de factores de riesgo que
no son modificables como la edad, el sexo o los antecedentes familiares
pero es obligacion del médico formar e informar al paciente en aquellos
factores potencialmente modificables haciéndole participe del proceso tera-
péutico.

El factor de riesgo potencialmente mas tratable es la obesidad®2¢7, ya que
uno de los pilares de su tratamiento radica en el ejercicio fisico. La realizacion
de éste durante 30 min al dia y con una intensidad baja o moderada, no so-
lamente previene la obesidad sino que mejora el tono y la fuerza muscular®?,
aumenta el rango de movilidad y en general mejora la salud de las personas
a cualquier edad. Respecto al tipo de ejercicio existe consenso en que debe
incluir 3 fases: calentamiento, ejercicio aerébico y relajacion. El disefio de los
gjercicios va en funcién de la zona afectada, por ejemplo, la bicicleta estatica
esté indicada en la artrosis coxofemoral y el ejercicio terapéutico de suelo de-
mostré reducir el dolor y mejorar la funcion fisica en las personas con artrosis
de rodilla. Desgraciadamente existen insuficientes datos para proporcionar
guias Utiles con respecto al tipo de ejercicio o la dosis 6ptimos. Las clases su-
pervisadas de ejercicio parecian ser tan beneficiosas como los tratamientos
proporcionados de forma individual.

Ortesis y otras ayudas
Existen diversos tipos de ayuda que se deben recomendar en los pacientes con
artrosis y que, como todo el tratamiento de estos pacientes, debe ser indivi-
dualizado. Asi tenemos:

1. Bastones y andadores que disminuyen la carga articular y contribuyen a

mejorias sintomaticas y disminucion del riesgo de caidas en pacientes
ancianos.
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2. Ortesis rigidas o semirigidas en articulaciones inestables o con anoma-
lias biomecanicas.

3. Plantillas que disminuyen el impacto en la marcha.

4. Uso de calzado adecuado para disminuir los microtraumatismos y miti-
gar el dolor. El calzado debe ser ligero con cierre ajustable y de suela
compacta.

Fisioterapia

La evidencia clinica apoya el uso de la fisioterapia en sus diversas vertientes.
El disefio de un plan terapéutico individualizado para cada paciente debe ser
uno de los pilares del tratamiento de la artrosis.

Los estudios disponibles sobre las diversas técnicas aportan resultados dis-
pares. Los pequefios tamafios de la muestra, la calidad metodologica variable
y la heterogeneidad de la poblacién de estudio, la intervencion fisioterapéuti-
ca empleada y la duracion del seguimiento de los ensayos controlados aleato-
rios de intervenciones fisioterapéuticas, proporcionan una prueba general pe-
guefia para guiar el tratamiento.

Se necesitan ensayos sobre intervenciones fisioterapéuticas en los que se
comparen combinaciones de intervenciones fisioterapéuticas e intervenciones
fisioterapéuticas como complemento de otras intervenciones no fisioterapéuti-
cas. Esto refleja mejor la practica clinica actual.

TERAPIAS ALTERNATIVAS
Acupuntura

Los estudios actuales sugieren que la acupuntura es efectiva para el alivio del
dolor y la mejoria funcional pero no es mas efectiva que otros tratamientos
convencionales y “alternativos”. Los datos sugieren que la acupuntura y la téc-
nica de aguja seca pueden ser complementos Utiles de otros tratamientos para
el dolor lumbar cronico. Estas conclusiones estan sujetas a la baja calidad me-
todoldgica de los estudios existentes.
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Termoterapia

Los estudios actuales no aportan datos para apoyar la practica de la aplica-
cion superficial de calor y frio para el dolor artrésico. Hay pruebas modera-
das en un nimero pequefio de ensayos de que el tratamiento con calor puede
producir una mejoria sintomatica leve, pero la deficiencia metodol6gica no
permite recomendar su practica. Lo mismo ocurre con el frio donde los estu-
dios son aun mas limitados. Las pruebas para determinar las diferencias entre
el calor y el frio para el dolor lumbar son contradictorias.

Balnearioterapia

La mayoria de los estudios existentes muestran resultados positivos. Sin embar-
go, las pruebas son insuficientes por la mala calidad metodoldgica, y la au-
sencia de un analisis estadistico adecuado y de las medidas de resultado mas
esenciales en el paciente (dolor, autoevaluacion de la funcion, calidad de vi-
da).

Neurorreflexoterapia

La neurorreflexoterapia parece ser una intervencion segura y eficaz para el tra-
tamiento del dolor artrésico aunque los estudios actuales se refieren més al
tratamiento del dolor lumbar.

Terapia conductual

El tratamiento combinado respuesta-cognitivo y el tratamiento de relajacion
progresiva han demostrado ser eficaces en el tratamiento a corto plazo del
dolor, pero se desconoce si estos resultados se mantienen a largo plazo.

Neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS)

Con los estudios actuales no existen datos para recomendar su utilizacion sis-
tematica o en monoterapia.
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Magnetoterapia

Los campos magnéticos con fines terapéuticos se han utilizado a lo largo de la
historia de una forma empirica. A pesar de la escasa evidencia cientifica y la
ausencia de aprobacion por la Food and Drug Administration (FDA), en la ul-
tima década el uso de aparatos que generan campos magnéticos para el ali-
vio del dolor se ha incrementado de manera espectacular. Los estudios dispo-
nibles, aunque con carencias significativas sobre todo en relacion a la deter-
minacion del campo magnético sugieren un cierto efecto beneficioso. A tener
en cuenta incluso si fuera efecto placebo.
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COMORSBILIDAD E IATROGENIA
Juan Rodriguez Solis

Seccion de Geriatria. Hospital Universitario de Guadalajara

INTRODUCCION

La iatrogenia es una reaccion adversa a los medicamentos definida como
cualquier efecto nocivo inducido por un farmaco en las dosis habituales y que
requiere tratamiento, da lugar a la supresion de éste o hace que a partir de
entonces la utilizacion de ese medicamento suponga un riesgo inusual para un
determinado paciente (Geriatria XXI)2.

Si el ejercicio de la medicina en el pasado solia ser simple, poco efectivo y
relativamente seguro, la practica clinica del siglo XXI ha ganado en compleji-
dad y efectividad. La prestacion de los cuidados sanitarios tiene mas de 2.000
afios, pero el principio hipocratico Primum non nocere estd mas presente que
nunca desde la publicacion en 1999 del informe del Institute of Medicine: “To
err is human: building a safer health system”, que ponia el acento en los efec-
tos adversos (EA). El Harvard Study identificé como el EA mas frecuente el li-
gado al uso de medicamentos (19%). Dentro de los EA ligados al uso de far-
macos, el 60% de los problemas tenia su origen en 4 grupos de farmacos: an-
tibioticos, cardiovasculares, analgésicos y sedantes. Sin embargo, al estratifi-
car por grupos de edad (mayores frente a menores de 65 afios), se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas en todos los casos de EA, siem-
pre mas frecuentes entre los ancianos. Llama la atencion el elevado porcentaje
de EA prevenibles; asi, la practica totalidad de los estudios considero evitables
alrededor del 40% de los EA identificados, que constituyen una fuente impor-
tante de dafio a los pacientes y un derroche de recursos para los sistemas sa-
nitarios.

Es posible que los problemas prevenibles mas importantes a los que se en-
frentan los ancianos en la actualidad sean los que se relacionan con el trata-
miento. En los ancianos es muy evidente la reduccion de la ventana terapéuti-
ca, el espacio entre la dosis terapéutica y la dosis toxica, a medida que avan-
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za la edad. A medida que disminuye la respuesta al tratamiento, aumenta la
susceptibilidad a los efectos toxicos secundarios®.

El uso inapropiado de farmacos en los ancianos es una de las mayores pre-
ocupaciones de las autoridades sanitarias y de los clinicos. Los problemas re-
lacionados con los medicamentos estan implicados en uno de cada 3 ingresos
hospitalarios de los ancianos. Es mas, las reacciones adversas a medicamen-
tos durante la estancia hospitalaria afectan a la mitad de estos pacientes.
Recientemente se ha encontrado que el 42% de los ancianos ingresados tenia
prescrito al menos un farmaco sin una indicacion valida y la dosis o duracion
era inadecuada en, aproximadamente, la mitad de estos pacientes*.

REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como efecto adverso
cualquier respuesta nociva y no intencionada a un medicamento, que ocurre
en el ser humano a la dosis utilizada®.

Las reacciones adversas a los medicamentos son mas frecuentes en los an-
cianos, sobre todo en los que tienen mas enfermedades y los mas fragiles. Asi,
un indice de comorbilidad de Charlson de 1 a 2 tiene un riesgo de 3,8 de
presentar reacciones adversas reales o potenciales; un indice de 3 a 4 un ries-
go de 8,6, y para un indice mayor de 5 el riesgo es de 15. Existe una fuerte
asociacion con el nimero de enfermedades que padecen, mas que la propia
edad o el sexo del paciente®. La frecuencia de RAM en mayores de 65 afios
varia del 20 al 35% segun el medio en el que se encuentren. Se consideran
motivo principal de ingreso segun diversos estudios en el 3-17% de las hospi-
talizaciones de pacientes geriatricos’°.

A nivel ambulatorio las consultas causadas por los EA farmacolégicos se ci-
fran datos en torno al 2,6%. Los efectos indeseables aparecen en el 5-14% de los
tratamientos, y en otros estudios alcanzan cifras del 40%. En el estudio Leganés
se hallaron posibles interacciones en el 13,6% de los mayores de 65 afos.

Los EA mas frecuentes afectan al aparato digestivo, sistema cardiovascular
y sistema nervioso central (SNC).

Los tipos mas frecuentes de interacciones entre farmacos son los desplaza-
mientos en los sitios de union a proteinas, la induccion o supresion en el meta-
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bolismo de otros farmacos y los efectos aditivos sobre el sistema cardiovascu-
lar y la funcién mental.

Las medidas preventivas para evitar estas RAM se basan en:

Procurar prescribir el menor nimero de farmacos.

Comenzar con dosis bajas.

Monitorizar con frecuencia.

Conocer el perfil farmacoldgico y reacciones adversas mas comunes de
los farmacos de empleo frecuente en el anciano.

PwnNPE

Més amplio que la RAM es el termino de problema relacionado con la me-
dicacion (PMR) que incluye los aspectos adversos prevenibles y no preveni-
bles, asi como aquellos aspectos no deseados debidos al uso inapropiado de
medicamentos®!?, La importancia de las RAM queda patente en un metaana-
lisis reciente de estudios de vigilancia de farmacos en EE.UU. en el que se ob-
servo que las RAM que obligan a la asistencia en los servicios de urgencias
son la cuarta causa de muerte tras la cardiopatia isquémica, el cancer y el ac-
cidente vascular cerebral. Una tercera parte de las hospitalizaciones relacio-
nadas con la medicacion y la mitad de las muertes se dan en personas de mas
de 60 afios. En este grupo de poblacioén, el 28% de los ingresos hospitalarios
estan originados por problemas de medicacion, y se trata de RAM en mas de
la mitad de éstos. Algunos de estos problemas de medicacion son evitables y
se relacionan en muchos casos con una prescripcion inadecuada, o con in-
cumplimiento por parte del paciente. Existe una tendencia reciente a conside-
rar las RAM como parte de un término mas amplio, incluyendo todos los
acontecimientos adversos derivados del uso de la medicacion, con indepen-
dencia de que este uso sea adecuado (reaccién adversa) o inadecuado (error
de medicacion). Existe gran variabilidad en la incidencia de RAM, que en la
bibliografia médica oscila entre el 1,5 y el 35%. No existen diferencias signifi-
cativas en la edad de los pacientes que presentan una RAM vy los que no, por
lo que se atribuye el incremento en el riesgo de padecerlas a la comorbilidad
asociada y al consiguiente mayor consumo de medicamentos, mas que a la
edad cronoldgica. Varios estudios han intentado establecer una relacion entre
el envejecimiento y la incidencia de RAM. Pero cuando se ajusta el nimero de
farmacos a la edad y la incidencia de RAM, esta relacién desaparece. En la
bibliografia médica en general se describe una mayor incidencia de RAM en-
tre las mujeres, pero no hay datos concluyentes que confirmen diferencias en
cuanto al sexo. Un reciente metaanalisis de 39 estudios prospectivos sobre la
incidencia de RAM en pacientes hospitalizados en centros de EE.UU. demostréd
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una incidencia de efectos adversos graves en pacientes hospitalizados del
6,7%, siendo la incidencia de RAM mortales del 0,32%. En un estudio francés
la mortalidad global a causa de RAM fue del 0,12%. Gurwitz et al estudiaron
la evitabilidad de los acontecimientos adversos con medicamentos en una po-
blacion de 2.916 ancianos en centros sociosanitarios de Massachusetts y en-
contraron un 50% de acontecimientos total o parcialmente evitables, sobre to-
do los mas graves, Lindley et al describen el 49,7% de prescripcion inadecua-
da (contraindicacién absoluta o farmaco innecesario) en 151 casos de RAM
en ancianos hospitalizados, asi como una tasa de incidencia de RAM superior
en el grupo de pacientes con prescripcion inadecuada respecto al total de los
pacientes estudiados. Casi la mitad de las RAM evitables eran debidas a la
interaccion con otro farmaco.

Se ha estimado que cuando se emplean 2 medicamentos, el riesgo poten-
cial de interaccion es del 6%, mientras que éste aumenta hasta el 50% cuando
se administran 5 medicamentos y es del 100% cuando son 8 o mas*2.

El incremento de las interacciones puede llegar a ser exponencial en fun-
cién del nimero de medicamentos que recibe un paciente. Aun ajustando
otras variables relacionadas, el riesgo de reacciones adversas aumenta en el
30% por cada 2 medicamentos con potenciales interacciones?.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Son aquellas respuestas farmacoldgicas que no pueden ser explicadas por la
accion de un solo farmaco o que son debidas a los efectos de dos 0 mas sus-
tancias, actuando simultdneamente sobre el organismo!. El uso adecuado de
los farmacos en el anciano es un elemento esencial en la practica de la medi-
cina geriatrica. En las personas de edad avanzada hay diversos factores que
obligan al médico a ser especialmente riguroso en la prescripcion de farma-
cos:

1. La coexistencia de enfermedades.

2. Las prescripciones multiples.

3. La menor reserva fisiolégica para adaptarse a determinadas situa-
ciones®.

La prescripcién correcta en el anciano depende del conocimiento de los
cambios farmacocinéticos y farmacodinamicos asociados al envejecimiento o

50



ARTROSIS. Comorbilidad e iatrogenia

la adecuada indicacion de éstos, existen otros factores escasamente tenidos en
cuenta por el médico prescriptor como la adaptacion al tipo de paciente, la
capacidad de priorizacion en situaciones de multiples enfermedades y los nu-
merosos farmacos?!®.

CONSUMO DE MEDICAMENTOS

El aumento de la prevalencia de enfermedades en el anciano implica un ma-
yor consumo de farmacos. Existe una correlacion positiva entre la edad avan-
zada, el nimero de sintomas, el nimero de enfermedades, mayor incapaci-
dad funcional y nimero de farmacos consumidos’.

En nuestro medio, diversos estudios revelan un elevado porcentaje de far-
macos consumidos durante periodos prolongados, importante dependencia de
otras personas para la toma de medicacion y elevadas tasas de automedica-
cion’.

Una revision de estudios realizados en diversos paises pone de manifiesto
gue los pacientes mayores de 65 afios reciben una media diaria de 6 medica-
mentos prescritos junto a 1-3 medicamentos no prescritos. Esto se acentla en
los pacientes institucionalizados, ya que reciben hasta 6 farmacos de media.

El colectivo de poblacion geriatrica utiliza un mayor nimero de farma-
cos por persona que la poblacién de menor edad. Segun la memoria del
INSALUD 1997, el 50% del consumo total de farmacos. Los pensionistas
consumen 7 veces mas recetas que la poblacién activa con un gasto casi
10 veces superior.

Globalmente entre el 55 y el 90% de los ancianos consumen farmacos. Las
mujeres toman de media un medicamento mas que los hombres. En la pobla-
cion residencial el consumo de farmacos varia de 3,5 (estudio del IMSERSO-
SEGG) a 5,3 segin Goleen (JAGS, 1999). En cuanto al tipo de farmaco que
utilizan los ancianos es variable seglin la encuesta que analicemos. Segun el
estudio de “Envejecer en Leganés” los analgésicos ocupan el segundo lugar en
el consumo de farmacos. Si consideramos el estudio ECEHA en 6.000 ancia-
nos del medio comunitario y residencial los farmacos mas utilizados son los
antiinflamatorios®.
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CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Un apartado siempre objeto de preocupacién en Geriatria es el grado de
cumplimiento, ya que es clave para el adecuado tratamiento de las enferme-
dades especialmente las cronicas. Entre el 25 y el 50% de los pacientes ambu-
latorios no llevan a cabo adecuadamente el tratamiento, aunque esta adhe-
sion es mayor entre los mayores. Hay evidencias que indican que cuando en-
tre los mayores se prescriben mas de tres farmacos se duplica la proporcién
de quienes siguen mal el tratamiento y esto aumenta el riesgo de reacciones
adversas y comprometen la eficacia de aquel. Los factores que mas contribu-
yen al mal cumplimiento en los ancianos son las alteraciones de los 6rganos
de los sentidos, la incapacidad funcional, el deterioro cognitivo, los trastornos
afectivos, la dificultad de los envases, la dificultad para entender las instruc-
ciones y sobre todo el nimero de medicamentos prescrito?.

En una reciente revision Cochrane se recomienda el uso de vias escritas y
verbales para suministrar a los pacientes 0 sus acompafiantes la informacion
sobre el cuidado de la salud después del alta hospitalaria. La combinacién de
la informacién verbal y escrita permite el suministro de informacion estandari-
zada a los pacientes y sus acomparfiantes, lo que al parecer mejora el conoci-
miento y la satisfaccion?4.

El envase con recordatorio puede representar un método sencillo para me-
jorar el cumplimiento en los pacientes.

Existen muchas razones para la falta de cumplimiento con los regimenes
médicos, entre las que se incluyen instrucciones deficientes, mala relacion
entre médico y paciente, falta de memoria, desacuerdo por parte del pa-
ciente con respecto a la necesidad de tratamiento o imposibilidad de asumir
el coste’®.

Otros de los factores que mas relacionados estan con esta falta de cumpli-
miento son:

La inadecuacién de la prescripcion a las circunstancias del paciente.
Factores externos ajenos a su voluntad como alteraciones sensoriales.
Incapacidad funcional y cognitiva.

Complejidad de la prescripcion.

Numero de farmacos.

arwnNE
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ARTROSIS. Comorbilidad e iatrogenia

Estos factores han de ser considerados por el que prescribe y es de su
responsabilidad la eleccidn de la estrategia mas adecuada para mejorar
la cooperacion terapéutica del paciente anciano. La educacion del pacien-
te es fundamental para mejorar la prescripcion, segun evidencias de gra-
do A,

AUTOMEDICACION

Segun algunos autores hasta el 80% de los mayores se automedica de forma
habitual. Los farmacos que se toman directamente sin receta estan estrecha-
mente relacionados con la enfermedad articular cronica y son fundamental-
mente los analgésicos. Una de cada 4 personas mayores de 65 afios se ha
automedicado con analgésicos en las ultimas 2 semanas. En el medio residen-
cial en un estudio llevado a cabo entre 500 residentes la tasa de automedica-
cion era del 100%:.

SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD EN LA PRESCRIPCION
EN GERIATRIA (tabla 1)

En los dltimos afios diversas sociedades cientificas y grupos de expertos han
ido publicando documentos donde se recogen las recomendaciones sobre el
uso apropiado de medicacion en el anciano.

Destacan los documentos del Colegio de Médicos Britanico, Medication
for Older People, y los Criterios explicitos para el uso de medicacion poten-
cialmente inadecuada en el anciano de la American Medical Association.
Los incluidos entre los indicadores de Calidad para la Valoracion del
Cuidado en Ancianos Vulnerables del American Medical College y las re-
glas de la HCFA americana referentes a la dosificacién, interacciones y du-
racion de tratamientos con farmacos de uso comin en geriatria, esta Ultima
modificada segin unos farmacos con posibilidad elevada de RAM graves o
menos graves.

Para mejorar la seguridad y efectividad en el tratamiento del paciente an-
ciano existen una serie de factores no farmacolégicos con un papel funda-
mental. Muchos de estos factores son de mas importancia que los propiamente
atribuibles al envejecimiento normal del organismo humano. Estos factores se
pueden resumir en varios apartados:
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