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PREFACIO

La artrosis es la enfermedad crónica más común entre los ancianos, el pro-
ceso osteoarticular más frecuente y la primera causa de dolor crónico y disca-
pacidad en este grupo de edad. Dependiendo del método de evaluación y de
los criterios diagnósticos utilizados se estima que la prevalencia de síntomas
que esta enfermedad produce está entre un 50 y un 80% de la población
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 reumatológica y
de sus enormes repercusiones sanitarias, económicas y sociales, no es una
enfermedad completamente comprendida, lo que representa un desafío 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 fisiológicos y patológicos suma-
dos a los acontecidos en otros sistemas y aparatos favorece la aparición de sín-
dromes clínicos de gran importancia para el paciente mayor y que afecta sobre
manera tanto a su pronóstico vital como a su calidad de vida, provocando
dolor crónico, trastornos de la deambulación, caídas y fracturas, así como limi-
tación de la funcionalidad, desarrollo de dependencia e incremento de las
necesidades asistenciales y recursos sociosanitarios.

Para el correcto manejo de la enfermedad es necesario, además del esta-
blecimiento de un diagnóstico preciso y la evaluación de su extensión, la valo-
ración de sus consecuencias funcionales, la aplicación de un tratamiento adap-
tado, integral y eficaz encaminado a aliviar el dolor y mejorar la capacidad
funcional, además de retrasar o minimizar en lo posible la pérdida de autono-
mía que provoca con el tiempo.

El tratamiento farmacológico, hasta hace escaso tiempo, se limitaba a un
control adecuado del dolor (objetivo que en geriatría en muchas ocasiones no
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se conseguía) mediante la administración de analgésicos y antiinflamatorios.
Recientemente se han incorporado al arsenal terapéutico otras medidas far-
macológicas (los SYSADOA) que pueden contribuir al control sintomático y a
mejoras funcionales.

Por otro lado, las reacciones adversas a los fármacos representan una
preocupación mayor de los sistemas sanitarios. Los pacientes ancianos son
especialmente vulnerables dado la polifarmacia unida a la pluripatología y a
los cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos que les son propios. La cro-
nicidad y los tratamientos farmacológicos empleados, con potenciales efectos
a múltiples niveles, hace de este un problema especialmente preocupante.

Aunque los fármacos son una medida básica para el buen manejo de la
enfermedad, la experiencia de la geriatría y su visión global de la medicina del
anciano nos obliga a adoptar medidas no farmacológicas que pueden llegar a
constituir una parte fundamental tanto de la prevención como del tratamiento.
En este sentido, tanto la alta tecnología que aporta el tratamiento quirúrgico de
determinados procesos como el ejercicio adaptado y la educación 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 visión prácti-
ca los últimos avances en el diagnóstico y tratamiento del enfermo mayor con
artrosis desde la perspectiva de la geriatría y con el apoyo inestimable de la
reumatología siguiendo con la línea abierta de colaboración entre sociedades
científicas para un mejor tratamiento de procesos de elevada prevalencia en
pacientes especialmente complejos como son los pacientes geriátricos.

Juan Rodríguez Solís
Jordi Monfort Faure

Guía de buena práctica clínica en Geriatría. ARTROSIS
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EPIDEMIOLOGÍA
Teresa Pareja Sierra

Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Guadalajara

CONCEPTO E IMPORTANCIA EN EL PACIENTE ANCIANO

La artrosis (OA) es la enfermedad articular más frecuente y la causa más im-
portante de dolor crónico y discapacidad en la edad avanzada. Fue definida
por la OMS en 1995 como el resultado de fenómenos mecánicos y bioquími-
cos que desestabilizan el equilibrio entre la síntesis y degradación del cartíla-
go y el hueso subcondral. Este desequilibrio puede ser precipitado por múlti-
ples factores: genéticos, del desarrollo, metabólicos y traumáticos. Se mani-
fiesta por alteraciones morfológicas, bioquímicas, moleculares y biomecánicas
de las células y de la matriz extracelular y conduce a la remodelación, fisura-
ción, ulceración y pérdida de cartílago articular, esclerosis de hueso subcon-
dral, producción de osteófitos y quistes subcondrales. La sintomatología apa-
rece en un tiempo variable, y no en todos los casos, y se manifiesta por dolor,
deformidad y grados variables de inflamación local.

La artrosis idiopática o primaria es la forma más frecuente, sin factores pre-
disponentes obvios. La secundaria es anatomopatológicamente indistinguible,
pero puede atribuirse a una causa subyacente1. Esta enfermedad articular
también puede ser clasificada por su localización anatómica o por el número
de articulaciones afectadas (localizada o generalizada). Las articulaciones
más comúnmente implicadas son rodilla, cadera, metacarpofalángicas e inter-
falángicas de las manos, aunque también es frecuente en la columna verte-
bral, sobre todo cervical y lumbar. En las formas secundarias la articulación
alterada depende de la causa o el lugar de la lesión2.

La OA es la enfermedad reumatológica de mayor importancia en geriatría,
no sólo 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, fisiológicos y pa-
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tológicos (rigidez, disminución de movilidad, insuficiencia muscular, etc.), su-
mados a los que suceden en otros sistemas de gran relación con el aparato lo-
comotor (neurológico, cardiovascular, sentidos, etc.) favorecen la aparición de
síndromes clínicos de enorme importancia en la calidad de vida del anciano
como son dolor crónico, trastornos de la deambulación, caídas y fracturas, así
como limitación de funcionalidad y dependencia, con el consiguiente incre-
mento de empleo de recursos sanitarios y socioeconómicos (fármacos, institu-
cionalización y hospitalización)3.

La artrosis es la causa más importante de discapacidad en el anciano. Más
del 80% de los mayores de 50 años están afectados y, de ellos, el 20% son
discapacitados. De hecho, la artrosis de rodilla o cadera limita la movilidad
más que ninguna otra enfermedad crónica. Como causa de consumo de re-
cursos económicos, 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 hospitalización pa-
ra recambio articular en los adultos a la jubilación precoz, además del gasto
derivado del elevado consumo de fármacos y recursos sociales implicados en
ambos casos.

IMPACTO POBLACIONAL: PREVALENCIA Y CONSECUENCIAS

Diversos estudios señalan que entre el 10 y el 40% de la población española
tiene algún tipo de trastorno osteoarticular, de los cuales los casos degene-
rativos, en concreto la artrosis, es el más 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 prevención y promoción de la salud, y se entiende
además 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 valoración para co-
nocer su efecto en el estado de salud y el uso de recursos sanitarios en los
ancianos4.

Dada la ausencia relativa de datos epidemiológicos, la Sociedad Española
de Reumatología decidió realizar en el año 2000 un gran estudio sobre la
prevalencia en la población general de algunas enfermedades reumáticas
entre las que se incluyó la artrosis, y valoró además su impacto en la calidad
de vida y consumo de recursos sanitarios (estudio EPISER). Se estimó que el
20% de la población total tenía algún tipo de enfermedad reumática valora-
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da por un reumatólogo, siendo la artrosis de rodilla y la de mano las más
prevalentes, al afectar al 80 y el 50% de la población entre 60 y 70 años,
respectivamente (¡2 millones de personas con artrosis sintomática de rodilla!).
En concordancia con estudios previos, todas las enfermedades fueron más
frecuentes en la mujer y en la edad avanzada. La valoración con cuestiona-
rios de calidad de vida en estos pacientes (SF-12) encontró peores resultados
en mujeres, ancianos, enfermedad crónica coexistente y bajo nivel económi-
co y cultural. Una vez ajustados los anteriores factores de confusión, la reper-
cusión de la artrosis en la funcionalidad era tremendamente importante, y es-
taba también afectada la esfera mental, aunque en menor medida. Además,
el número de consultas médicas y el consumo de antiinflamatorios se multipli-
ca en los pacientes en los que se detecta alguna enfermedad reumática, con
la enorme repercusión económica que implica la extrapolación de los datos
de este estudio al total de problación española. No debemos olvidar el cre-
ciente número de enfermos que precisan ingreso hospitalario por enferme-
dad derivada de su afección osteomuscular (400.000 en 1996). En adultos
mayores y ancianos, la artrosis es motivo muy importante de indemnizacio-
nes por discapacidad. En comparación con estudios realizados en otros paí-
ses, la prevalencia de artrosis de rodilla en el anciano es bastante superior5

(tablas 1 y 2).

ARTROSIS. Epidemiología
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50-59 años 60-59 años 70-79 años > 80 años

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

TABLA 1. Porcentaje de población con artrosis según el estudio EPISER5

En el último año Consulta Consumo Compensación económica
médica de AINE (> 1) por discapacidad

Artrosis de rodilla 66,4% 45,7% 5,4%
Artrosis de mano 58,8% 38,2% 2,2%

TABLA 2. Consumo de fármacos, consultas médicas y compensaciones
por discapacidad en pacientes con artrosis5



En la población de Cataluña, se desarrolló un gran estudio para determina-
ción de prevalencia de artrosis en personas mayores de 65 años no institucio-
nalizadas, mediante encuestas sobre dolor articular, capacidad de autocuida-
do y percepción de estado de salud. Se estimó una prevalencia superior al
50% en la población 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 años, que fue clasificado de muy intenso en una cuarta parte de los casos.
Más de la mitad de los individuos no realizaba ningún tipo de tratamiento y
no consultó a su médico por este motivo en el último año. Los resultados de es-
te estudio sugieren que sólo un pequeño porcentaje de los pacientes con artro-
sis consulta por ello, probablemente por atribuir la enfermedad al envejeci-
miento (tanto el paciente como hace algunos años los médicos) o por ser sólo
un problema más en una larga lista de comorbilidad. Hay que tener en cuenta
que estos pacientes en este estudio se valoraron por síntomas y capacidad
funcional, no por diagnóstico 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 repercusión
sería aún mayor6.

Otro gran estudio de publicación posterior pretendió analizar las caracte-
rísticas e impacto de la artrosis de cadera y de rodilla en la población espa-
ñola (ArtRoCad). La artrosis de rodilla fue la más frecuente, seguida de la de
cadera, con una media de evolución entre 6 y 8 años. En ambas localizacio-
nes la afectación radiológica se consideró grave en el 80% de los casos. El
50% de los pacientes presentó algún tipo de comorbilidad. Estos pacientes ha-
bían visitado a su médico de atención primaria una media de 6 veces en el úl-
timo año. El 50% consultó además a un especialista y el 13% había acudido a
urgencias por este motivo. Además, también se realizó un número elevado de
consultas a fisioterapeutas o masajistas. En los 6 meses previos al estudio
prácticamente todos los pacientes habían precisado una radiografía, con gran
consumo de resonancia magnética (RM) y tomografía 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 tenía una prótesis. Es destacable que el 25% de
los enfermos vivía en un piso alto, sin ascensor en la mayoría de los casos, y
que sólo el 18% de las viviendas tenía algún tipo de adaptación. Más 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 más de 500
m y el 50% tiene mucho dolor al andar por camino llano, presentando crite-
rios de ansiedad o depresión un cuarto de los pacientes evaluados. La reper-
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cusión en escalas de calidad de vida (SF-12) fue notable en la esfera física,
pero no se apreció en la esfera mental, a diferencia del estudio EPISER.
Además, debe tenerse en cuenta el efecto clínico sumatorio de tener más de
una articulación afectada. La obesidad afecta al 45% de los pacientes y a pe-
sar de que la mayoría mejoraría si perdiese peso, un mínimo porcentaje lo
había 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 año),
siendo los costes directos sólo el 86% del total7.

Sobre la prevalencia de la artrosis en la mano, que es del 50% en la pobla-
ción de entre 60 y 80 años (Estudio EPISER), las articulaciones interfalángicas y
la de la base del pulgar son las que están afectadas con más frecuencia. El nú-
mero de estudios sobre artrosis de las articulaciones metacarpofalángicas es
menor, calculándose una prevalencia radiológica en la población anciana del
30%, con una edad media de aproximadamente 70 años, siendo más frecuen-
te en el tercer dedo, mano derecha, con tendencia a la simetría y en varones8.

Como conclusión de los estudios epidemiológicos sobre artrosis en España
anteriormente mencionados se puede destacar:

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

2. Articulaciones más afectadas: rodilla, interfalángicas de la mano y ca-
dera.

3. Larga evolución de la enfermedad, con gran afectación radiológica y
dolor fuerte en la mayoría de los pacientes.

4. Motivo frecuente de visita médica y elevado consumo de fármacos.
Escasa difusión de medidas higiénicas de tratamiento como ejercicio y
dietas. Escaso empleo de ayudas técnicas y adaptaciones.

5. Se trata de pacientes pluripatológicos.

6. Gran repercusión en calidad de vida, sobre todo en la esfera física,
aunque con repercusión también en la esfera mental. Clara relación con
incapacidad física y dependencia.

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

ARTROSIS. Epidemiología
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FACTORES DE RIESGO

Aunque la artrosis ha sido denominada “enfermedad articular degenerativa”
de manera errónea, por considerarse consecuencia del envejecimiento, actual-
mente se conoce como el resultado de la compleja intervención de múltiples
factores que afectan a la integridad del cartílago, entre los que podrían estar
implicados además de la edad, factores hereditarios, la actividad profesional
o deportiva, los traumatismos, así como las pequeñas y repetidas agresiones
físicas a lo largo de tiempo. Esta asociación, que es clara en la mano y la ro-
dilla, no lo es tanto en la cadera.

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

Edad

Aunque existen diferencias histológicas entre el cartílago articular del anciano
y el de la articulación con artrosis, existe una relación estrecha entre envejeci-
miento y esta enfermedad articular. La edad avanzada es el factor de riesgo
más relacionado con la OA, llegando a afectar en diferentes grados al 95%
de los mayores de 65 años en algún 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 hábito tabáquico. Además, la destrucción articular es
más rápida en las mujeres que precisan con mayor frecuencia artroplastia to-
tal de cadera. Aunque la razón es poco clara, aparece tener relación con
factores genéticos u hormonales9. La diferencia por sexo también se manifies-
ta en el tipo de articulación afectada; las interfalángicas y las rodillas se le-
sionan con más frecuencia en la mujer y las metacarpofalángicas y la cadera
en el hombre.

Raza

Es difícil establecer una relación clara. Aunque la prevalencia en las razas
blanca y negra es similar, parece que la población de raza negra presenta
formas más agresivas e incapacitantes. En la población asiática (China), la

Guía de buena práctica clínica en Geriatría. ARTROSIS

14



artrosis de rodilla es más frecuente, aunque presentan con menos frecuencia
afectación de la cadera y la mano. Estas diferencias pueden ser debidas a
factores genéticos o más probablemente a factores ambientales relacionados
con la sobrecarga articular.

Obesidad

Es el factor modificable más relacionado con la artrosis, aunque la relación es
variable según la articulación.

En el caso de la rodilla, la asociación es clara tanto para artrosis radiológi-
ca como sintomática. Por cada 2 unidades de incremento en el índice de ma-
sa corporal (IMC), el índice de artrosis radiológica se incrementa un 1,36,
siendo la distribución corporal de la obesidad un factor independiente.
También es evidente la relación entre ganancia ponderal y tendencia al des-
arrollo de artrosis de la articulación contrateral a la afectada en el futuro10. En
ancianos, la asociación de obesidad en combinación con la realización de
ejercicio físico intensivo (más de 3 h al día de actividad física intensa) se ha
relacionado con el incremento de incidencia de artrosis radiológica11. Es infre-
cuente que el paciente anciano de edad muy avanzada y comorbilidad impor-
tante, asistido en los servicios de geriatría, realice en la actualidad una activi-
dad física tan elevada, salvo en áreas del medio rural en las que éste sea rea-
lizado en el desempeño de trabajo en el campo.

En el caso de la mano, un gran estudio prospectivo demostró la clara re-
lación entre obesidad y el riesgo de desarrollar artrosis radiológica de la
mano (RR = 3,12). De esto se deduce que la relación entre obesidad y artro-
sis no se puede limitar a la reducción de la actividad física que produce el
dolor articular.

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

La reducción del IMC parece reducir el riesgo de desarrollar artrosis sin-
tomática, por lo que el médico debe recomendar encarecidamente a sus
pacientes la pérdida ponderal para reducir el riesgo de progresión de la
degeneración articular12. La obesidad es uno de los factores más determi-
nantes de deterioro de calidad de vida y discapacidad en pacientes con ar-
trosis13.
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Ausencia de osteoporosis

La masa ósea suele ser normal o incluso elevada en huesos de articulaciones
con artrosis. La relación inversa entre osteoporosis y artrosis fue sugerida en
un gran estudio que evaluaba los efectos de la terapia hormonal sustitutiva 
en la articulación de la cadera y en la rodilla14. Aun así, la relación directa
entre terapia estrogénica e incidencia de OA no está aún bien establecida,
por estudios con resultados controvertidos.

Ocupación

La relación 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 períodos de tiempo es causa de artrosis15. En el
caso de la coxartrosis, son actividades relacionadas la bipedestación prolonga-
da, levantar pesos o caminar largas distancias (granjeros, albañiles)16.

Actividades deportivas

Numerosos estudios han demostrado la relación entre ciertas actividades de-
portivas y la aparición de artrosis radiológica, entre las que podemos citar
fútbol, bicicleta, gimnasia, ballet, etc., aunque no para su práctica ocasional
sino en su práctica profesional o de competición. No se ha encontrado rela-
ción con caminar o correr17.

Lesiones previas traumatológicas

Las lesiones traumáticas articulares parecen favorecer el desarrollo de coxar-
trosis (luxación de cadera, displasia acetabular)18 y gonartrosis (alteraciones
meniscales, ligamentarias, deformidad en varo o valgo), sobre todo si las le-
siones han acontecido en pacientes con edad avanzada. Además, la progre-
sión de la artrosis es más rápida en estos pacientes19. La amputación de una
extremidad inferior conlleva una sobrecarga de la extremidad contralateral
que, aun en presencia de prótesis, incrementa el riesgo de OA.

Debilidad muscular

Algunos autores señalan la posibilidad de que la pérdida de fuerza mus-
cular sea previa y no consecuencia de la manifestación y progresión de la
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artrosis, siendo el mejor indicador de riesgo y de mal pronóstico de artro-
sis de rodilla (cuádriceps). La debilidad muscular parece preceder al dolor
y a la atrofia y predice la evolución de los síntomas y la rapidez del dete-
rioro radiológico, sobre todo en ancianos, aunque estos resultados aún
son controvertidos20. Sin embargo, en la mano, la mayor fuerza de presión
se relaciona con un incremento de incidencia de artrosis de las metacarpo-
falángicas e interfalángicas21. La relación entre artrosis y ejercicio podría
resumirse así: la ausencia de ejercicio incrementa la artrosis, y el ejercicio
repetitivo de baja intensidad (como afición) puede o no aumentar el ries-
go, que sí se incrementa con la exposición repetida a impactos de alta in-
tensidad.

Trastornos propioceptivos

El déficit propioceptivo, como el que aparece en algunos tipos de neuropatía
puede dar lugar a aparición de artrosis de rodilla22. La sensibilidad propio-
ceptiva disminuye en pacientes de edad avanzada, sobre todo en casos de in-
movilidad, y éste es un factor predisponerte de degeneración artrósica de las
articulaciones más afectadas.

Factores genéticos

La relación entre artrosis y herencia es clara, especialmente en artrosis de
la mano en mujeres. Esta relación hereditaria es mayor en casos de afec-
tación de varias articulaciones. Aunque se han identificado los genes res-
ponsables de la generación de matriz extracelular del cartílago y hueso, y
que participan en la regulación de la densidad ósea, no se han identifica-
do mutaciones en la artrosis idiopática. Quizá con el tiempo se identifique
una alteración genética en la “artrosis común” que permita diagnosticar e
incluso tratar los defectos moleculares relacionados22. Cabe mencionar la
importancia de las enfermedades genéticas de tipo endocrino o metabóli-
co como ciertos polimorfismos del gen de la vitamina D o de la hemocro-
matosis23.

Acromegalia

La relación entre artrosis y acromegalia es controvertida. Aunque el efecto de-
letéreo del exceso de hormona del crecimiento en cartílago y hueso es obvio,
no hay estudios suficientes que avalen su relación con mayor incidencia de ar-
trosis, especialmente en la población anciana24.
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Factores nutricionales

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

Enfermedad por depósito de cristales de calcio

La relación entre artrosis y enfermedad por depósito de cristales de pirofosfato
cálcico es clara. La presencia intraarticular de cristales de calcio coexiste con
el daño del cartílago de los pacientes con artrosis, aunque no se sabe si es
causal o se trata de un “epifenómeno”, si bien en estos casos la localización
de la artrosis es más frecuente en hombros, muñecas y codos. La respuesta te-
rapéutica a los AINE y glucocorticoides es peor en estos casos25.

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 correlación entre los síntomas y la gravedad de las lesiones de la artro-
sis. Se conocen mal los factores que influyen en el dolor y la discapacidad se-
cundaria26. No todos los pacientes con evidencia radiológica de OA tienen
dolor o limitación funcional. Las mujeres tienen formas más sintomáticas y de
peor evolución. 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 cuádriceps es un factor pronóstico aún más po-
tente que el dolor o la intensidad de los cambios radiológicos. Otros factores
que influyen son el deterioro de la sensibilidad propioceptiva, la limitación del
movimiento articular, el ejercicio físico escaso y la comorbilidad2. La obesidad
es también un factor muy importante, que agrava en gran medida la depen-
dencia del paciente con enfermedad ósea grave. La valoración de la calidad
de vida en un grupo de pacientes obesos analizados se vio más afectada por
el sobrepeso que por el dolor de rodilla26. No se ha demostrado relación con
raza, nivel cultural, número de días con dolor o estado civil.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
Y NO FARMACOLÓGICO

Myriam Rodríguez Couso y Javier Martínez Peromingo
Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Guadalajara

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

El tratamiento actual de la artrosis tiene como objetivos mejorar la capacidad fun-
cional del paciente, aliviar el dolor y retrasar el proceso destructivo articular1,2.

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

Recientemente se ha incorporado al arsenal terapéutico un grupo de fárma-
cos denominados symptomatic slow action drug osteoarthritis (SYSADOA), de
acción lenta, para el alivio de los síntomas, con efecto remanente y carentes
de los efectos secundarios de los AINE. Entre ellos se incluye el sulfato de glu-
cosamina (SG), el condroitín sulfato (CS), la diacereína, y la inyección intraar-
ticular de ácido hialurónico (tabla 1).

21

• Analgésicos no opiáceos: paracetamol
• Analgésicos opiáceos: 

– Opiáceos menores: codeína, dihi-
drocodeína, dextropropoxifeno, tra-
madol

– Opiáceos mayores: fentanilo trans-
dérmico, buprenorfina transdérmica,
morfina

• AINE
– AINE clásicos no selectivos: ibupro-

feno, didofenaco, naproxeno, etc.

– AINE inhibidores selectivos de la
COX-2: celecoxib, etoricoxib, pare-
coxib

• Tratamiento tópico
– Tratamiento tópico: Capsaicina
– AINE tópico

• SYSADOA 
– Sulfato de glucosamina
– Condroitín sulfato
– Diacereína
– Ácido hialurónico 

TABLA 1. Tratamiento farmacológico de la artrosis

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
SYSADOA: fármacos modificadores de síntomas de acción lenta.



Todos los fármacos deben utilizarse en primera instancia a las medidas no
farmacológicas, que son la piedra angular del manejo de la artrosis y que ha-
brían de ser mantenidas a lo largo del período de tratamiento farmacológico1.

Paracetamol

La mayoría de las guías de práctica clínica recomiendan el paracetamol como
fármaco de primera línea para el tratamiento de la artrosis, basándose en su
eficacia, tolerabilidad y coste (grado de recomendación: 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 reducción
del dolor, mejoría del estado funcional y de la valoración global; esta superio-
ridad es más marcada en los casos de dolor moderado-severo1,3-7. No obstan-
te, la superioridad en la efectividad de los AINE sobre el paracetamol es mo-
desta, y la mediana de duración de los ensayos fue de sólo 6 semanas, de
modo que en la elección final deben considerarse otros factores adicionales
que incluyen: costes y disponibilidad de los fármacos, juicio clínico basado en
los riesgos de efectos adversos, intensidad del dolor artrósico y preferencias
de los pacientes3.

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-moderado6.

También hay evidencia (1B) de que es un fármaco seguro en los tratamien-
tos prolongados7. 

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

La aparición de efectos secundarios es menor que con la administración de
los AINE clásicos y no superior a la de los inhibidores selectivos de la ciclooxi-
genasa (COXIB) (grado de recomendación: A).

Asimismo es el analgésico de elección en pacientes nefrópatas8 (grado de
recomendación: B).
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El uso del paracetamol en la población 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 sódica9 (grado de recomendación: B).

La toxicidad hepática con la dosis diaria recomendada es rara, pero debe
usarse con precaución en presencia de hepatopatía (procurando utilizar dosis
inferiores a 2 g/día) y muy especialmente en los pacientes con hábito enóli-
co10,11 (grado de recomendación: A). Recientemente se ha publicado un estu-
dio en el que se observa en pacientes artrósicos tratados con paracetamol a
dosis superiores a 4 g/día un aumento de transaminasas hepáticas con el
consiguiente riesgo de hepatotoxicidad12.

Por otro lado, se ha observado una relación entre la dosis de paracetamol
empleada y el riesgo de complicaciones en el tracto GI superior, de forma que
a dosis por encima de 3 g/día puede ser gastrolesivo13,14.

Por último, cabe destacar que, prescrito a dosis mayores o iguales a 
3 g/día, el paracetamol puede producir aumentos en la presión arterial con
repercusión en el sistema cardiovascular, especialmente en pacientes portado-
res de alguna cardiopatía15-17. También altera la función celular a través del
estrés oxidativo y reduce el correcto funcionamiento de la pared vascular.

En conclusión, la prescripción de paracetamol como fármaco de primera
elección 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.1 (nivel de evidencia: 1a).

Analgésicos opiáceos

Los opiáceos son analgésicos con mecanismo de acción central. Se pueden
emplear opiáceos menores, agonistas puros –codeína, dihidrocodeína, dex-
tropropoxifeno y tramadol–, cuando los pacientes presentan dolor moderado
que no responde a paracetamol o AINE, bien en monoterapia o en combina-
ción con cualquiera de estos 2 grupos de fármacos. Todos tienen una corta vi-
da media y una duración del efecto analgésico de 2 a 4 h. Los opiáceos 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 están contraindicados o, a pesar de su administración, la
calidad de vida del paciente se encuentra muy afectada.

El tramadol es un analgésico de administración oral con mecanismo de ac-
ción doble. A diferencia de los AINE no inhibe la síntesis de prostaglandinas
ni tiene efectos sobre la mucosa gástrica, los riñones o las plaquetas. Es el
opiáceo más utilizado en el tratamiento de la artrosis.

El tramadol y su combinación 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 recomendación: A).

Un metaanálisis de 200618 evaluó la eficacia del tramadol asociado o no a
paracetamol en artrosis utilizando los datos procedentes de 11 ensayos clíni-
cos, demostrando que disminuye la intensidad del dolor, mejora los síntomas
(número de pacientes que es preciso tratar para conseguir mejorar los sínto-
mas en uno de ellos [NNT] = 6) y la función, pero la magnitud de estos bene-
ficios es pequeña y se desconoce si su eficacia es mayor que la de otros fár-
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 día. 

La conclusión de un ensayo controlado en 462 pacientes con dolor crónico
de diferente etiología fue que la combinación de tramadol y paracetamol
(37,5 mg/325 mg) es aproximadamente equivalente a 30 mg de codeína y
325 mg de paracetamol19. Por otro lado, la combinación de tramadol/para-
cetamol (37,5/325 mg, entre 4 y 8 tabletas) o tramadol 50 mg (1-2 cápsu-
las/ 6 h) añadido 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 AINE20,21. Finalmente, el tramadol a dosis de 200 mg/día permite una re-
ducción significativa de la dosis de naproxeno en pacientes con artrosis de ro-
dilla que responden a este último22 (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 podrían limitar su utilidad.
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Aunque existen algunos estudios con oxicodona o codeína de liberación retar-
dada, la escasa calidad de éstos impide alcanzar cualquier conclusión rigurosa.

La morfina de liberación lenta o controlada, a dosis de 30 mg/día, es efi-
caz para el alivio del dolor en pacientes con artrosis de rodilla o de cadera23

(nivel de evidencia: 1b).

En los últimos años, se ha añadido el uso del fentanilo y la buprenorfina
transdérmicos al amplio espectro de fármacos para el tratamiento del dolor
crónico en la artrosis. Ambos tienen un buen perfil de seguridad/eficacia si se
lleva a cabo una correcta prescripción de los mismos.

El uso de opioides en la artrosis está indicado en aquellos casos no candi-
datos a cirugía que presentan dolor moderado-severo a pesar de la admi-
nistración de un AINE clásico o un inhibidor selectivo de la cicloxigenasa 2
(COXIB), en aquellos en los que estos grupos farmacológicos están contraindi-
cados, o cuando los pacientes presentan alto riesgo de efectos secundarios
gastrointestinales con AINE (grado de recomendación: B).

En la población geriátrica el uso de analgésicos opiáceos para el dolor no
oncológico requiere un mayor control debido a su mayor sensibilidad para los
efectos adversos, particularmente la sedación, la confusión y el estreñimiento.

Antiinflamatorios no esteroideos 

Si con las medidas no farmacológicas y con los analgésicos no se controlan
los síntomas de la enfermedad, se puede recurrir al uso de los AINE clásicos o
los inhibidores selecitivos de la cicloxigenasa 2 (COXIB), especialmente en
aquellos períodos en los que los síntomas empeoran. Están indicados desde el
principio si existen datos de inflamación articular, principalmente derrame si-
novial1 (grado de recomendación: A).

Antiinflamatorios no esteroideos clásicos no selectivos

Se recomienda comenzar con un AINE de vida media corta a dosis anal-
gésicas (p. ej., 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 máxima, monitorizando estrechamente al
paciente, así como la aparición de efectos secundarios. Si un AINE no es
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eficaz después de ser empleado de 2 a 4 semanas a dosis máximas debe
ser sustituido por otro.

Los AINE clásicos pueden ser la mejor opción en pacientes con dolor de in-
tensidad moderada a severa5,7.

No existe suficiente evidencia de que alguno de los AINE clásicos disponi-
bles sea más efectivo que otro en el control de la clínica de la artrosis de rodi-
lla y de cadera24,25 (grado de recomendación: B).

Los AINE clásicos 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 paracetamol4 (grado de recomendación: A).

Se ha comentado que la indometacina favorece la progresión radiológica
de la artrosis de cadera4.

Los AINE de liberación retardada deberían evitarse si no hay una adecua-
da monitorización y reevaluación de las necesidades clínicas.

Además, no deben usarse AINE en combinación, por el mayor riesgo de
efectos adversos y la ausencia de evidencia de que el uso de dos o más AINE
simultáneamente se asocie con mayor eficacia7. 

En ancianos el riesgo de eventos gastrointestinales catastróficos en relación
con el uso de AINE clásico es dosis-dependiente26. 

Debe realizarse tratamiento gastroprotector en todo paciente que recibe AI-
NE clásico y presenta algún factor de riesgo (fig. 1), independientemente de la
duración del tratamiento antiinflamatorio (grado de recomendación: A). El
grupo farmacológico de elección son los inhibidores de la bomba de protones
en dosis estándar27 (grado de recomendación: B). Hay que señalar 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 complicaciones28.

Los efectos secundarios más frecuentes de los AINE no selectivos derivan de
la inhibición de la COX-1 y son, además de la mencionada toxicidad digesti-
va, las alteraciones de la coagulación. Deben ser empleados con precaución,
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 disfunción plaquetaria inducida por éstos puede incrementar el riesgo
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de sangrado29. El ibuprofeno y posiblemente otros AINE no selectivos, pueden
interferir con el deseado efecto antiplaquetario de dosis bajas de aspirina30.

Asimismo, los pueden producir retención hidrosalina y aumentar las cifras
de presión arterial15,17,31, procesos aterotrombóticos32 e incluso pueden provo-
car de forma idiosincrática insuficiencia renal aguda y necrosis tubular aguda. 

Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COXIB)

Siendo tan eficaces eficaces como los AINE clásicos (que inhiben la COX-1 y
la COX-2), han demostrado, además, en estudios endoscópicos, una menor
frecuencia de lesiones digestivas en el tracto digestivo superior e inferior33

(úlceras gastroduodenales, hemorragias y perforación) que sus contrapartidas
no selectivas. Además no tienen efecto clínicamente significativo sobre la
agregación plaquetaria o el tiempo de sangrado. 

La utilización de COXIB en las dosis recomendadas es igual de seguro para
el tracto digestivo alto que la combinación de un gastroprotector y un AINE
clásico (grado de recomendación: A)34.
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FIGURA 1. Factores de riesgo para hemorragia digestiva en pacientes en
tratamiento con AINE
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Los COXIB son más eficaces en el control del dolor que el paracetamol y
tienen una eficacia similar a la de los AINE clásicos, sin que se hayan obser-
vado diferencias significativas entre ellos (grado de recomendación: A).

Un metaanálisis de la Cochrane del año 20043 observa que en la artrosis
de rodilla los AINE son más efectivos que el paracetamol para el control del
dolor. En otros 14 ensayos clínicos aleatorizados no se ha detectado superiori-
dad de los AINE clásicos sobre los COXIB, o viceversa4,29,30. 

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 deberían preferirse a los AINE clásicos
en pacientes con alto riesgo de efectos adversos gastrointestinales –historia de úl-
cera péptica, hemorragia digestiva o intolerancia gastrointestinal a los AINE– en
los que el dolor articular no está adecuadamente controlado con paracetamol.

Las Agencia Europeas y Española del Medicamento han ratificado el ade-
cuado balance beneficio-riesgo de todos los AINE35, 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 cardiovascular33-35, de modo que debe evi-
tarse su uso en pacientes con enfermedad cardiovascular conocida o en aque-
llos con múltiples factores de riesgo cardiovasculares.

Las Agencias reguladoras recomiendan que la decisión de prescribir un AI-
NE requiere un análisis del riesgo –beneficio sopesando el riesgo gastrointesti-
nal frente al riesgo cardiovascular en cada paciente de forma individual. No
hay evidencia suficientemente sólida para justificar la prescripción simultánea
de fármacos gastroprotectores y COXIB. Sin embargo, el uso simultáneo de
dosis bajas de aspirina conlleva un riesgo de úlcera gastroduodenal similar al
del tratamiento con AINE no selectivos. Así, los pacientes que reciben dosis
bajas de aspirina como prevención primaria o secundaria de episodios car-
diovasculares, y pertenecen al grupo de alto riesgo de enfermedad péptica,
necesitan protección gástrica35,36.

Los COXIB comercializados en España para el tratamiento sintomático 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 clínicos
que incluían a más de 5.200 pacientes con artrosis o artritis reumatoide en los
que su eficacia y toxicidad eran comparadas con AINE no selectivos y con
placebo4,37,38. Actualmente, celecoxib está también aprobado para el alivio
sintomático en el tratamiento de la espondilitis anquilosante.

Tratamiento tópico

AINE tópicos

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

Un metaanálisis de 200437, que incluía 13 ensayos clínicos con casi 2.000
par ticipantes en total, aleatorizados para recibir tratamiento con 
AINE tópico, AINE oral o placebo, evidenció eficacia significativa a corto pla-
zo (de una a 2 semanas) de los AINE tópicos comparados con placebo en lo
que respecta al alivio del dolor y la mejoría funcional, si bien no se demostró
que su uso prolongado (más de un mes) fuese eficaz. Los AINE tópicos fueron
en general inferiores a los AINE orales, aunque la vía tópica fue más segura.

No existe evidencia de diferencias significativas entre los distintos prepara-
dos de AINE tópicos –ketoprofeno, diclofenaco, etc–4 (nivel de evidencia: 1b).

Capsaicina

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

En un metaanálisis del año 2001 de 3 ensayos aleatorizados se cons-
tató una mejoría del dolor y de la sensibilidad con tratamiento local4,38

(nivel de evidencia: 1a).

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

El efecto adverso descrito es la irritación cutánea en la zona de aplicación.
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FÁRMACOS MODIFICADORES DE SÍNTOMAS DE ACCIÓN LENTA

Existe un grupo de fármacos de incorporación 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 condroitín sul-
fato (CS), la diacereína y el ácido hialurónico intraarticular. Se caracterizan por te-
ner una acción 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 administración) y por no presentar los efectos secundarios de los AINE, ha-
biendo demostrado su capacidad analgésica y de mejorar la limitación 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 sólo de-
mostrado por condroitín sulfato, es preciso mostrar, mediante ensayos bien di-
señados, si la combinación de estos 3 tipos de fármacos ofrece mayores bene-
ficios para el tratamiento del paciente con artrosis de rodilla.

En EE.UU. no son considerados fármacos sino suplementos de la dieta y en
Europa su utilidad terapéutica ha sido cuestionada en los últimos tiempos. Un
metaanálisis publicado recientemente estudia la eficacia de condroitín en el
alivio del dolor de pacientes con artrosis y concluye que su beneficio sintomá-
tico es mínimo o inexistente39. 

Sulfato de glucosamina

El sulfato de glucosamina es un componente de los glucosaminoglucanos de la
matriz del cartílago. Presenta un discreto efecto antiinflamatorio no dependiente
de la inhibición de la ciclooxigenasa. Tiene actividad anabólica (aumenta la sínte-
sis de los proteinoglucanos) y disminuye la actividad catabólica (inhibe las meta-
loproteinasas, la agrecanasa y los radicales superóxido), por lo que puede tener
un efecto en la reparación y en el mantenimiento del la estructura del cartílago.

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

Entre sus principales características destaca la eficacia en el control del do-
lor y en la mejoría funcional de los pacientes con artrosis de rodilla. Los pará-
metros para medir esta eficacia son el dolor mediante la escala analógica vi-
sual (EVA), la movilidad de la rodilla, el índice de Lequesne y el WOMAC. 
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El sulfato de glucosamina es un fármaco eficaz en el control del dolor y en
la mejoría funcional de los pacientes con artrosis de rodilla40-47 (grado de re-
comendación: A).

No obstante, la última revisión 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 física, la función puede no
mejorar nada o hacerlo muy poco (nivel de evidencia: 1a). Estos resultados
deben ser interpretados con precaución, puesto que los 20 ensayos analiza-
dos, incluyendo un total de 2.570 pacientes, lo son en función de si utilizan la
preparación Rotta de SG o no. Cabe destacar entre sus principales caracterís-
ticas:

1. No reducción de la necesidad de analgesia de rescate (grado de reco-
mendación: A). Se estudia en dos ensayos sin que ninguno de ellos de-
muestre la capacidad del SG para reducirla40,49 (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 progresión radiológica de la artrosis de rodilla. Un meta-
análisis de 200342 confirma lo observado en 2 ensayos previos41 en
cuanto a que los pacientes tratados con SG presentan una reducción del
espacio articular tibiofemoral inferior a la observada en el grupo place-
bo, si bien esto se basa en la medición de un parámetro de difícil estan-
darización, por lo que, con los datos disponibles hasta el momento, no
se puede incluir al SG en el grupo de fármacos 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 significativos42. 

Condroitín sulfato 

El CS es un compuesto de sulfato de galactosamina y ácido glucurónico. Tiene
un efecto anabólico (estimula la síntesis de los proteinoglucanos de la matriz
del cartílago) 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 gástricos, plaquetarios y renales.

Se administra vía oral presentando un excelente perfil de seguridad.

Destacan entre sus principales características:

1. Eficacia en el control del dolor y en la mejoría funcional de pacientes
con artrosis. El condroitín sulfato es un fármaco eficaz para el control
del dolor y la mejoría funcional en pacientes con artrosis de rodilla
(grado de recomendación: A).

Esto ha sido analizado y demostrado en varios ensayos50,51 y en 3 metaa-
nálisis42,47,52 (nivel de evidencia: 1a). Sin embargo, otro metaanálisis reciente-
mente publicad o por el de Reichenbach pone en duda la eficacia sintomática
del CS, si bien la heterogeneidad de los ensayos analizados, entre otras limi-
taciones, podría haber sesgado los resultados. 

2. Reducción de las necesidades de analgésicos o AINE4,42,50,53, valorada
específicamente en el metaanálisis de Leeb et al52. 

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

4. Control de la progresión radiológica de la artrosis de rodilla4,54,55 y
dedos56. Puede retardar la pérdida del espacio articular femorotibial
en la atrosis de rodilla, pero esta evidencia sólo sería aplicable en pa-
cientes con características similares a las del ensayo clínico de
Uebelhart et al54.

Diacereína

La diacereína es un derivado de la antraquinona cuyo mecanismo de acción
se basa en la prevención de la pérdida de glicosaminoglucanos y de colágeno
a través de una inhibición de la interleucina 1 (IL-1) y del factor de necrosis tu-
moral alfa (TNF-α).

El efecto secundario más 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 tinción anaranjada de la orina.

Hasta hace poco tiempo la evidencia disponible demostraba que la diace-
reína tenía un pequeño efecto en disminuir el dolor de la artrosis de cadera
pero no demostraba que fuera eficaz en el control de los síntomas de la artro-
sis de rodilla4,57,58.

Un reciente metaanálisis de Rintelen de 200659, que analiza un total de 
19 ensayos clínicos aleatorizados y controlados, concluye que la diacereína dis-
minuye el dolor y mejora la función más 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 metodológicos, como la heterogeneidad de
los estudios, que sí es tenida en cuenta en la última revisión de la Cochrane60, en
la que las conclusiones alcanzadas no son tan positivas (nivel de evidencia: 1b).

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

No obstante, es ampliamente utilizada en los países en los que está apro-
bada y es recomendada por los comités de expertos4 (grado de recomenda-
ción: B).

Ácido hialurónico intraarticular

El ácido hialurónico (AH) es el principal glucosaminoglucano no sulfatado del
cartílago articular y del líquido sinovial. En la artrosis la longitud y la concen-
tración del AH se hallan disminuidas. Presenta múltiples mecanismos de ac-
ción, que van desde su interacción 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 ácido hialurónico
(AH) es eficaz para el control de los síntomas de la artrosis de rodilla4 (grado
de recomendación: 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 vía intraarticular de forma cíclica, con una frecuencia de
3 a 5 anuales, pudiéndose presentar un derrame articular agudo postinfiltra-
ción. El inicio del alivio de los síntomas se sitúa entre la segunda y la quinta
semana postinfiltración. La duración de su acción es entre 4 y 12 meses y está
indicado en pacientes con artrosis de rodilla en los que los AINE o analgési-
cos convencionales no son efectivos o están contraindicados.

Corticoides intraarticulares

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

La administración de un corticoide en suspensión mediante inyección 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-
ción: A)4.

DMOAD

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

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

El tratamiento quirúrgico de la artrosis debe reservarse a aquellos pacientes
con enfermedad muy sintomática o invalidante que no han respondido a las
terapias anteriormente descritas1,3-7. El principal factor a tener en cuenta a la
hora de plantear un tratamiento quirúrgico 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-
ría de la limitación funcional. Esta decisión que compete tanto al médico, co-
mo al paciente y a su entorno, debe tomarse en conjunto con una explicación
de las posibilidades de mejora ya que aunque las técnicas quirúrgicas han de-
mostrado ser coste-efectivas no existen estudios comparativos entre tratamien-
to farmacológico y no farmacológico (tabla 2).

Técnicas

Las técnicas quirúrgicas6 empleadas habitualmente son básicamente dos: la
artroplastia y la osteotomía. Otras técnicas como la artrodesis o las liberacio-
nes tendinosas son intervenciones dirigidas a producir un beneficio sintomáti-
co en el tratamiento del dolor y de la función sacrificándose la articulación o
la estabilidad de la misma para conseguir dichos objetivos.

Artroplastia

Existen diversos tipos de artroplastia aunque en la actualidad las más utiliza-
das son las artroplastias de sustitución. El procedimiento consiste en sustituir
las superficies articulares por diversos materiales para restituir la articulación
y la función de la misma.

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

Este tipo de prótesis, que puede ser total cuando se cambian los 2 extremos
de la articulación, o parcial cuando solamente se sustituye uno, pueden fijarse
al hueso mediante materiales de interposición como el cemento, o bien tratar-
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se de las llamadas prótesis biológicas o no cementadas, que se fijan al hueso
por presión con posterior penetración ósea a través de varios mecanismos en
función del tipo del material empleado.

Las hemorragias, infecciones, luxaciones y fracturas óseas, así como los
aflojamientos del implante, son algunas complicaciones que pueden surgir du-
rante y después de la operación.

Osteotomía

La osteotomía consiste en la resección de partes del hueso en zonas cercanas
a la articulación afectada para mejorar la distribución de cargas en ella, lo
que produce un alineamiento de la misma y proporciona una mejoría sinto-
mática fundamentalmente del dolor.

La osteotomía tibial valguizante es el procedimiento más utilizado, con nu-
merosos trabajos que avalan su eficacia, con indicación precisa en el adulto
joven, sin sobrepeso y con compromiso unicompartimental13.

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

TRATAMIENTO POR LOCALIZACIÓN

Por su impacto e importancia reseñaremos a continuación las localizaciones
más frecuentes en el tratamiento quirúrgico de la artrosis.

Cadera

En los pacientes artrósicos, que habitualmente tienen mayor edad, la opción
más empleada y que ha demostrado ser más coste-efectiva (grado de reco-
mendación: B) es la artroplastia de sustitución o prótesis total de cadera.

Respecto a otras variables como los pares de fricción, modularidad o mate-
rialidad de la prótesis, no existen datos para recomendar una u otra (grado

Guía de buena práctica clínica en Geriatría. ARTROSIS

36



de recomendación: 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 artropatías
graves de rodilla, logrando aliviar el dolor y restaurar la función articular en
la mayoría de los pacientes. En el 90% de los casos produce una mejoría rápi-
da y sustancial en el dolor y en la capacidad14.

La tendencia actual es a la cementación de la prótesis como método de fija-
ción primaria ya que mejora sustancialmente la estabilidad de la articulación.

Columna

La espondiloartrosis, sobre todo en las regiones cervical y lumbar, son causa
frecuente de dolores incapacitantes. El proceso, que habitualmente comienza
en una discopatía o por afectación 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-
sión medular o de las raíces nerviosas.

En la columna cervical el procedimiento consiste en la extirpación del disco
cervical y la colocación de uno artificial. Esta modalidad quirúrgica obedece
a la tendencia actual de colocar prótesis 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 año 2003 evaluó por primera vez la
artroplastia cervical utilizando prótesis discales artificiales en el manejo de es-
pondiloartrosis cervical, obteniendo excelentes resultados; sin embargo, el nú-
mero de pacientes tratados fue muy pequeño, no se comparó con tratamiento
médico y el seguimiento fue corto para evaluar complicaciones tardías secun-
darias a la implantación del disco artificial.

En la columna lumbar el cuadro se suele acompañar de compresiones radi-
culares por lo que a las discectomías se suele asociar una liberación de los
agujeros de conjunción. Respecto a la técnica quirúrgica empleada, existen
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resultados contradictorios e incluso hay estudios en los que no muestra mejo-
ría frente a la rehabilitación16.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

Régimen de vida

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

El factor de riesgo potencialmente más tratable es la obesidad1,2,6,7, ya que
uno de los pilares de su tratamiento radica en el ejercicio físico. La realización
de éste durante 30 min al día y con una intensidad baja o moderada, no so-
lamente previene la obesidad sino que mejora el tono y la fuerza muscular6,7,
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 aeróbico y relajación. El diseño de los
ejercicios va en función de la zona afectada, por ejemplo, la bicicleta estática
está indicada en la artrosis coxofemoral y el ejercicio terapéutico de suelo de-
mostró reducir el dolor y mejorar la función física en las personas con artrosis
de rodilla. Desgraciadamente existen insuficientes datos para proporcionar
guías útiles con respecto al tipo de ejercicio o la dosis óptimos. Las clases su-
pervisadas de ejercicio parecían 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. Así tenemos:

1. Bastones y andadores que disminuyen la carga articular y contribuyen a
mejorías sintomáticas y disminución del riesgo de caídas en pacientes
ancianos.
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2. Ortesis rígidas o semirígidas en articulaciones inestables o con anoma-
lias biomecánicas.

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 clínica apoya el uso de la fisioterapia en sus diversas vertientes.
El diseño 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 pequeños tamaños de la muestra, la calidad metodológica variable
y la heterogeneidad de la población de estudio, la intervención fisioterapéuti-
ca empleada y la duración del seguimiento de los ensayos controlados aleato-
rios de intervenciones fisioterapéuticas, proporcionan una prueba general pe-
queña 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 práctica clínica actual. 

TERAPIAS ALTERNATIVAS

Acupuntura

Los estudios actuales sugieren que la acupuntura es efectiva para el alivio del
dolor y la mejoría funcional pero no es más efectiva que otros tratamientos
convencionales y “alternativos”. Los datos sugieren que la acupuntura y la téc-
nica de aguja seca pueden ser complementos útiles de otros tratamientos para
el dolor lumbar crónico. Estas conclusiones están sujetas a la baja calidad me-
todológica de los estudios existentes.
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Termoterapia

Los estudios actuales no aportan datos para apoyar la práctica de la aplica-
ción superficial de calor y frío para el dolor artrósico. Hay pruebas modera-
das en un número pequeño de ensayos de que el tratamiento con calor puede
producir una mejoría sintomática leve, pero la deficiencia metodológica no
permite recomendar su práctica. Lo mismo ocurre con el frío donde los estu-
dios son aún más limitados. Las pruebas para determinar las diferencias entre
el calor y el frío para el dolor lumbar son contradictorias.

Balnearioterapia

La mayoría de los estudios existentes muestran resultados positivos. Sin embar-
go, las pruebas son insuficientes por la mala calidad metodológica, y la au-
sencia de un análisis estadístico adecuado y de las medidas de resultado más
esenciales en el paciente (dolor, autoevaluación de la función, calidad de vi-
da).

Neurorreflexoterapia

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

Terapia conductual

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

Neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS)

Con los estudios actuales no existen datos para recomendar su utilización sis-
temática 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 empírica. A pesar de la escasa evidencia científica y la
ausencia de aprobación por la Food and Drug Administration (FDA), en la úl-
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 relación a la deter-
minación del campo magnético sugieren un cierto efecto beneficioso. A tener
en cuenta incluso si fuera efecto placebo. 
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COMORBILIDAD E IATROGENIA
Juan Rodríguez Solís

Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Guadalajara

INTRODUCCIÓN

La iatrogenia es una reacción adversa a los medicamentos definida como
cualquier efecto nocivo inducido por un fármaco en las dosis habituales y que
requiere tratamiento, da lugar a la supresión de éste o hace que a partir de
entonces la utilización de ese medicamento suponga un riesgo inusual para un
determinado paciente (Geriatría XXI)1.

Si el ejercicio de la medicina en el pasado solía ser simple, poco efectivo y
relativamente seguro, la práctica clínica del siglo XXI ha ganado en compleji-
dad y efectividad. La prestación de los cuidados sanitarios tiene más de 2.000
años, pero el principio hipocrático Primum non nocere está más presente que
nunca desde la publicación en 1999 del informe del Institute of Medicine: “To
err is human: building a safer health system”, que ponía el acento en los efec-
tos adversos (EA). El Harvard Study identificó como el EA más frecuente el li-
gado al uso de medicamentos (19%). Dentro de los EA ligados al uso de fár-
macos, el 60% de los problemas tenía su origen en 4 grupos de fármacos: an-
tibióticos, cardiovasculares, analgésicos y sedantes. Sin embargo, al estratifi-
car por grupos de edad (mayores frente a menores de 65 años), se observa-
ron diferencias estadísticamente significativas en todos los casos de EA, siem-
pre más frecuentes entre los ancianos. Llama la atención el elevado porcentaje
de EA prevenibles; así, la práctica totalidad de los estudios consideró evitables
alrededor del 40% de los EA identificados, que constituyen una fuente impor-
tante de daño a los pacientes y un derroche de recursos para los sistemas sa-
nitarios2.

Es posible que los problemas prevenibles más 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 reducción de la ventana terapéuti-
ca, el espacio entre la dosis terapéutica y la dosis tóxica, 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 tóxicos secundarios3.

El uso inapropiado de fármacos en los ancianos es una de las mayores pre-
ocupaciones de las autoridades sanitarias y de los clínicos. Los problemas re-
lacionados con los medicamentos están implicados en uno de cada 3 ingresos
hospitalarios de los ancianos. Es más, 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 tenía
prescrito al menos un fármaco sin una indicación válida y la dosis o duración
era inadecuada en, aproximadamente, la mitad de estos pacientes4.

REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

La Organización 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 utilizada5.

Las reacciones adversas a los medicamentos son más frecuentes en los an-
cianos, sobre todo en los que tienen más enfermedades y los más frágiles. Así,
un índice de comorbilidad de Charlson de 1 a 2 tiene un riesgo de 3,8 de
presentar reacciones adversas reales o potenciales; un índice de 3 a 4 un ries-
go de 8,6, y para un índice mayor de 5 el riesgo es de 15. Existe una fuerte
asociación con el número de enfermedades que padecen, más que la propia
edad o el sexo del paciente6. La frecuencia de RAM en mayores de 65 años
varía del 20 al 35% según el medio en el que se encuentren. Se consideran
motivo principal de ingreso según diversos estudios en el 3-17% de las hospi-
talizaciones de pacientes geriátricos7-9.

A nivel ambulatorio las consultas causadas por los EA farmacológicos 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 años. 

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

Los tipos más frecuentes de interacciones entre fármacos son los desplaza-
mientos en los sitios de unión a proteínas, la inducción o supresión en el meta-
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bolismo de otros fármacos y los efectos aditivos sobre el sistema cardiovascu-
lar y la función mental.

Las medidas preventivas para evitar estas RAM se basan en:

1. Procurar prescribir el menor número de fármacos.
2. Comenzar con dosis bajas.
3. Monitorizar con frecuencia.
4. Conocer el perfil farmacológico y reacciones adversas más comunes de

los fármacos de empleo frecuente en el anciano.

Más amplio que la RAM es el termino de problema relacionado con la me-
dicación (PMR) que incluye los aspectos adversos prevenibles y no preveni-
bles, así como aquellos aspectos no deseados debidos al uso inapropiado de
medicamentos10,11. La importancia de las RAM queda patente en un metaaná-
lisis reciente de estudios de vigilancia de fármacos en EE.UU. en el que se ob-
servó que las RAM que obligan a la asistencia en los servicios de urgencias
son la cuarta causa de muerte tras la cardiopatía isquémica, el cáncer y el ac-
cidente vascular cerebral. Una tercera parte de las hospitalizaciones relacio-
nadas con la medicación y la mitad de las muertes se dan en personas de más
de 60 años. En este grupo de población, el 28% de los ingresos hospitalarios
están originados por problemas de medicación, y se trata de RAM en más de
la mitad de éstos. Algunos de estos problemas de medicación son evitables y
se relacionan en muchos casos con una prescripción inadecuada, o con in-
cumplimiento por parte del paciente. Existe una tendencia reciente a conside-
rar las RAM como parte de un término más amplio, incluyendo todos los
acontecimientos adversos derivados del uso de la medicación, con indepen-
dencia de que este uso sea adecuado (reacción adversa) o inadecuado (error
de medicación). Existe gran variabilidad en la incidencia de RAM, que en la
bibliografía médica oscila entre el 1,5 y el 35%. No existen diferencias signifi-
cativas en la edad de los pacientes que presentan una RAM y 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, más que a la
edad cronológica. Varios estudios han intentado establecer una relación entre
el envejecimiento y la incidencia de RAM. Pero cuando se ajusta el número de
fármacos a la edad y la incidencia de RAM, esta relación desaparece. En la
bibliografía 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 metaanálisis de 39 estudios prospectivos sobre la
incidencia de RAM en pacientes hospitalizados en centros de EE.UU. demostró
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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-
blación de 2.916 ancianos en centros sociosanitarios de Massachusetts y en-
contraron un 50% de acontecimientos total o parcialmente evitables, sobre to-
do los más graves, Lindley et al describen el 49,7% de prescripción inadecua-
da (contraindicación absoluta o fármaco innecesario) en 151 casos de RAM
en ancianos hospitalizados, así como una tasa de incidencia de RAM superior
en el grupo de pacientes con prescripción inadecuada respecto al total de los
pacientes estudiados. Casi la mitad de las RAM evitables eran debidas a la
interacción con otro fármaco. 

Se ha estimado que cuando se emplean 2 medicamentos, el riesgo poten-
cial de interacción es del 6%, mientras que éste aumenta hasta el 50% cuando
se administran 5 medicamentos y es del 100% cuando son 8 o más12.

El incremento de las interacciones puede llegar a ser exponencial en fun-
ción del número 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 interacciones1.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

Son aquellas respuestas farmacológicas que no pueden ser explicadas por la
acción de un solo fármaco o que son debidas a los efectos de dos o más sus-
tancias, actuando simultáneamente sobre el organismo1. El uso adecuado de
los fármacos en el anciano es un elemento esencial en la práctica de la medi-
cina geriátrica. En las personas de edad avanzada hay diversos factores que
obligan al médico a ser especialmente riguroso en la prescripción de fárma-
cos: 

1. La coexistencia de enfermedades.
2. Las prescripciones múltiples.
3. La menor reserva fisiológica para adaptarse a determinadas situa-

ciones13.

La prescripción correcta en el anciano depende del conocimiento de los
cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos asociados al envejecimiento o
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la adecuada indicación de éstos, existen otros factores escasamente tenidos en
cuenta por el médico prescriptor como la adaptación al tipo de paciente, la
capacidad de priorización en situaciones de múltiples enfermedades y los nu-
merosos fármacos13. 

CONSUMO DE MEDICAMENTOS

El aumento de la prevalencia de enfermedades en el anciano implica un ma-
yor consumo de fármacos. Existe una correlación positiva entre la edad avan-
zada, el número de síntomas, el número de enfermedades, mayor incapaci-
dad funcional y número de fármacos consumidos7.

En nuestro medio, diversos estudios revelan un elevado porcentaje de fár-
macos consumidos durante períodos prolongados, importante dependencia de
otras personas para la toma de medicación y elevadas tasas de automedica-
ción7.

Una revisión de estudios realizados en diversos países pone de manifiesto
que los pacientes mayores de 65 años reciben una media diaria de 6 medica-
mentos prescritos junto a 1-3 medicamentos no prescritos. Esto se acentúa en
los pacientes institucionalizados, ya que reciben hasta 6 fármacos de media. 

El colectivo de población geriátrica utiliza un mayor número de fárma-
cos por persona que la población de menor edad. Según la memoria del
INSALUD 1997, el 50% del consumo total de fármacos. Los pensionistas
consumen 7 veces más recetas que la población activa con un gasto casi
10 veces superior. 

Globalmente entre el 55 y el 90% de los ancianos consumen fármacos. Las
mujeres toman de media un medicamento más que los hombres. En la pobla-
ción residencial el consumo de fármacos varia de 3,5 (estudio del IMSERSO-
SEGG) a 5,3 según Goleen (JAGS, 1999). En cuanto al tipo de fármaco que
utilizan los ancianos es variable según la encuesta que analicemos. Según el
estudio de “Envejecer en Leganés” los analgésicos ocupan el segundo lugar en
el consumo de fármacos. Si consideramos el estudio ECEHA en 6.000 ancia-
nos del medio comunitario y residencial los fármacos más utilizados son los
antiinflamatorios1.
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CUMPLIMIENTO TERAPÉUTICO

Un apartado siempre objeto de preocupación en Geriatría es el grado de
cumplimiento, ya que es clave para el adecuado tratamiento de las enferme-
dades especialmente las crónicas. Entre el 25 y el 50% de los pacientes ambu-
latorios no llevan a cabo adecuadamente el tratamiento, aunque esta adhe-
sión es mayor entre los mayores. Hay evidencias que indican que cuando en-
tre los mayores se prescriben más de tres fármacos se duplica la proporción
de quienes siguen mal el tratamiento y esto aumenta el riesgo de reacciones
adversas y comprometen la eficacia de aquel. Los factores que más contribu-
yen al mal cumplimiento en los ancianos son las alteraciones de los órganos
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 número de medicamentos prescrito1. 

En una reciente revisión Cochrane se recomienda el uso de vías escritas y
verbales para suministrar a los pacientes o sus acompañantes la información
sobre el cuidado de la salud después del alta hospitalaria. La combinación de
la información verbal y escrita permite el suministro de información estandari-
zada a los pacientes y sus acompañantes, lo que al parecer mejora el conoci-
miento y la satisfacción14.

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 regímenes
médicos, entre las que se incluyen instrucciones deficientes, mala relación
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 coste15. 

Otros de los factores que más relacionados están con esta falta de cumpli-
miento son:

1. La inadecuación de la prescripción a las circunstancias del paciente.
2. Factores externos ajenos a su voluntad como alteraciones sensoriales.
3. Incapacidad funcional y cognitiva.
4. Complejidad de la prescripción.
5. Número de fármacos.
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Estos factores han de ser considerados por el que prescribe y es de su
responsabilidad la elección de la estrategia más adecuada para mejorar
la cooperación terapéutica del paciente anciano. La educación del pacien-
te es fundamental para mejorar la prescripción, según evidencias de gra-
do A16.

AUTOMEDICACIÓN

Según algunos autores hasta el 80% de los mayores se automedica de forma
habitual. Los fármacos que se toman directamente sin receta están estrecha-
mente relacionados con la enfermedad articular crónica y son fundamental-
mente los analgésicos. Una de cada 4 personas mayores de 65 años 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-
ción era del 100%1.

SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD EN LA PRESCRIPCIÓN 
EN GERIATRÍA (tabla 1)

En los últimos años diversas sociedades científicas y grupos de expertos han
ido publicando documentos donde se recogen las recomendaciones sobre el
uso apropiado de medicación en el anciano.

Destacan los documentos del Colegio de Médicos Británico, Medication
for Older People, y los Criterios explícitos para el uso de medicación poten-
cialmente inadecuada en el anciano de la American Medical Association.
Los incluidos entre los indicadores de Calidad para la Valoración del
Cuidado en Ancianos Vulnerables del American Medical College y las re-
glas de la HCFA americana referentes a la dosificación, interacciones y du-
ración de tratamientos con fármacos de uso común en geriatría, esta última
modificada según unos fármacos 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 farmacológicos con un papel funda-
mental. Muchos de estos factores son de más importancia que los propiamente
atribuibles al envejecimiento normal del organismo humano. Estos factores se
pueden resumir en varios apartados:
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