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PROLOGO

DR. JOSE ANTONIO LOPEZ TRIGO

El Comité Interdisciplinar del dolor
de la SEGG pone a disposicion de
los Médicos que atienden y asisten
a las personas mayores una nueva
Guia de Buena Practica Clinica en
Geriatria. Dolor en artrosis de las per-
sonas mayores. Constituye la 5* Guia
referida al dolor y culmina el abor-
daje del dolor en sus distintas mani-
festaciones: Guia de Dolor Crénico,
Guia de Dolor Oncolégico, Guia de
Dolor Neuropatico y Guia de Dolor
Irruptivo.

La artrosis es la enfermedad cro-
nica mas coman entre las personas
mayores y es la primera causa
de dolor crénico y discapacidad.
Algunos datos referidos a Espafia
lo confirman: asi, un 25% de la po-
blacién padece artrosis, y esta cifra
llega al 50% de los mayores de 65
afios. 4.300.000 de pacientes pa-
decen artrosis de rodilla, algo mas
de 2.500.000 padecen artrosis de
manos("?. Junto a estos hechos de
enorme peso cuantitativo, no son
menos importantes los que nos in-
dican que un 20% de los mayores
afectos de artrosis sufre algtn grado
de discapacidad y que el 70% de
los pacientes artrésicos no esté sa-

tisfecho con el control de la enfer-
medad, mientras, aproximadamente,
un 50% manifiesta no tener contro-
lado el dolor que padece(!?.

El impacto econémico es muy ele-
vado alcanzando los 5.000 millones
de euros/afio en gasto, en concepto
de tratamiento de la artrosis.

Desde el punto de vista socioeco-
némico y epidemiolégico la artrosis
es la primera causa de incapacidad
laboral y, debido al incremento de
la esperanza de vida, su prevalencia
ird en aumento. A ello afadiremos
la comorbilidad con otras patologias
que improntan en la persona con el
paso de los afios; todo ello hace que
el paciente suela estar polimedicado,
con lo que se incrementan las difi-
cultades para tratar la artrosis, ante
un aumento de probabilidades de
reacciones adversas e interacciones
medicamentosas.

Esta Guia de Dolor en artrosis de las
personas mayores recoge todos los
aspectos relacionados con el dolor,
epidemiologia, etiopatogenia, me-
canismos de sensibilidad central del
dolor en la artrosis, criterios diagnos-
ticos y pruebas complementarias,
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tratamiento farmacolégico y el abor-
daje no farmacolégico. Reacciones
adversas, comorbilidad e iatrogenia,
algunos de los temas que mas nos
preocupan a los clinicos quedan in-
cluidos en esta Guia, asi como, los
aspectos relacionados con fragilidad
y pérdida de la funcionalidad que
condiciona la calidad de vida de los
pacientes que padecen artrosis y, por
ultimo, los criterios de derivacion a
los especialistas de Reumatologia y
Traumatologia.

Este abordaje integral del dolor en
la artrosis de las personas mayores

M REFERENCIAS
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FISIOPATOLOGIA Y MECANISMOS DE
SENSIBILIZACION DE LA ARTROSIS

DR. JUAN PEREZ CAJARAVILLE
DR. CECILIO ALAMO GONZALEZ

B INTRODUCCION

La artrosis, denominada también
enfermedad degenerativa articular,
osteoarthritis y osteoarthrosis por
los anglosajones, es la enfermedad
reumatologica mas frecuente, que
afecta, al menos, a un 30 % de la
poblacién adultal!, y es més preva-
lente en el anciano. Si bien la artrosis
es considerada como un proceso de
“desgaste” del cartilago, no es un
proceso pasivo, sino que existen
mualtiples cambios moleculares
relacionados. La artrosis es una
enfermedad progresiva, por lo que
en el anciano es mdas grave, mas
frecuente y mas debilitante, y puede
llevarle a la discapacidad.

La artrosis puede ser primaria,
cuando la degeneracién articular
aparece sin causa aparente, o
secundaria, cuando es la conse-
cuencia de una concentracién
anormal de fuerzas sobre la ar-
ticulacién. La intensidad de los
sintomas clinicos puede variar
en cada individuo. Uno de los
sintomas clinicos comunes es el
dolor, que es gradual y empeora
con la actividad y la hinchazén.

Si bien la causa altima de esta pa-
tologia no es conocida, hay mu-
chos factores de riesgo que estan
involucrados, como la edad, fac-
tores hereditarios, biomecanicos,
enfermedades metabélicas, obe-
sidad o trauma articular, entre
otros?.

La investigacion fisiopatologica
de la artrosis estd en constante
progresiéon debido a la necesidad
imperiosa de encontrar un trata-
miento eficaz de esta artropatia
discapacitante.

M LA ARTICULACION COMO

UNIDAD FUNCIONAL

La articulacién es una unidad fun-
cional integrada por diferentes
tejidos: cartilago, membrana sino-
vial y el hueso subcondral. Estos
tejidos estan relacionados con
el inicio y la progresion de la ar-
trosis, con el envejecimiento, las
lesiones biomecéanicas y las enfer-
medades concomitantes®.

El cartilago articular es un tejido
conectivo flexible, que recubre las
superficies articulares de las arti-



culaciones diartrodiales y el disco
intervertebral. El cartilago consta
de una matriz extracelular, cons-
tituida por liquido intersticial,
colageno tipo II, proteoglicanos,
proteinas no coldgenas, lipidos,
agua (casi el 75 % del peso), que
se mantienen en un sano equili-
brio, gracias a la sintesis de cada
componente por una tnica célula,
el condrocito, que solo tiene el
5 % del peso seco del cartilago™.
Los agrecanos son agregados de
proteoglicanos que representan el
20 % del peso seco del cartilago y
estan estabilizados por hialuranos.
La red de coldgeno da resistencia
a la compresién del cartilago y la
elasticidad depende de los agre-
gados de agrecanos, que son al-
tamente hidrofilicos. Durante la
compresion, el agua “sale” del car-
tilago y el colageno hace de malla
de resistencia, luego gana agua y
aporta la elasticidad®.

La funcion principal del cartilago
es proporcionar una superficie lisa
y lubricada por el liquido sinovial,
compuesto por 4cido hialurénico,
lubricina, lipidos, etc, que permita
la transmision de la biomecanica
con un bajo coeficiente de fric-
cion®. El liquido sinovial se en-
carga de la nutricion del cartilago,
la participacion del hueso subcon-
dral es menos importante en esta
nutricion®.

El cartilago articular estd some-
tido a distintos tipos de estrés
fisiolégicos, que se consideran
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beneficiosos, pero un estrés exce-
sivo, la inmovilizacién y las ma-
niobras que provocan tensiones de
cizallamiento y de compresiéon son
perjudiciales para el cartilago®.

Los condrocitos son las células
fundamentales para mantener
la homeostasis del cartilago. El
condrocito estid adaptado a la hi-
poxia, sintetiza agrecanos y co-
lageno 11, A lo largo de la vida,
hay un equilibrio homeostatico
entre anabolismo y catabolismo
mecanotransduccion, que depende
del condrocito al intervenir los
cilios primarios, las integrinas,
la MAP-K (mitogen activated pro-
tein kinase), los canales de Ca?*
mecanosensibles, la conexina 43
(Cx43), otras proteinas y el factor
CITED2GH,

Los factores anabolicos de la me-
canotransduccion son el factor de
crecimiento insulinico 1 (IGF-
1), las proteinas morfogenéticas
6seas (BMP, bone morphogenetic
proteins), el factor de crecimiento
transformante B (TGF-B, transfor-
ming growth factor ) y las inter-
leucinas antiinflamatorias (IL-4,
IL-10, IL-13), mientras que los
factores catabodlicos son esencial-
mente proteasas y citocinas infla-
matorias (IL-1B, factor de necrosis
tumoral [TNF-a, tumor necrosis
factor-a], IL-6, etc.) ®. En una
articulacién sana existe un equi-
librio entre factores anabélicos y
catabélicos.
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M LA ARTICULACION EN LA

ARTROSIS: PERDIDA DE
LA UNIDAD FUNCIONAL

La unidad funcional articular se
pierde en la artrosis, producién-
dose tres manifestaciones funda-
mentales: la sinovitis, la destruc-
cion del cartilago y las alteraciones
en el hueso subcondral. La merma
funcional es un continuum fisio-
patoldgico con causas primarias,
como son la lesién articular, alte-
raciones biomecénicas, envejeci-
miento y trastornos metabolicos y
causas secundarias por mediadores
de la inflamacién, alteraciones del
metabolismo celular, modifica-
ciones de los ritmos circadianos
y mecanismos controlados por
calcio. Las consecuencias clinicas
son la lesion articular, dolor, sen-
sibilizacién 4lgica, aparicion de
osteofitos e incluso lesiones de la
médula 6seal®.

El cartilago articular, ante dife-
rentes factores catabélicos, esta
afectado en la artrosis por la acu-
mulaciéon de mediadores celulares,
como el 6xido nitrico (NO), la in-
terleucina 1-p (IL-1B) y el TNF-a
que, junto a otros oxidantes, in-
ducen la apoptosis y disminuyen
namero de condrocitos. Ademis,
se activan metaloproteasas, pro-
teoliticas, como la colagenasa, que
reducen el coldgeno y los proteogli-
canos por lo que se degrada la ma-
triz extracelular provocando una
destruccion (fisuras) progresiva del

cartilago®. El cartilago articular
normal es fisicamente muy resis-
tente, pero el proceso reparador es
extraordinariamente lento (semi-
vida de los proteoglicanos hasta dos
décadas y la del coldgeno desde va-
rias décadas hasta mas de 100 afios)
lo que favorece la artrosis(’). En
consecuencia, el cartilago aumenta
su contenido de agua, se desordena
el patrén del coldgeno, se mantiene
el déficit de proteoglicanos y pierde
su elasticidad, apareciendo grietas,
fisuras y erosiéon de la superficie
articular que se pueden visualizar
radiolégicamente®.

La lesion sinovial es otro ele-
mento presente en la artrosis que
tiene un importante componente
de inflamacién de la membrana
sinovial, con hiperplasia e infil-
tracion de células mononucleares,
que se manifiesta en forma de tu-
mefaccién, calor y rubor local y
que se ha relacionado con la croni-
ficacién y progresion de la artrosis.
Algunos factores desencadenantes
de la sinovitis son la sobrecarga
mecanica, la presencia de micro-
cristales y productos procedentes
de la degradacion del cartilago. La
membrana sinovial sintetiza me-
diadores bioquimicos con efecto
catabolico sobre el cartilago, a la
vez que estimula la produccion
por el condrocito de mediadores
proinflamatorios, como la IL-
18, el TNFa, la PGE-2, etc., que
tienen un marcado efecto des-
tructor del cartilago®.



El hueso subcondral es el tercer
elemento articular afectado en la
artrosis, con defectos de minera-
lizacién, crecimiento del tejido
6seo subcondral y apariciéon de
osteofitos. Estos cambios pueden
preceder a los del cartilago y la
sinovial, y estan promovidos por
mediadores de reabsorcién ésea
producidos por el osteoblasto®.

Dada la afectacion global articular
en la artrosis, la clinica es hetero-
génea. En las etapas tempranas, la
manifestacion predominante sera
un dolor 6seo inespecifico, cuando
esta afectado predominante el te-
jido subcondral, o hinchazén arti-
cular cuando predomina la lesion
de la membrana articular. Con la
evolucion temporal de la artrosis
la clinica y radiologia reflejan una
afectacion generalizada de la arti-
culacion(®.

M FACTORES DE
RIESGO PRESENTES
EN EL CONTINUUM
FISIOPATOLOGICO DE
LA ARTROSIS

En la fisiopatologia de la artrosis
existen una serie de factores que
han demostrado estar asociados
con un mayor riesgo. De acuerdo
con los US Centers for Disease
Control and Prevention (www.
cdc.gov/arthritis/basics/risk-fac-
tors.htm), los factores de riesgo
mas importantes de la artrosis son
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la edad, el género, el sobrepeso y
la obesidad, las lesiones trauma-
ticas articulares y las deportivas,
ciertas ocupaciones que suponen
una sobrecarga repetitiva sobre
una determinada articulacién, la
genética, enfermedades metabo-
licas y trastornos endocrinos y
haber tenido previamente otras
enfermedades reumaéticas como,
por ejemplo, la gota. La combina-
cion de estos factores desencadena
un desequilibrio en el cartilago ar-
ticular con un incremento del ca-
tabolismo y una disminucién del
anabolismo. Es de destacar que
algunos de estos factores no son
modificables, como la edad o el
sexo. Sin embargo, hay eviden-
cias clinicas que invitan a corregir
otros factores, como la obesidad,
el sobrepeso, el sedentarismo y
a combatir algunas comorbili-
dades (diabetes, enfermedades
cardiovasculares) ya que pueden
disminuir el riesgo de desarrollar
artrosis.

B FACTORES GENETICOS

Y ARTROSIS

La contribucién genética en la fi-
siopatologia de la artrosis es cono-
cida desde hace afos por diversos
estudios familiares. Esta enfer-
medad es poligénica y multifacto-
rial en su desarrollo, estimandose
una contribuciéon genética del
orden del 50-65 % que es cada vez
méas conocida gracias a estudios
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ex vivo con tejidos de pacientes
y con modelos experimentales de
artrosis en animales!). Ademis,
estudios recientes de genoma hu-
mano completo confirman la pre-
sencia de mas de 80 polimorfismos
de nucleotidos simples (SNP) re-
lacionados con cambios estructu-
rales en la matriz extracelular, con
moléculas de sefializacién, con
proteinas morfogenéticas dseas
y con las vias de sefializacion del
TGF-B, presentes en la poblacién
con artrosis(!?. No obstante, como
sucede en muchas enfermedades
poligenéticas, estos conocimientos
no tienen de momento traduccién
clinica concluyente.

B FACTORES IMPLICADOS

EN LA ARTROSIS:
SINDROME METABOLICO
Y OBESIDAD COMO
INDUCTORES

DE UNA INFLAMACION
DE BAJO GRADO

Clasicamente, se ha considerado
que la artrosis era una enfer-
medad degenerativa no inflama-
toria. Sin embargo, desde finales
del siglo XIX algunos autores
defendian que esta enfermedad
era en parte inflamatorial’*'9). No
obstante, el componente inflama-
torio fue ignorado hasta que, en
1975, George Ehrlich describe
una artrosis deformante e infla-
matorial®, que empez6 a conside-

rarse cuando fue reconocido por la
OMSU9, y sobre todo después de
su muerte, en 2014. La presencia
de sinovitis y una asociacion di-
recta entre inflamacién articular y
la progresion de la artrosis son he-
chos actualmente contrastados!”.
En la actualidad, se acepta que la
artrosis tiene un alto componente
biomecanico, pero no se discute
la presencia de la inflamacién
(displasia, sinovitis, proteinas del
complemento, inmunidad innata,
mediadores inflamatorios sisté-
micos, inflamacién relacionada
con la edad)!® ni de factores me-
tabélicos relacionados con la infla-
macion de bajo grado inducida por

el sindrome metabdlico, obesidad
y diabetes(!%20),

Durante la progresiéon de la ar-
trosis, el cartilago, el hueso sub-
condral y la membrana sinovial,
participan en el proceso inflama-
torio, caracterizado por un au-
mento de NO, citocinas, proteasas
y radicales libres que activan a
las metaloproteasas catabolicas
e inducen la liberacién de otros
mediadores inflamatorios que
degradan el cartilago e inducen
la apoptosis de los condrocitos.
En adultos mayores y diabéticos,
algunos factores inflamatorios,
como interleucinas (IL-1p, IL-6,
IL-8), el TNF-a y las quimio-
cinas, contribuyen a la inflama-
cion sistémica activando las vias
de sefializacién procatabélicas de
NF-kB y de la MAP-KUD, Estas



vias procatabélicas son activadas
también por sefiales inflamatorias
innatas como el DAMP (damage
associated molecular patterns),
alarminas (SI00A8 y S100A9) y
algunos componentes del comple-
mento®). Ademais, estos media-
dores de la inflamacion, junto con
las prostaglandinas, especialmente
la PGE2, y el NO aumentan el es-
trés oxidativo (“radicales libres”)
que reprograman a los condro-
citos hacia una diferenciacion hi-
pertréfica y autofagica junto con
un envejecimiento, denominado
senescencia precoz, lo que compro-
mete su funcion y viabilidad ante
los efectos nocivos de los media-
dores proinflamatorios y procata-
bolicos®D. Por otra parte, los pro-
cesos inflamatorios reconocidos
en la artrosis, difieren fitopatolé-
gicamente de los mecanismos im-
plicados en la artritis autoinmune
(p. ej., artritis reumatoide), por
lo que se puede afirmar que la
artrosis no es una artritis autoin-
mune(!120),

Desde el punto de vista clinico,
los sintomas de inflamacién ar-
ticular, como rigidez matutina,
calor y dolor, estan presentes en
sujetos con artrosis, siendo la si-
novitis detectable con técnicas de
imagen, artroscopia o histologia.
Ademais, se sabe que en pacientes
con artrosis, las proteinas inflama-
torias plasmaticas estan presentes
en niveles anormalmente altos
en la sangre y el liquido sinovial.
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Ademais, existen niveles elevados
del complemento, citocinas y
mediadores inflamatorios (por
ejemplo, IL-1B, TNF-a y NO) en
el liquido sinovial de pacientes
con artrosis®?).

Ademas de la inflamacion local
articular, se postula que una infla-
macion sistémica de bajo grado,
como la que produce la obesidad
y otros procesos metabolicos, po-
dria tener también un papel im-
portante en la patogenia de la
artrosis. Asi, en el NHANES-III
(Third National Health and
Nutrition Examination Survey) la
prevalencia de sindrome endo-
crino metabolico fue del 59 % en
los pacientes con artrosis, frente
al 23 % de los controles sin ar-
trosis®¥. El estudio Framingham
demuestra una asociacién entre la
preexistencia de sindrome meta-
bélico, durante al menos un afio,
con un aumento clinico y radio-
l6gico de artrosis de rodilla®%). En
este sentido parece que la artrosis
es consecuencia del sindrome me-
tabolico y no lo contrario.

Se sabe que la obesidad es un
factor predisponente de la artrosis
por un aumento de la mecanica de
carga en las articulaciones, aunque
las articulaciones sin sobrecarga
también presentan signos de ar-
trosis®). Un factor de riesgo adi-
cional aportado por la obesidad es
que puede provocar una “inflama-
cién de bajo grado”, a través de
mediadores inflamatorios produ-
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cidos por el tejido adiposo, como Ml LA EDAD: UN FACTOR

adipocinas (leptina, adiponectina,
resistina, visfatina y nefastina-1) y
otras citocinas, que son liberados
a la circulacién sistémica®® y que
pueden encontrarse en un alto
nivel en el fluido sinovial, condro-
citos, osteoblastos y osteoclastos.
Las adipocinas tienen propiedades
inmunomoduladoras y pueden ser
fuentes locales de otros media-
dores inflamatorios, como neuro-
péptidos y citocinas, como IL-1,
IL-6 y TNF-a que llevan a la de-
gradacion de condrocitos, a la in-
flamacion sinovial y al desarrollo
de artrosis. Se ha podido com-
probar que la vifastina y diversas
interleucinas, al reducir la produc-
cion de proteoglicanos, agravan la
artrosis(®?. Por tanto, las adipo-
cinas podrian estar en la base de la
relacion existente entre sindrome
metabolico (hipertension, disli-
pemia, resistencia a la insulina)
y el riesgo de artrosis®”). Por ello,
es significativo que el control de
estos sintomas con cambios de es-
tilo de vida disminuya los niveles
de adipocinas y se asocie con una
reduccién en los niveles sistémicos
de mediadores inflamatorios?.

La relacion de los procesos infla-
matorios con la edad avanzada y la
artrosis es tal que algunos autores
han acufado el término inflama-
ging®®,

CLAVE IMPLICADO EN
LA ARTROSIS

El factor de riesgo més importante
para padecer artrosis es el enveje-
cimiento. Con la edad se suman
otros factores de riesgo, hiperten-
sion, diabetes y otras comorbi-
lidades por lo que la prevalencia
de la artrosis es mayor en la se-
nectud. En el anciano se alteran
todos los tejidos articulares lo
que afecta a la funcién articular.
De hecho, muchos individuos con
méas de 65 afios presentan cam-
bios radiolégicos, en una o varias
articulaciones, compatibles con la
artrosis(!129),

El cartilago articular, a lo largo
de la vida, esta sometido a un uso
continuo, a la accién de enzimas
degradativas y a una reparacion
insuficiente, lo que va acumu-
lando dafios articulares. Asi, la
aparicion de enlaces entre cadenas
de coldgeno hace que estas redes
sean mas rigidas, por lo que se
producen microfracturas durante
la compresion. Adicionalmente,
los agrecanos de proteoglicanos,
pese a mantenerse su sintesis(®,
van perdiendo la capacidad de ab-
sorber agua lo que disminuye la

elasticidad propia del cartilago®?.

Los condrocitos se ven muy afec-
tados por la edad. La relaciéon
de la edad con la alteracion fun-
cional de los condrocitos es tal
que algunos autores han creado



el término condrosenescencia para
definir su importante papel en
la artrosis. En el anciano con ar-
trosis, los condrocitos pueden
tener una talla algo mayor, pero
son mucho menos numerosos. Los
condrocitos que desaparecen no
pueden ser reemplazados después
de la pubertad, por lo que el es-
pacio vacante no es rellenado por
nuevos condrocitos. Ademas, el
condrocito envejecido produce
citocinas proinflamatorias y en-
zimas catabolicas que degradan la
matriz articular y aumenta la de-
generacion del cartilago. El estrés
oxidativo aumenta las especies re-
activas de oxigeno, lo que altera
la funcién mitocondrial, dismi-
nuye la respuesta a los factores de
crecimiento, y le incapacita para
mantener y reparar la matriz ex-
tracelular®”, Es decir, en el an-
ciano, la principal célula respon-
sable de mantener la homeostasis
articular, se encuentra disminuida
cuantitativamente y oxidada. Es lo
que algunos autores denominan el
condrocito “senescente”®11,

Estudios recientes, han demos-
trado la existencia de cambios epi-
genéticos en el ADN de los con-
drocitos senescentes, lo que altera
su expresion genética con un pa-
tron diferente de sefiales de trans-
duccién en las células envejecidas,
hecho que también se produce
por metilacién y desmetilacién
epigenética en los condrocitos
artrésicos y en el hueso subcon-
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dral®9. En ancianos con artrosis,
la secuenciacién de su genoma
completo detecta cambios epige-
néticos producidos por la metila-
cion de las histonas y microacidos
ribonucleicos (micro-ARN) no
codificantes que participan en la
homeostasis articular®!,

Se ha comprobado que la via de
sefializaciéon de TGF-B es vital
para el mantenimiento fisioldgico
del cartilago articular. Sin em-
bargo, debe estar modulada ya que
la sobreexposicién a altos niveles
de TGF-p activado puede con-
ducir a la formacién de osteofitos,
fibrosis sinovial y probablemente
contribuye al dolor articular®Y,
En los condrocitos artrésicos y en-
vejecidos se produce una regula-
cion a la baja de la via de TGF-,
lo que provoca una disminucién
de la sintesis de la matriz del car-
tilago, con un incremento de las
metaloproteasas que facilitan el
proceso catabélico de degradacién
articular.

La artrosis tiene una estrecha co-
rrelacion con el envejecimiento,
pero es importante tener en
cuenta que la artrosis no es sim-
plemente una consecuencia de
la edad y que existen factores de
riesgo mecéanicos,metabolicos y
estilos de vida que pueden ser mo-
dificables. Por desgracia, la edad,
probablemente el mayor factor de
riesgo para padecer artrosis, no
puede ser modificada.
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B CONCLUSIONES

Tras mas de un siglo de investiga-
cién, nuestros conocimientos sobre
la etiologia y patogenia de la artrosis
permanece incompleta y, lo que es
mas grave, los tratamientos aportan
unos pobres resultados. Ello se debe
a la heterogeneidad, complejidad y
a los multiples factores que inter-
vienen en la génesis y manteni-
miento de la artrosis. Junto a ello,
la investigacion ha tenido un pen-
samiento reduccionista, centrado
inicialmente en el componente
biomecéanico de esta patologia vy,
posteriormente, en cada una de las
nuevas tecnologias, gendmica, pro-
teémica, bioelectrénica, etc, como
si cada una de ellas fuera a resolver
por separado el problema de la ar-
trosis. Es verdad que el reduccio-
nismo es importante para dividir un
determinado sistema en cada una de
sus partes, sin embargo, no aborda
la complejidad de todo el sistema.
Cada una de estas nuevas tecno-
logias puede aportar piezas para
resolver el puzzle de la artrosis,
siempre que se empleen de forma
conjunta y coordinada. No obs-
tante, usindolas individualmente,
por mucho que nos introduzcamos
en la intimidad de las células, no
vamos a conseguir la solucion y ello
puede explicar, al menos en parte,
el fracaso de muchos estudios cli-
nicos. Si se quiere progresar en el
conocimiento y tratamiento de esta
enfermedad, se debe pasar del en-
foque actual, centrado en la articu-

lacién, a un enfoque centrado en el
organismo en el que se consideren
distintos factores sistémicos que, sin
duda, afectan la patogenia de esta
enfermedad.
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M INTRODUCCION

La artrosis constituye la patologia
osteoarticular mas frecuente en la
poblacion general. La prevalencia
de la enfermedad alcanza el 33 %
en los mayores de 65 afios, pero al-
gunos estudios muestran cifras de
hasta el 50 % y estd aumentando
draméticamente en diferentes paises
en relacién con el envejecimiento
de la poblacién y la obesidad™), y
se ha constituido como la principal
causa de dolor y dependencia a nivel
mundial. Puede afectar a todas las
articulaciones, pero sobre todo a
los huesos largos, la columna y las
manos.

El dolor, experiencia tnica en cada
paciente, constituye una sefia de
identidad de la artrosis y una entidad
en si misma. En Europa, el 20 % del
dolor crénico es secundario a dicha
patologia®. Es el sintoma que con-
duce a los individuos a pedir aten-
cion médica y contribuye al dete-
rioro funcional progresivo y a reducir
la calidad de vida. Se trata del sin-
toma mas persistente, con frecuencia
acompanado de rigidez, deformidad

articular y debilidad muscular alre-
dedor de las articulaciones afectadas.

El dolor crénico en la artrosis, como
otros sindromes geriatricos, tiene
graves secuelas, como las siguientes:
peor percepcién del estado de salud
por parte de los pacientes y su fa-
milia, empeoramiento de la calidad
de vida y deterioro funcional junto
con caidas, depresién o ansiedad,
trastorno del suefio y tendencia al
aislamiento y deterioro de las rela-
ciones sociales®.

Se ha considerado durante mucho
tiempo como el dolor prototipico
nociceptivo crénico y se ha em-
pleado como modelo para el desa-
rrollo de nuevos analgésicos dirigidos
a tratar el dolor cronico. La limitada
eficacia en dichos tratamientos para
conseguir un adecuado control anal-
gésico en este tipo de dolor, hace
sospechar que existen otros procesos
que contribuyen en la etiologia del
mismo.

Presenta una compleja fisiopatologia
ya explicada en el capitulo previo
de esta monografia. Los hallazgos
clinicos enfatizan que no se trata



de una condicién lineal y estable,
que la experiencia del dolor es en
gran medida independiente de las
alteraciones estructurales y que es
importante tener en cuenta las ca-
racteristicas del dolor, ademas de su
intensidad.

M FACTORES QUE INFLUYEN
EN EL DOLOR

Existen multiples factores que
pueden influir en el dolor, sobre
todo los que incrementan la inten-
sidad®. Los mas importantes se ex-
ponen en la tabla 1.

En lineas generales, las mujeres
suelen experimentar un dolor de
mayor intensidad, las alteraciones
hormonales son un factor que au-
menta la intensidad, como puede
ocurrir durante la menopausia.

Aunque previamente se considero
que el déficit de vitamina D suponia
un factor que podia agravar el dolor,
su papel es controvertido en el mo-
mento actual.

La obesidad constituye un factor de
riesgo claramente reconocido para el
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desarrollo de la artrosis e igualmente
supone un factor de riesgo para un
dolor de mayor intensidad.

El ejercicio constituye una parte
fundamental del abordaje no far-
macolégico de la artrosis, pero en
si, el movimiento de la articulacion
supone generalmente un incremento
de la intensidad del dolor.

Es fundamental tener en cuenta
que el dolor es siempre subjetivo y
se encuentra bajo la influencia de
las caracteristicas propias de cada
paciente, la presencia de trastornos
del 4nimo y sus estrategias de afron-
tamiento. Como en el resto de los
tipos de dolor croénico, se trata de
una condicion en la que existe una
mutua influencia entre dolor y es-
tado de 4nimo.

En relacién a los factores genéticos,
estos pueden modificar la expe-
riencia del dolor y la necesidad de
consumo de analgésicos, sobre todo
opioides™. Se han estudiado nume-
rosas dianas genéticas; en un estudio
reciente, mutaciones en los recep-
tores TRPV1 de las articulaciones
han demostrado que pueden predis-

TABLA 1. FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN EL DOLOR

. Sexo femenino

. Déficit de vitamina D

. Obesidad

. Ejercicio y movimiento

o OB~ W N =

. Caracteristicas psicolégicas del paciente, estrategias de afrontamiento y trastornos del animo
. Factores genéticos: mutaciones en los receptores TPVR1 de las articulaciones




Guia de Buena Préctica Clinica en Geriatria 121

DOLOR POR ARTROSIS EN LAS PERSONAS MAYORES

poner al dolor por artrosis e incre-
mentar su intensidad.

Los pacientes con artrosis, con fre-
cuencia refieren que su dolor arti-
cular empeora con los cambios cli-
maticos. Respecto a la relacién de las
condiciones climatolégicas se han su-
gerido numerosos mecanismos para
justificarlo; dado que los tendones,
musculos, huesos y tejidos tienen
densidades diferentes, sucesivas ex-
pansiones y contracciones atribui-
bles a los cambios en la humedad y
temperatura pueden suponer dolor
por microlesiones. Las alteraciones
en la presién atmosférica pueden
también provocar un desequilibrio
transitorio en la presién corporal que
puede sensibilizar las terminaciones
nerviosas. Falta evidencia empirica
de estos mecanismos y se necesitan
estudios epidemiolégicos a gran es-
cala para examinar si existe una clara
asociacién entre el dolor artrésico y
las variaciones climatologicas. Hasta
el momento, los estudios realizados
han examinado la relacion entre el
dolor articular y las condiciones cli-
matologicas, como la temperatura,
precipitaciones, presién atmosférica,
humedad o velocidad del viento, han
obtenido resultados conflictivos y
se han objetivado numerosas limi-
taciones metodolégicas, como un
estudio reciente realizado en an-
cianos® con artrosis de rodilla, mano
y/o cadera, en seis paises europeos,
cuyos resultados sugieren que existe
una relacion entre el dolor articular
y las variables climatolégicas, pero

dicha asociacion no confirma la cau-

salidad.

JEXISTE CORRELACION
ENTRE EL DOLOR
ARTROSICO

Y LAS DIFERENCIAS
ESTRUCTURALES?

Muchos pacientes y profesionales
creen que el dolor se correlaciona
con los cambios estructurales y que
a mayor grado de degeneracién y al-
teraciones articulares, mayor inten-

sidad del dolor.

Diferentes estudios de cohortes han
demostrado una modesta correla-
cion entre la intensidad del dolor
en la artrosis y el grado de degene-
racién articular. En otro estudio se
evidenci6 que el dolor se relacionaba
mas con el estrechamiento del es-
pacio articular que con la presencia
de osteofitos. Una revision sistema-
tica mostré que el 15-76 % de los
pacientes con dolor de rodilla tienen
datos radiograficos de artrosis y un
15-81 % de aquellos con signos ra-

diograficos de artrosis padecian
dolor®.

En estudios con resonancia magné-
tica nuclear se ha objetivado que la
sinovitis y el edema 6seo constituyen
los cambios estructurales mas corre-
lacionados con el dolor.

Sin embargo, no es sorprendente
que hasta un 40 % de los pacientes
con dafo radiolégico no padezcan
dolor y otros pacientes con alte-



raciones minimas en el cartilago o
incluso sin alteracién detectable ra-
diologicamente, sufren dolor signifi-
cativo y limitante(.

En definitiva, el dolor en la artrosis
no puede predecirse en funcién de
los cambios estructurales, lo que re-
fuerza la evidencia de que diferentes
mecanismos intervienen en su etio-
logia y fisiopatologia.

B CARACTERISTICAS CLINICAS
DEL DOLOR

El dolor artrésico empeora con el
movimiento de las articulaciones
y se alivia con el descanso. Es el
sintoma mas frecuente de la enfer-
medad y progresa en tres estadios,
recogidos en la tabla 2.

Sin embargo, no todos los pacientes
progresan a través de los distintos es-
tadios y la evolucion del dolor puede
mantenerse estable en cualquiera de
ellos.

En lineas generales, el dolor em-
peora en las altimas horas de la tarde
y primeras de la noche, pero puede
agravarse también por la mafiana,
justo al levantarse. En la artrosis
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grave puede haber dolor en reposo
durante la noche que llega a inter-
ferir el suefio.

La intensidad diaria del dolor varia
ampliamente al igual que las caracte-
risticas, aproximadamente un tercio
de los pacientes refieren un dolor
quemante, urente, que se extiende
alrededor de la articulacion y puede
asociarse con parestesias. Pueden
coexistir lesiones dolorosas periarti-
culares de los tejidos blandos.

La experiencia del dolor en los pa-
cientes con artrosis se ha evaluado a
través de estudios cualitativos. Segin
alguno de estos estudios, como el de
Hawker®, los pacientes con artrosis
de rodilla distinguen entre dos tipos
de dolor: un dolor persistente y otro
intermitente generalmente de gran
intensidad. El dolor intermitente,
sobre todo cuando es impredecible,
tiene més impacto en la calidad de
vida que el dolor constante de base.

Segan el estudio de Collins®, los si-
guientes factores se asocian con una
evolucién caracterizada por mayor
dolor al inicio y a lo largo de la pro-
gresion de la enfermedad: presencia
de mayor grado en la clasificacion ra-

TABLA 2. ESTADIOS EN LA EVOLUCION DEL DOLOR

con leve afectacion en la funcionalidad.

Estadio 1. Predecible, dolor agudo que limita eventualmente la actividad de elevado impacto

Estadio 2. El dolor comienza a ser constante y afecta a las actividades de la vida diaria.
Puede haber episodios impredecibles de rigidez.

Estadio 3. Dolor sordo continuo junto con episodios intermitentes de dolor intenso e
impredecible que provoca gran limitacién funcional.
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diolégica de Kellgren and Lawrence,
obesidad, depresién, comorbilidad
médica, sexo femenino, raza no cau-
casica, bajo nivel educativo, mayor li-
mitacién funcional y edad mas joven.

M DOLOR NOCICEPTIVO,
NEUROPATICO O MIXTO

El dolor que experimentan los pa-
cientes con artrosis tiene caracteris-
ticas mixtas (componente nocicep-
tivo y componente neuropético).

El dolor neuropatico implica la pre-
sencia de los mecanismos de sensi-
bilizacion periférica y sensibilizacion
central y de un dafio en las estruc-
turas somatosensoriales!?).

El dolor de la artrosis se ha conside-
rado durante mucho tiempo como
prototipo de dolor nociceptivo. Sin
embargo, teniendo en cuenta que
el cartilago es un tejido avascular
y aneural, se han propuesto otros
potenciales mecanismos etiologicos
como la inflamacién de la articula-
cion, el dafio 6seo y mas importante,
la sensibilizaciéon central de la per-
cepcion del dolor.

Muchos estudios han sugerido, en
relacion con lo expuesto, un com-
ponente neuropatico en el dolor
artrésico y se han investigado ca-
racteristicas neuropéticas del dolor
artrésico con diferentes cuestiona-
rios como PainDETECT y LANSS
(Leeds Assessment of Neurophatic
Symptoms and Signs). La mayoria de
los estudios que lo han valorado han

concluido que el componente neu-
ropatico esta presente en una tercera
parte de los pacientes con dolor,
junto con procesos de sensibilizacion
central!D,

Segan datos de diversas revisiones
sisteméaticas y metaanilisis, la pre-
valencia del dolor neuropatico en
pacientes con artrosis de cadera y
rodilla es de aproximadamente el
23 %12, El dolor neuropatico y la
sensibilizacion central se asocian con
mayor intensidad del dolor y mayor
deterioro de la calidad de vida('?. La
valoracion del dolor ha integrado re-
cientemente medidas como el QST
(Quantitative Sensory Testing). En la
artrosis, muchos estudios han ana-
lizado los umbrales del dolor y la
sensibilidad a diferentes estimulos,
confirmando en general la sensibili-
zacion central('®,

El fenotipo de paciente con artrosis
y sensibilizacién central es el si-
guiente:

a) Paciente con dolor en reposo, con
patologia de larga evoluciéon e
historia de respuesta inadecuada
a multiples analgésicos.

b) Signos de hiperalgesia, alodinia y
progresion del dolor fuera de la
localizacién de la lesion.

c) Pobre aceptaciéon de su condi-
cioén, insomnio, tristeza y pre-
sencia de dolor en reposo.

d) Patron de dolor impredecible y

desproporcionado con respecto a
los cambios patologicos.



Con respecto al diagnéstico de la
sensibilizaciéon central (SC), existe
hasta el momento una falta de he-
rramientas que permitan valorar los
signos de sensibilizacién central. En
este sentido, un estudio reciente,
cuyo objetivo era valorar los criterios
diagnésticos para la identificacion de
SC en pacientes con dolor articular
a través de una metodologia Delphi,
determin6 como signos mas impor-
tantes para la identificacion de la SC
en el paciente con dolor articular el
dolor de intensidad desproporcio-
nada para el grado de lesion radiols-
gica de la articulacién, la pobre res-
puesta a los analgésicos habituales,
la progresion del dolor por fuera del
sitio de la lesion y la ansiedad y de-
presion concomitantes(,

En definitiva, el dolor en la artrosis
es provocado por ambas altera-
ciones: cambios estructurales en la
articulacion y excitabilidad anormal
en las vias de dolor periféricas y cen-
trales.

M VALORACION DEL DOLOR
ARTROSICO

Dadas las variaciones en la inten-
sidad, frecuencia, patrén y otras
caracteristicas del dolor, es muy im-
probable que una escala unidimen-
sional pueda evaluar de forma ade-
cuada la compleja experiencia del
dolor artrésico.

Para valorar la intensidad o gra-
vedad del dolor, se pueden utilizar
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escalas visuales anal6gicas, numé-
ricas y verbales, segin el estudio de
Alghadir(®®, todas ellas son fiables
para valorar el dolor en el anciano
con artrosis.

Se deben valorar también otros as-
pectos relacionados con las caracte-
risticas del dolor, como el comienzo,
duracion, localizacion y extension,
calidad, factores que lo mejoran y
agravan, puntos gatillo y progresion
el dolor. Y por supuesto, es nece-
sario evaluar la posibilidad de dolor
neuropatico.

Es importante tener en cuenta los
tratamientos actuales farmacolo-
gicos y no farmacolégicos previos y
actuales, su eficacia y los efectos se-
cundarios asi como las expectativas
y creencias de los pacientes en rela-
cion con el dolor. Es fundamental
establecer los objetivos funcionales
y de calidad de vida del paciente,
la investigacion demuestra que las
expectativas de los pacientes varian
mucho de unos a otros(%,

La valoracién del dolor artrésico
debe llevarse a cabo, desde un
punto de vista multidimensional y
global, mediante la valoracion ge-
ridtrica integral. Se deben tener en
cuenta no solo las caracteristicas del
dolor, sino los factores que puedan
influir en él, como los reflejados en

la tabla 3.

Ademas de las escalas unidimensio-
nales, existen otras herramientas que
pueden ser ttiles en la evaluacion
del dolor en el paciente con artrosis.
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TABLA 3. FACTORES QUE DEBEN VALORARSE EN EL DOLOR

ARTROSICO

actividad-descanso.

magnificacion).

domicilio, situacién econémica, etc.

. Presencia de deterioro cognitivo.
. Obesidad.

~N O O &

1. Limitacion funcional: actividad fisica, movilidad, actividades de la vida diaria, participacion
en actividades sociales, forma fisica, limitacion de actividades por miedo al dolor, ritmo

2. Creencias y aspectos psicolégicos relacionados con el dolor: la respuesta psicolégica
al dolor y factores de vulnerabilidad psicolégica, distrés psicolégico, comorbilidad
psiquiatrica y estrategias de afrontamiento como catastrofismo (rumiacién, desesperanza y

3. Factores sociales relacionados con el dolor y sus consecuencias: la forma de
afrontamiento por parte de la familia del dolor y la dependencia, caracteristicas del

. Trastornos del suefo: cantidad y calidad del suefo, alcohol, habitos de higiene del suefio, etc.

. Habitos téxicos como consumo de alcohol, tabaco, etc.

El instrumento de medida mas am-
pliamente empleado y aceptado
para la valoracion de la experiencia
del dolor en los pacientes ancianos
a nivel global es el McGill Pain
Questionnaire. Emplea una escala
verbal, validada para su uso en el
anciano y es fiable y reproducible.

Revisando la literatura, el Brief Pain
Inventory, el Pain Disability Indez y
el Multidimensional Pain Inventory
también se han empleado para va-
lorar el dolor en el anciano!”.

Otros instrumentos ttiles para eva-
luar el dolor en artrosis es la sub-
escala del dolor del Wester Ontario
and MacMaster Universities Arthritis
Index (WOMACQC) o el Knee Injury
and Osteoarthritis Qutcome Score
(KOOS). Las subescalas de dolor de
estos instrumentos valoran el dolor
que se experimenta con actividades

especificas. Segiin un metaanilisis,
los resultados obtenidos al emplear
una escala numérica y visual son
comparables con los resultados de
estas subescalas!'®).

A pesar del uso extendido de instru-
mentos de valoracion del dolor en
la artrosis, la compleja experiencia
de aquellos pacientes ancianos que
viven con dolor, en lineas generales,
no se valora adecuadamente con las
herramientas existentes.

Una iniciativa reciente de la
OARSI (Osteoarthritis Research
Society International) y la
OMERACT (Outcome Measures
in Rheumatology) ha investigado
muchas dimensiones en el dolor
artrésico que han llevado al desa-
rrollo del ICOAP (Intermittent and
Constant Osteoarthritis Pain), un
cuestionario especifico para este



tipo de dolor, que valora tanto el
dolor continuo como el intermi-
tente en rodilla y cadera de forma
separada, que incluye intensidad
del dolor, frecuencia e impacto en
el estado de 4nimo, suefio y calidad
de vida, grado de frustracion o pre-
ocupacién asociadas con el dolor,
asi como si el dolor intermiente es
predecible o no. Es la tinica medida
multidimensional especifica para
dolor en artrosis?.

Se ha desarrollado también otro
nuevo cuestionario, el OASIS
(Osteoarthritis Symptom Inventory
Scale) que sirve para valorar las ca-
racteristicas del dolor en la artrosis y
puede ayudar a definir fenotipos de
dolor en el futuro®?,

B CONCLUSIONES

¢ El dolor constituye una sefia de
identidad de la artrosis y una en-
tidad en si misma. Es el sintoma
que conduce a los individuos a
pedir atencion médica y contri-
buye al deterioro funcional progre-
sivo y a reducir la calidad de vida.

¢ El dolor en la artrosis no puede
predecirse en funcién de los cam-
bios estructurales, lo que refuerza
la evidencia de que diferentes me-
canismos intervienen en su etio-
logia y fisiopatologia.

¢ El dolor que experimentan los pa-
cientes con artrosis tiene caracteris-
ticas mixtas (componente nocicep-
tivo y componente neuropatico).
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e Dadas las variaciones en la inten-
sidad, frecuencia, patron y otras
caracteristicas del dolor en la ar-
trosis, una escala unidimensional
es muy improbable que pueda
evaluar de forma adecuada la
compleja experiencia del dolor.

* La evaluacién del dolor debe ba-
sarse en la valoracion geriatrica in-
tegral, valorando las caracteristicas
del dolor (intensidad, duracién,
localizacién, factores agravantes
y atenuantes, etc.), creencias, tra-
tamientos previos y actuales, ex-
pectativas, aspectos psicoldgicos
(estrategias de afrontamiento, an-
siedad, depresion, etc.) y sociales,
asi como la limitacién funcional
secundaria e impacto del dolor en
la calidad de vida del paciente.

e Los futuros estudios epidemiolé-
gicos deben centrarse en tener en
cuenta estos aspectos multidimen-
sionales mediante instrumentos
de valoracién de las dimensiones
especificas de la experiencia del
dolor.
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MANEJO DEL DOLOR EN LA ARTROSIS.
TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

DR. IVAN ORTEGA MORENO
DRA. JARA VELASCO GARCIA-CUEVAS

La artrosis es una enfermedad que
afecta a una o varias articulaciones,
se presenta de modo diferente en
cada individuo y su grado de afec-
tacion es variable. Es por tanto una
enfermedad en la que se debera indi-
vidualizar el tratamiento en funcién
de la sintomatologia que presenta el
paciente, y se actuara sobre los fac-
tores de riesgo modificables y sobre
aquellas articulaciones en las que el
dolor y la pérdida de funcionalidad
hayan hecho aparicion. El enfoque
multidisciplinar de la artrosis nos
lleva a una combinacién de medidas
farmacolégicas y no farmacolégicas
que optimicen el control del dolor y
mejoren la independencia funcional
del paciente(V.

El tratamiento no farmacolégico
debe incluir en la mayoria de casos
la recomendacién de ejercicio fisico,
medidas locales articulares especi-
ficas, prescripcion de ayudas orté-
sicas y en ultimo recurso la opcion
de tratamiento quirtrgico®. La apa-
ricién y el creciente uso de las téc-
nicas intervencionistas ofrecen una
nueva perspectiva en la terapia de la

artrosis mediante técnicas minima-
mente invasivas.

El tratamiento no farmacolégico
debe ser la herramienta terapéutica
inicial y fundamental en todos los
pacientes, incidiendo en la educa-
cién del paciente para comprender
su enfermedad y en la prescripcion
de ejercicio fisico®. Los objetivos
del tratamiento no farmacolégico
son reducir la progresion de la enfer-
medad, reducir la sintomatologia de
la enfermedad y conseguir en cada
momento una méaxima capacidad
funcional.

M EDUCACION DEL PACIENTE

La artrosis es una enfermedad cro-
nica degenerativa, que provoca una
limitacion funcional progresiva, y
como otras enfermedades crénicas,
puede desarrollar una limitacion psi-
quica, trastornos del animo, frustra-
cién y depresion. La adherencia te-
rapéutica al ejercicio, ala dietao ala
medicacién puede verse influenciada
directamente por los trastornos afec-
tivos. Por ello, se debe proporcionar



apoyo psicolégico para el control y el
seguimiento del paciente con artrosis
y evitar episodios de depresién, ofre-
ciendo acompafiamiento terapéutico
de su enfermedad y ayudando al pa-
ciente a entender y aceptar su diag-
nostico y tratamiento™.

Para minimizar estos riesgos, hay que
ensenar y explicar al paciente toda
la informacién sobre su enfermedad,
los objetivos del tratamiento, las li-
mitaciones que pueden aparecer, las
opciones de tratamiento y el riesgo/
beneficio de cada una de ellas.

La informacion(V debe ser verbal y
escrita para entender la enfermedad y
poder cumplir de forma satisfactoria
su tratamiento, explicando el caracter
crénico y progresivo de la artrosis. Se
debe proporcionar dicha informacion
durante su seguimiento y no solo al
inicio de la enfermedad, asi como in-
dividualizar el manejo y consensuarlo
con el paciente. La informacion debe
ir enfocada a las medidas de protec-
cién articular y ergonémicas mas que
a la fisiopatologia de la enfermedad®,
y se mostrara una actitud con el pa-
ciente positiva. Existe evidencia de
que la educacién individualizada
alivia el control de los sintomas®
ademis de reducir el namero de vi-
sitas al especialista y los costes.

Las recomendaciones en los habitos
de vida incluyen cambios en la ali-
mentacién, aumento en el niimero
de pasos diario e incorporacién a
un programa de ejercicios™®. Se
deben explicar los buenos habitos
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posturales, evitar posiciones cor-
porales forzadas que desalineen los
segmentos corporales afectados,
asi como el sobreuso de articula-
ciones de miembros inferiores y re-
comendar la practica deportiva sin
impacto, como bicicleta, caminar o
ejercicios dentro del agua. Utilizar el
bastén en la mano contraria a la le-
sién de rodilla reduce la fuerza gene-
rada por los abductores de cadera®.
Para pacientes con coxartrosis
avanzada pueden ser utiles asientos
elevados para inodoro, barras de
sujecion y cojines en los asientos o
reposabrazos para ayudar a la bipe-
destacion.

Segun las recomendaciones
EULAR®, es fundamental presentar
al paciente un paquete de medidas
de cuidados y actitudes ante la en-
fermedad mas que una sucesién de
tratamientos aislados. Los tres pi-
lares iniciales del tratamiento no
farmacologico son la educacion del
paciente sobre ergonomia articular,
ejercicio y pérdida de peso desde el
inicio de los sintomas.

GUIA DE BUENA PRACTICA
CLiNICA EN ARTROSIS

El plan de accién® debe durar al
menos un afio con revisiones fre-
cuentes y planteamiento de obje-
tivos. La adherencia a los planes
de ejercicio depende de la indivi-
dualizacién de los ejercicios o ac-
tividad pautada, de la consecucion
de objetivos realistas al inicio del



Guia de Buena Préctica Clinica en Geriatria 131

DOLOR POR ARTROSIS EN LAS PERSONAS MAYORES

programa de ejercicios y de re-
forzar la adherencia terapéutica
con material didactico, libros, fo-
lletos o material audiovisual. Un
objetivo final progresivo tiene una
mejor adherencia terapéutica que
la simple recomendacion de perder
peso. La regularidad en las visitas
al médico especialista incentiva
dicha adherencia.

M EJERCICIO FisICO

El ejercicio fisico estd recomendado
en el manejo de la artrosis inde-
pendientemente del grado de gra-
vedad de la enfermedad, del nivel
funcional del paciente y del grado
de dolor del paciente. El ejercicio
fisico a corto plazo mejora tanto el
dolor como la calidad de vida de los
pacientes con artrosis moderada,
menos sintomatica, que en pacientes
con artrosis grave. Comparado con
el tratamiento farmacolégico, el
ejercicio tiene muchas mas ventajas
y escasos efectos adversos. Se debe
dotar al paciente de un plan de ejer-
cicios terapéuticos individual.

El ejercicio fisico puede mejorar el
patron de marcha, fuerza, flexibi-
lidad y potencia en las articulaciones
de miembros inferiores. Se deben
realizar ejercicios de potencia-
cion muscular y ejercicio aerébico
global. Las recomendaciones ge-
nerales de prescripcion de ejercicio
en pacientes mayores o pacientes
con enfermedades cronicas son de
ejercicio aerébico de intensidad de

moderada a alta, al menos 30 mi-
nutos al dia, se intentara llegar a 60
minutos al dia, y entrenamiento de
fuerza muscular al menos 2 veces a
la semana de intensidad alta o mo-
derada, utilizando el 60-80 % de la
carga maxima de una repeticion, rea-
lizando entre 8 a 12 repeticiones®.
En todos los casos, esta prescripcion
de ejercicio vendra determinada por
la capacidad funcional del paciente
de manera individual.

La manera de realizar el ejercicio
fisico puede ser de forma indivi-
dualizada, en terapias grupales o
ejercicios domiciliarios individuales,
consiguiendo todas las modalidades
efectos beneficiosos a corto plazo en
artrosis de rodilla.

M CONTROL DE PESO

La obesidad es un factor de riesgo
para la aparicion de osteoartritis y
de inicio de sintomas dolorosos®. La
aparicion de osteoartritis se reduce
de manera lineal asociado a una pér-
dida de peso. También se observa
una disminucién en los sintomas
con reduccion del dolor y mejoria
funcional, en articulaciones como la
rodilla o la columna lumbar.

M USO DE ORTESIS Y AYUDAS

TECNICAS PARA LA MARCHA

Bastones o andadores: su uso ayuda a
descargar las articulaciones afectadas
de miembros inferiores, reduce el
dolor y el riesgo de caida®. Se debe



usar el bastén en el lado contrala-
teral a la lesién, con la altura de la
empufadura a nivel del trocanter
mayor®). Todo ello conlleva un
menor riesgo de caida y una mejoria
en la capacidad de marcha y en la
proteccién del cartilago articular en
articulaciones de carga®.

Ortesis: se utilizan para el alivio sin-
tomatico del dolor en fases agudas
de la enfermedad o como compen-
sacion de deformidades articulares
o malposicién articular. Pueden ser
atiles las férulas de inmovilizacion
carpometacarpiana en la rizartrosis.
El uso de rodilleras disminuye el
dolor y la rigidez articular y me-
jora tanto la estabilidad de la rodilla
como los arcos de movimiento y la
propiocepcién. Las ortesis de rodilla
ayudan a la realineacion articular en
casos de artrosis femoropatelar uni-
compartimental®,

Plantillas o calzado adecuado: ayuda
a disminuir el dolor en extremidades
inferiores. Pueden ser utiles zapatos
que absorban la carga inicial de im-
pacto en la pisada. También son
atiles las plantillas que al aumentar
la supinacién o pronacién del pie fa-
ciliten el alineamiento de la rodilla
en casos de genu varo o genu valgo.

M TRATAMIENTO

REHABILITADOR

La rehabilitacion incluye técnicas
de cinesiterapia y electroterapia
encaminadas a disminuir el dolor y
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recuperar a articulaciones concretas
la mayor funcionalidad posible. Por
un lado, usamos ejercicios dirigidos
a tonificar y fortalecer las articula-
ciones afectadas y por otro utili-
zamos la electroterapia como efecto
antinflamatorio y analgésico.

EJERCICIOS

Ejercicios de cadera

Objetivo: fortalecer abductores y ex-
tensores de cadera(®, ademas de la
musculatura lumbar. Se recomienda
realizar ejercicios isométricos e iso-
tonicos de musculatura de cadera,
ademis de ejercicios concéntricos y
excéntricos de glateo medio (nivel
de evidencia Ia), cuidriceps y mus-
culos antigravitatorios en general™®.
La realizacién de ejercicios en el
agua es un método eficaz para au-
mentar el grado de movilidad, resis-
tencia y la fuerza en un medio que
no va a provocar dolor. Los ejerci-
cios en agua en articulaciones de
carga han demostrado beneficios en
dolor y movilidad al realizarlos en
descarga™. La realizacion de ejerci-
cios propioceptivos es eficaz para la
artrosis en miembros inferiores.

Ejercicios de rodilla

Las recomendaciones principales
son el fortalecimiento global de la
rodilla® y el ejercicio aerébico. El
fortalecimiento muscular demuestra
una mejoria de fuerza muscular,
una disminucién del dolor tanto
en reposo como durante la acti-
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vidad fisica (nivel de evidencia Ia)
y de la rigidez, y una mejoria de la
funcionalidad. El ejercicio aerébico
consigue aumentar la capacidad ae-
robica, disminuir la ansiedad y la
depresién, aumentar la actividad fi-
sica y disminuir la fatiga, aumentar
la flexibilidad y la fuerza muscular,
disminuir el dolor y aumentar la
capacidad funcional, todo ello, sin
aumentar la sintomatologia de la ar-
trosis (nivel de evidencia Ila).

Terapia manual

El uso de movilizaciones articulares
consiguen mejorar la amplitud de
movimiento y reducir el dolor. El
efecto de la terapia manual no ha de-
mostrado un efecto beneficioso por si
solo en la artrosis®. Si que existe be-
neficio al combinar el ejercicio fisico
con la terapia manual. La aplicacién
de masaje terapéutico, estiramientos
de musculatura periarticular y movi-
lizaciones mejora el dolor y la movi-
lidad (nivel de evidencia Ia).

VENDAJE NEUROMUSCULAR (TNM)

Se recomienda su uso debido a que
ayuda en la analgesia al generar un
aumento de la circulacion y dismi-
nucién de la presion, y reeduca el
sistema neuromuscular, mejorando
la postura del paciente.

VENDAJE FUNCIONAL

Se recomienda su uso debido a que
disminuye la presencia de dolor
(nivel de evidencia Ib).

Existen otros tratamientos alter-
nativos que segtn las guias NICE1
podrian ser ttiles en el tratamiento
de la artrosis. El taichi tiene una evi-
dencia 1b, la meditacién nivel de
evidencia Il y el yoga IV. No se re-
comienda la utilizacion de acupun-
tura en artrosis.

B TERMOTERAPIA Y

ELECTROTERAPIA

CALOR Y FRIO

La termoterapia tiene una evidencia
la a la hora de aliviar sintomas en
la osteoartritis®. El calor superficial
puede mejorar el dolor. Disminuye
el espasmo muscular al actuar sobre
las terminaciones nerviosas libres en
la piel. Se puede aplicar calor local a
través de diatermia, mediante sacos
o pafos de calor, inmersion en agua
caliente o en parafina. La aplicacion
del calor no debe ser mayor de 20
minutos.

Las aguas termales, con tempera-
turas entre 31 a 34 °C, producen
efectos beneficiosos en el dolor, la
calidad de vida y una disminucion
de la toma de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) en relacién con
placebo®.

El frio local ayuda a disminuir el
edema y el dolor, reduce el es-
pasmo muscular y aumenta el um-
bral del dolor. Se puede aplicar
como frio local o con masajes. La
aplicacion local del frio puede ser



mediante spray local o con bolsas
de hielo. El masaje con frio (20 mi-
nutos, 5 dias por semana, durante 2
semanas) produce un efecto benefi-
cioso en la gonartrosis sobre el arco
de movimiento, la funcion y fuerza
del cuadriceps, aunque harian falta
estudios con una mayor calidad.

El masaje con hielo ha mostrado be-
neficios significativos mejorando el
rango de movimiento articular y la
funcionalidad en el tratamiento de la
artrosis de rodilla.

ESTIMULACION ELECTRICA
NERVIOSA TRANSCUTANEA

La estimulacion eléctrica nerviosa
transcutdnea (TENS) es una forma
de electroterapia que activa las fi-
bras Ad’ bloqueando la transmisién
del dolor en el asta posterior me-
dular. Ayuda a mejorar el dolor a
corto plazo®. Debe utilizarse como
coadyuvante en el tratamiento del
dolor artrésico”). Se recomienda en
pacientes con dolor crénico mode-
rado-grave. Se ha demostrado que la
prescripcion de TENS disminuye la
rigidez y limitacién en los arcos de
movimiento (nivel de evidencia Ia).
Los tratamientos de TENS activos
pueden reducir el dolor durante
un periodo corto de tiempo (4 se-
manas) ®),

ULTRASONIDOS

Se basa en el uso de ondas de ultra-
sonido que generan calor profundo
para mejorar la elasticidad y la re-
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organizacion del tejido conectivo. El
beneficio potencial consiste en me-
jorar la contractura y la relajacién
musculares para ganar rango de mo-
vilidad articular. Las revisiones siste-
maticas han concluido que el uso de
ultrasonido no produce efectos be-
neficiosos en el alivio de dolor, en el
rango de movilidad o en la capacidad
funcional® pero si en el tratamiento
de lesiones inflamatorias de partes
blandas asociadas como tendinitis o
bursitis®.

B TRATAMIENTO

REHABILITADOR
INDIVIDUALIZADO
EN ARTROSIS

El tratamiento rehabilitador indi-
vidualizado en artrosis® se puede
apliacar en:

COXARTROSIS DE CADERA

Medidas preventivas iniciales, como
disminucién de peso, empleo de
bastones, ergonomia articular, evitar
posturas mantenidas, realizar de-
portes sin impacto, realizacién de
ejercicios de potenciacion de mus-
culatura de cadera.

Técnicas analgésicas mediante
TENS, ultrasonido, masaje descon-
tracturante de region lumbar, cadera
y rodilla.

Prevencién de deformidades articu-
lares mediante ejercicios de flexibili-
zacién y relajacion de cadera, ejerci-
cios frente al flexo de cadera y rodilla.
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Movilizaciones activoasistidas en
todos los ejes de movimiento, rea-
lizacién de movilizaciones manuales
o bombeos articulares suaves de la
articulacién coxofemoral.

Reeducacion muscular de la muscu-
latura pelvitrocantérea, tonificacion
global de cuddriceps y especialmente
glateo medio, movilizaciones bajo el
agua en descarga.

GONARTROSIS

Medidas preventivas: reducir peso,
reposo, ergonomia articular de ro-
dillas, evitando escaleras, marchas
rapidas, ejercicios de impacto, per-
manecer sentado con rodillas flexio-
nadas. Uso de calzado adecuado,
que absorba bien el impacto durante
la marcha.

Movilizaciones activas y pasivas de
rotula. Movilizaciones activas de la
rodilla en descarga. Medidas frente
al flexo de rodilla: estiramientos de
la cadena muscular posterior de ro-
dilla, ejercicios de bombeo articular
de rodilla. Movilizaciones bajo el
agua en descarga.

Fortalecimiento muscular: ejercicios
de tonificaciéon de cuadriceps, toni-
ficacion de fascia lata, isquiotibiales,
triceps sural.

Ejercicios de reeducaciéon de la
marcha, con ayuda de un bastén si
precisa.

Electroterapia mediante ultraso-
nidos, TENS.

RIZARTROSIS Y ARTROSIS DE
MANOS

Férulas estabilizadoras de mufieca o
de articulacion metacarpo falangica
de primer dedo, durante el descanso
nocturno o durante el trabajo como
proteccién de la articulacion.

TENS, ultrasonido, parafina.

Movilizaciones activas y pa-
sivas suaves de mufeca y dedos.
Tonificacion global.

Evitar ejercicios de fuerza en casos
de rizartrosis y movimientos repeti-
tivos.

Ejercicios de movilidad articular
de primer dedo, tonificacién de los
musculos tenares.

M TECNICAS

INTERVENCIONISTAS
EN REHABILITACION

ONDAS DE CHOQUE

Es una técnica que emplea un es-
timulo mecénico repetitivo para
producir un estimulo biolégico de
activacién de fibroblastos en tejidos
blandos y en tejido 6seo en la pa-
tologia del aparato locomotor. Ha
sido ampliamente estudiada en cal-
cificaciones y tendinopatias. En los
altimos afios han aparecido estudios
donde demuestran su eficacia en
gonartrosis. Si bien el mecanismo
por el cual se produce esa mejoria
en pacientes con artrosis no esta
del todo claro?, se ha demostrado



un efecto beneficioso frente a pla-
cebo), y por ello puede prescri-
birse en aquellos pacientes que no
hayan respondido a otras terapias
rehabilitadoras.

RADIOFRECUENCIA DE NERVIOS
GENICULADOS

Los nervios geniculados son nervios
puramente sensitivos que rodean la
capsula articular de la rodilla, y la ra-
diofrecuencia en estos nervios puede
ser un tratamiento eficaz en los casos
de gonartrosis moderada-grave. En
un paciente con un dolor limitante,
que no responde a tratamiento habi-
tual, donde la cirugia de sustitucién
no es posible, se puede plantear deri-
varlo a las unidades del dolor para la
realizacién de esta técnica, que se ha
demostrado ser segura, eficaz y con
pocos efectos adversos(!?), Hasta el
60 % de pacientes con artrosis de ro-
dilla pueden experimentar una me-
joria en el dolor durante mas de seis
meses desde la radiofrecuencia(’®.

B CONCLUSIONES

e Fl tratamiento inicial de la artrosis
se basa en el tratamiento no far-
macologico.

® Es una enfermedad que requiere
individualizar cada tratamiento
global desde una perspectiva mul-
tidisciplinar.

* Los objetivos del tratamiento
no farmacologico son enlentecer
la progresion de la enfermedad,
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reducir la sintomatologia y con-
seguir en cada momento una
maxima capacidad funcional.

® Los pilares fundamentales del
tratamiento no farmacologico
son la educacion del paciente
sobre el manejo sintomatico de
su enfermedad, la prescripcion
de ejercicio fisico y ayudas téc-
nicas y tratamiento rehabilitador
especifico.

e La electroterapia y la termoterapia
ayudan para el manejo sintoma-
tico de la artrosis.

* En casos graves que no respondan
a tratamiento farmacolégico y no
farmacolégico, y no sea posible la
cirugia de sustitucion, el interven-
cionismo puede ser una solucién
alternativa eficaz.
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MANEJO DEL DOLOR EN LA ARTROSIS.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

DR. CECILIO ALAMO GONZALEZ

B INTRODUCCION

El control del dolor en la artrosis ha
sido el objetivo tradicional para el
tratamiento de este cuadro reumato-
lo6gico. En la actualidad, ademas, se
potencian intervenciones para me-
jorar la actividad funcional y la ca-
lidad de vida de estos pacientes. Para
ello, la combinaciéon de tratamientos
no farmacolégicos y farmacolégicos,
ademas de facilitar el control del
dolor, intentan mejorar la preven-
cién, modificar la progresion y dis-
minuir los riesgos de la enfermedad.
La artrosis es una enfermedad cro-
nica y las medidas terapéuticas, es-
pecialmente en el anciano, deben
centrarse en conseguir la mejor re-
lacién beneficios frente a riesgos(.

En una amplia encuesta en mayores
de 75 afios se constaté que el trata-
miento no farmacolégico era subép-
timo (ejercicio fisico en el 3,8 % de
los pacientes) y la cumplimentacion
del tratamiento farmacolégico era
inadecuada (paracetamol 31,3 %;
opioides 40,4 %)®. Ademas, en un
estudio observacional en 1.187 pa-
cientes con artrosis de rodilla, con
una edad media de 68 afios, se pudo
comprobar que, pese al tratamiento

analgésico, el 54 % de los pacientes
no tenian un alivio suficiente del
dolor, lo que se asoci6é a un em-
peoramiento funcional y de calidad
de vida®). Por tanto, pese a que el
control farmacolégico del dolor en
la artrosis no es el tnico objetivo
terapéutico, no se puede prescindir
del mismo. Existe un arsenal farma-
colégico amplio, pero con un perfil
de eventos adversos extenso, en es-
pecial en el anciano. Es urgente el
desarrollo de analgésicos que pro-
porcionen un alivio adecuado del

dolor con mayor seguridad y mejor
tolerabilidad®.

En este capitulo se discute el em-
pleo de firmacos en ancianos con
artrosis, entre los que destacan el
paracetamol, los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), los inhibi-
dores selectivos de la ciclooxigenasa
2 (COXIB), los opioides, asi como
los tratamientos topicos de capsai-
cina o AINE. Los farmacos de accion
sintomatica lenta (SYSADOA) y los
tratamientos intraarticulares, cuya
funcion primordial no es el alivio del
dolor no se tratarén en este capitulo.

Con la escasa evidencia cientifica
existente, en especial en el anciano,



la seleccion del farmaco mas ade-
cuado debe fundamentarse en la ar-
ticulacién afectada, en la intensidad
del dolor, en los factores de riesgo
individuales, el grado de discapa-
cidad, la comorbilidad, las posibles
interacciones farmacolégicas y la
existencia o no de signos inflamato-
rios evidentes®.

M PARACETAMOL

El paracetamol es uno de lideres
mundiales de consumo con un largo
historial de uso en dolor agudo y
crénico. En Espafia, el paracetamol
fue el segundo farmaco mas consu-
mido en 2015, segtn datos del SNS
(Sistema Nacional de Salud). Era
considerado por diversas guias de
practica clinica internacionales como
el farmaco de primera eleccién en el
tratamiento de la artrosis. En el an-
ciano®, con dolor artrésico leve o
moderado, el paracetamol se ha con-
siderado como agente de eleccion
en tratamientos a largo plazo), por
presentar un perfil de seguridad fa-
vorable, bajo riesgo gastrointestinal
en relacion con otros AINE®? y bajo
coste!”). En esta linea, otro estudio
clinico sugiere que el paracetamol
de liberacién prolongada, a la dosis
3.900 mg/dia, puede proporcionar
un alivio eficaz de los signos y sin-
tomas de la artrosis'"). Por el con-
trario, otros estudios parecen indicar
que en la artrosis la eficacia analgé-
sica del paracetamol es modesta y no
mejora la funcion fisica o la rigidez
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en comparacién con placebo®. En
una revisién realizada en pacientes
con artrosis de cadera o rodilla la
eficacia del paracetamol mostré una
dudosa relevancia clinica’?. En un
reciente metaanalisis en red, en el
que se estimo la eficacia en procesos
artrésicos de diferentes interven-
ciones terapéuticas, el paracetamol
result6 ser la opcién menos eficaz,
pese a ser el farmaco mas consumido
de los estudiados!'?.

Ademis, en un metaanalisis en
red, realizado por da Costa et al.,
(2017)0%9) que se comentard en
otros puntos de este articulo, que
incluia estudios comparativos frente
al placebo y entre diferentes AINE
y COXIB (76 ensayos clinicos alea-
torizados y 58.451 pacientes con
artrosis), se constatd que el efecto
analgésico y la funcion fisica de los
pacientes tratados con paracetamol,
a dosis de 2.000 mg y de 3.000 mg/
dia, no super¢ al placebo, por lo que
se concluye que el paracetamol es
clinicamente ineficaz y no se reco-
mienda para el tratamiento sinto-
matico de la artrosis, independien-
temente de la dosis.

Pese a que en los altimos afios los
beneficios del uso del paracetamol
en las enfermedades cronicas, espe-
cialmente en artrosis y lumbalgias,
han sido cuestionados, el Consenso
de la ESCEO (European Society for
Clinical and Economic Aspects of
Osteoporosis and Osteoarthritis),
sefiala que el paracetamol es todavia
ampliamente recomendado como
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agente de primera linea en la anal-
gesia de rescate, a pesar de que su
efecto sobre el dolor es minimo y ca-
rece de eficacia significativa sobre la
rigidez y funcion fisica en pacientes
con artrosis de rodillal’®.

Ademis, de forma paralela a las
dudas sobre su eficacia, han au-
mentado las preocupaciones por los
efectos adversos a largo plazo del pa-
racetamol. Pese a que la base de las
pruebas (evidencias) de sus efectos
adversos en uso crénico se basa en
estudios de cohorte y observacio-
nales, algunos contradictorios, asi
como en algunos ensayos clinicos
controlados, existen areas donde la
evidencia es mas robusta. Asi, existe
una fuerte evidencia de un mayor
riesgo de hemorragia gastrointes-
tinal y un aumento moderado de
la presion arterial sistolica, que es
dosis dependiente!'®), Ademas, dosis
elevadas de paracetamol producen
lesiones hepéaticas, mayor riesgo de
hospitalizacién por tlceras, hemo-
rragias o perforacién gastrointestinal.
En la mujer, el consumo durante
tiempo prolongado de paracetamol
provoca disminucién de la funcion
renal. Asimismo, con dosis supe-
riores a los 3 g diarios, tanto en el
hombre como en la mujer, aumenta
el riesgo de hipertensién(’®. Por
tanto, a medida que disminuye la
estimacion de sus beneficios, parece
necesario realizar una evaluacion
més precisa de sus eventos adversos.

La toxicidad hepatica del parace-
tamol en sobredosis es un fenémeno

conocido y temido, aunque tambien
puede producirse a dosis terapéu-
ticas si existen factores de riesgo
como, edad avanzada, comorbilidad
con insuficiencia cardiaca, pulmonar
o renal, administracién concomi-
tante de inductores enzimaticos,
consumo crénico de alcohol y hepa-
titis”). En un estudio retrospectivo
de casos de 12 hospitales espaifioles,
se detectaron también hepatopatias
agudas relacionadas con el parace-
tamol('9),

Por consiguiente, el paracetamol no
es tan eficaz ni tan seguro!!’) como
algunos profesionales y pacientes
creen. Datos recientes han sefialado
que el paracetamol no esta libre de
toxicidad gastrointestinal y cardio-
vascular, hecho que ha pasado des-
apercibido durante mucho tiempo.
Ademas, varios metaanilisis revelan
que el paracetamol tiene una eficacia
analgésica pobre en la artrosis!'®). Por
ello, su uso debe limitarse a medi-
cacion de rescate, durante cortos
periodos, y es muy discutido su em-
pleo como medicacion de base en el
tratamiento de la artrosis®*2Y,

B ANTIINFLAMATORIOS NO

ESTEROIDEOS: AINE Y COXIB

Los AINE constituyen un grupo he-
terogéneo de compuestos que pre-
sentan actividad analgésica, antiin-
flamatoria y antipirética. Se emplean
en multiples situaciones clinicas,
tanto agudas como crénicas, por lo
que constituyen uno de los grupos



terapéuticos mas utilizados. Podemos
distinguir dos grupos diferentes, los
AINE que inhiben de forma no selec-
tiva la ciclooxigenasa 1 y 2 (COX-1
y COX-2) y los COXIB que inhiben
de forma selectiva la COX-2(2),

En el altimo informe de “Utilizacion
de medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos en Espafia durante
el periodo 2013-2016" (U/AIN/
V1/11/09/2017), realizado por la
AEMPS,; se present6 el consumo ex-
trahospitalario de AINE con cargo
al Sistema Nacional de Salud (no
incluye datos de receta en atencion
médica privada o en el ambito hos-
pitalario, ni tampoco los AINE que
estan exentos de la prescripcion y
son dispensados por la oficina de
farmacia). Segun este informe, el
consumo de AINE en Espafa ha pa-
sado de 43,12 DHD (dosis diarias
por mil habitantes) en el afio 2013 a
37,89 DHD en el afio 2016, lo que
supone un descenso del 12,13 %.
Sin embargo, este descenso debe ser
matizado ya que, segan el estudio
EPISER, la alta prevalencia del dolor
en enfermedades reumaticas cro-
nicas hace que hasta un 40 % de los
adultos espanoles se automediquen
con AINE®) existiendo ademas
multiples especialidades genéricas
de bajo precio lo que, sin duda, faci-
lita la automedicacion.

Los AINE actdan mediante la inhi-
bicién de la via de la ciclooxigenasa
(COX-1y COX-2), por lo que in-
hibe la sintesis de prostaglandinas
implicadas en el dolor y la inflama-
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cion. Los efectos analgésicos de los
AINE se han atribuido a la inhibi-
cién de la COX-2, mientras que los
efectos secundarios gastrointestinales
y antiagregantes plaquetarios son
probablemente secundarios a la in-
hibicion de la COX-1@4. Los AINE
administrados por via oral pueden
ser eficaces en algunos ancianos,
pero tienen un riesgo gastrointes-
tinal, cardiovascular y renal que
aumenta con la edad. En particular,
los AINE tradicionales aumentan el
riesgo de eventos adversos y hospi-
talizacion por lesiones gastrointesti-
nales altas, mientras que los COXIB
tienen un menor riesgo de efectos
secundarios gastrointestinales, pero
un mayor riesgo de efectos cardio-
vasculares en comparacién con los
AINE. Desafortunadamente, las evi-
dencias actuales aportan poca orien-
tacion sobre la seguridad y tolerabi-
lidad del empleo de AINE y COXIB

en los ancianos®>29),

De hecho, la Sociedad Americana
de Geriatria (AGS) tras actualizar
los criterios Beers en el afio 2015,
recomienda evitar el uso créonico
de los AINE, incluyendo al 4cido
acetilsalicilico a altas dosis, debido
al riesgo de sangrado gastrointes-
tinal, especialmente en los grupos
de riesgo alto en los que se incluyen
a pacientes con mas de 75 afios, asi
como los que estan siendo tratados
con corticosteroides, anticoagulantes
o antiagregantes plaquetarios®”).

Pese a ello, el uso de AINE para
el tratamiento de la artrosis es su-
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gerido por diversas guias clinicas,
cuando el tratamiento no farmaco-
logico es insuficiente para aliviar sus
sintomas?®1%), De hecho, los AINE
administrados por via oral han ju-
gado un papel central en el manejo
farmacologico de la artrosis. En los
EE. UU. alrededor del 65 % de los
pacientes con artrosis tienen pres-
critos AINE(#, Los AINE orales
tienen un efecto moderado en el
alivio del dolor, pero superior al del
paracetamol, demostrando mas efi-
cacia en los cuadros artrésicos mas
graves. Ademais, los pacientes los
prefieren al paracetamol®. Por otra
parte, los inhibidores selectivos de
la cicloxigenasa-2 (COXIB) han de-
mostrado tener una eficacia similar a
los AINE en el control del dolorG?.

Sin embargo, pueden existir matices
en la eficacia de los diferentes AINE
y COXIB que no son siempre faciles
de detectar. Parece razonable que
los mas de 50 agentes farmacolo-
gicos de estos grupos terapéuticos
no se comporten igual. Por ello, es
interesante comentar los resultados
del metaanalisis en red realizado por
da Costa et al. (2017) en el que
se comparan los diferentes AINE y
COXIB, asi como el paracetamol.
Con las limitaciones metodolé-
gicas reconocidas por los autores,
se pueden sacar algunas conclu-
siones de interés. Asi, la eficacia de
los AINE no es homogénea y varia
sustancialmente de acuerdo con el
agente empleado y la dosis utili-
zada. Los datos agrupados sugieren

que todos los agentes estudiados:
rofecoxib (12,5; 25 y 50 mg); lumi-
racoxib (100; 200 y 400 mg); etori-
coxib (30; 60 y 90 mg); diclofenaco
(100 y 150 mg); celecoxib (200 y
400 mg); naproxeno (1.000 mg);
ibuprofeno (2.400 mg), mejoran los
sintomas del dolor artrésico, com-
parado con placebo y su eficacia no
parece disminuir con el tiempo de
tratamiento, aunque la mayoria de
estos estudios no superan los tres
meses. Sin embargo, tanto el para-
cetamol (< de 3.000 mg/dia), como
diclofenaco (70 mg/dia), naproxeno
(750 mg/dia), celecoxib (100 mg/
dia) e ibuprofeno (1.200 mg/dia)
no fueron superiores al placebo en
el alivio del dolor. Por el contrario,
el diclofenaco (150 mg/dia; dosis
méaxima diaria) muestra la mayor
eficacia en el tratamiento del dolor y
en la discapacidad fisica del paciente
con artrosis, siendo su eficacia su-
perior a las dosis maximas de otros
AINE, como ibuprofeno, naproxeno
y celecoxib. El etoricoxib, a la dosis
maxima de 60 mg/dia, es tan efec-
tivo como el diclofenaco en alivio
del dolor, pero su eficacia sobre la
discapacidad fisica es imprecisa*.

Sin embargo, las diferencias en efi-
cacia parecen menos trascendentes
que las diferencias en efectos ad-
versos. Por ello, el empleo de
AINE, en especial en el anciano,
debe realizarse de acuerdo con el
balance riesgo/beneficio. En la ac-
tualidad, con la informacién que se
posee, puede ser mas prudente que



los médicos mantengan un cierto
escepticismo sobre los beneficios y
riesgos de estos firmacos y tratar de
forma individualizada a cada uno
de sus pacientes de acuerdo con un
adecuado juicio clinico. Este razo-
namiento es especialmente apli-
cable cuando se trata a pacientes
ancianosGY,

Las reacciones adversas GI a los
AINE incluyen dispepsia, pirosis, al-
cera péptica, perforacion y sangrado.
Aunque estos riesgos pueden ocurrir
en cualquier edad, en los ancianos
son més frecuentes. La inhibicion
de la COX-1 bloquea la sintesis de
prostaglandinas (PG) constitutivas,
como la PGE2 y PGI2, disminu-
yendo la produccién de moco pro-
tector y de bicarbonato, asi como la
vasodilatacién y el flujo sanguineo
a la zona, fenémenos que contri-
buyen a la desproteccién de la mu-
cosa GI®?. Teniendo en cuenta estos
riegos, deben aplicarse estrategias
preventivas en pacientes de riesgo
elevado, entre los que se encuentran
los ancianos, como pueden ser em-
plear la dosis efectiva mas baja del
AINE o realizar una terapia conjunta
con inhibidores de la bomba de pro-
tones (IBP) o emplear un COXIBG?,
Con estas estrategias se ha logrado
disminuir los eventos GI altos, pero
se ha puesto de manifiesto una ten-
dencia a un aumento de efectos ad-
versos en tractos GI bajos. Es de des-
tacar que estos eventos en el tracto
Gl inferior no son prevenidos por los
IBPG3),

44 W MANEJO DEL DOLOR EN LA ARTROSIS. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La tolerabilidad de los COXIB, en
especial celecoxib que ha sido el
mejor estudiado, a nivel GI parece
superior a la de los AINEGY. La to-
lerabilidad de celecoxib fue superior
a la de los AINE incluso cuando
estos se asociaron a un IBP. En el
estudio CONDOR la tolerabilidad
GI de celecoxib superé a la de diclo-
fenaco asociado a omeprazol®®. El
celecoxib se asoci6 con menos hos-
pitalizaciones por eventos digestivos,
aunque su seguridad, especialmente
en ancianos, no es total®). Sin em-
bargo, debe tenerse especial precau-
cién con la asociacién de celecoxib
y acido acetilsalicilico que se ha
comprobado que aumenté el riesgo
de hospitalizacién por hemorragias
digestivas altasC?.

Existe menos informacién en rela-
cién con otros COXIB. Ademais,
con el uso de estos agentes en tra-
tamientos mas prolongados, las di-
ferencias en tolerabilidad gastroin-
testinal no estan tan claras!>3%, Por
otra parte, la mayor eficacia del
diclofenaco, sugerida por el me-
taanalisis en red de da Costa et al.,
(2017), debe balancearse con una
tasa de complicaciones gastrointesti-
nales superiores a las de los COXIB
y con un incremento del riesgo car-
diovascular, especialmente la morta-
lidad. Por el contrario, el naproxeno,
probablemente por su efecto antia-
gregante plaquetario, no parece au-
mentar el riesgo cardiovascular®),
aunque las complicaciones gastroin-
testinales son mayores('¥.
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La informacion especifica en el an-
ciano sobre la incidencia de efectos
secundarios GI graves asociados al
uso de AINE orales es més limitada.
En un estudio poblacional en Canada
se pudo detectar que las hospitaliza-
ciones relacionadas con perforacion,
tlcera y hemorragias GI, fueron mas
elevadas con AINE que con parace-
tamol a dosis inferiores a los 3 g/dia
y algo superiores a las dosis altas
del paracetamol, aunque con estas
dosis el paracetamol presenta un au-
mento del riesgo de hospitalizacién
por efectos adversos. Otros estudios
coinciden en el riesgo GI alto con
AINE, asi como en la no inocuidad
GI del paracetamol, especialmente,

aunque no exclusivamente, en dosis
altasG729),

Diversas estrategias se han puesto en
marcha para prevenir la aparicién de
efectos adversos GI inducidos por
AINE y COXIB en el anciano. Los
agentes protectores de la mucosa,
como el misoprostol, los antago-
nistas del receptor H, de la histamina
o los IBP, son empleados en un 20 %
de los pacientes ancianos tratados
con AINE de forma prolongada. La
sustitucién de los AINE por COXIB
es otra estrategia empleada para para
minimizar los efectos adversos GI.
Multiples estudios han revelado que
los COXIB, como el lumiracoxib,
celecoxib y rofecoxib, causaron
menos dafio a la mucosa gastroin-
testinal que los AINE®G®, En este
sentido, un metaanalisis en red, que
incluy6 82 estudios clinicos aleato-

rizados, con 125.000 pacientes, ha
puesto de manifiesto que la combi-
naciéon de COXIB con IBP propor-
ciona la mejor proteccién gastroin-
testinal, con menos complicaciones
GI, seguida de los COXIB aislados
y en tercer lugar de los AINE aso-
ciados siempre a IBP. La eficacia de
antagonistas I—IZ es menos evidente
y el empleo de misoprostol protege
frente a complicaciones de tulcera
géstrica, pero es mal tolerado®?.

La prescripcion IBP con AINE bene-
ficia a pacientes con riesgo de tlceras
gastroduodenales y con hemorragias
digestivas altas, aunque puede tener
efectos adversos sobre la mucosa del
intestino, posiblemente un aumento
de la permeabilidad y por alterar la
flora intestinal. El uso de un COXIB
de baja acidez, como valdecoxib o
celecoxib, puede ser una estrategia
adecuada para los pacientes de alto
riesgo de eventos adversos digestivos
altos y bajos“?,

La relacion riesgo/beneficio debe
contemplar no solo los efectos ad-
versos GI, sino que debe tener en
cuenta otros eventos como, por
ejemplo, los cardiovasculares (CV).
La preocupacién por los eventos
CV se manifiesta tras el aumento de
infartos de miocardio y accidentes
cerebrovasculares asociados al am-
plio uso del rofecoxib, por lo que
fue retirado del mercado en el afio
2004. Desde entonces, se ha investi-
gado sistematicamente la seguridad
CV del resto de COXIB y también
la algunos AINE. El denominado



estudio PRECISION, prospectivo
aleatorizado, evalué la seguridad
de celecoxib (dosis media de 209
mg/dia) frente a ibuprofeno o na-
proxeno, poniendo de manifiesto
que el COXIB presenté un menor
riesgo de eventos adversos CV. No
obstante, en este estudio la tasa de
abandonos fue muy elevada®). En
este sentido, el metaanalisis mas
reciente realizado?, a partir de 87
estudios observacionales, pone de
manifiesto que, en general, el riesgo
CV aumenta significativamente con
los AINE de forma similar al obser-
vado con los COXIB. El riesgo CV
mas elevado fue para el rofecoxib,
seguido de diclofenaco y etori-
coxib y, en menor medida, para
celecoxib®?, que en varios estudios
muestra el mismo riesgo CV que los
AINE. Estos datos se asimilan a los
resultados recogidos en varios es-
tudios comparativos entre COXIB
y diferentes AINE. Los estudios
CLASS (The Celecoxib Long-term
Arthritis Safety Study), riesgo si-
milar entre celecoxib y varios AINE;
TARGET (Therapeutic Arthritis
Research and Gastrointestinal Event
Trial), mayor riego con ibuprofeno
frente a lumiracoxib; y el estudio
MEDAL (Multinational Etoricoxib
and Diclofenac Arthritis Long-term
trial) riesgo comparable entre etori-
coxib y diclofenaco®?.

Centrandose en el anciano, Page y
Henry (2000)™ realizaron un es-
tudio caso control en mayores con
insuficiencia cardiaca congestiva y
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comprobaron que el uso de AINE se
asoci6 con un mayor riesgo de hospi-
talizacion. Mamdani et al., (2004)44
realizaron un estudio de cohorte en
ancianos tratados de inicio con AINE
o celecoxib, en el que observaron un
mayor riesgo de ingreso hospitalario
por insuficiencia cardiaca con AINE,
pero no con celecoxib. En otros es-
tudios, también se pone de mani-
fiesto el riesgo CV incrementado en
ancianos usuarios tanto de COXIB
como de AINE®Y, Por otra parte,
en ancianos con artritis se han eva-
luado los efectos CV conjuntos (in-
farto de miocardio, infarto cerebral,
insuficiencia cardiaca y mortalidad
cardiovascular) de AINE y COXIB
(celecoxib, rofecoxib y valdecoxib)
detectandose un riesgo significativa-

mente mayor entre los usuarios de
COXIB frente a los AINEG4.

El riesgo de accidente cerebrovas-
cular puede aumentar con los AINE.
Un estudio poblacional caso control
revel6 que algunos AINE, inclu-
yendo al diclofenaco y aceclofenaco,
aumentan el riesgo de accidente
cerebrovascular, hecho que no se
observé con naproxeno o ibupro-
feno™). Un metaanilisis realizado
por Roumie et al. (2011)#% no en-
contré que ningan AINE presentara
un buen perfil de riesgo cerebrovas-
cular, aunque comparativamente,
naproxeno mostréd el mejor perfil y
por el contrario valdecoxib se asocié
con un mayor riesgo. Puesto que los
estudios no son concluyentes sobre
la seguridad CV de AINE frente a
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COXIB, se debe evaluar individual-
mente el balance riesgo/beneficio de
cada medicamento y paciente.

Por otra parte, es importante tener
en cuenta que en casi el 60 % de los
ancianos, los AINE fueron prescritos
asociados a agentes antihipertensivos
o con medicamentos para la insufi-
ciencia cardiaca congestiva’). Los
AINE pueden contrarrestar el efecto
de los IECA vy de otros agentes an-
tihipertensivos“®. En general, los
AINE pueden aumentar la presion
arterial, unos 5 mmHg de promedio,
a través de la inhibicion de la sintesis
de prostaglandinas vasodilatadoras
renales y de un aumento de la aldos-
terona, que retiene sodio™). Un me-
taanilisis asocié un mayor riesgo de
hipertensiéon con COXIB, en espe-
cial con rofecoxib y etoricoxib, que
con AINE o placebo®?.

En lineas generales se puede sefialar
que la mayor toxicidad CV de ro-
fecoxib parece relacionarse con su
mayor selectividad como inhibidor
de la COX-2. En pacientes con ar-
trosis, tanto el diclofenaco como el
ibuprofeno incrementan la presién
sistolica y presentan mayor cardio-
toxicidad que el celecoxib. Sin em-
bargo, el etoricoxib tiene un mayor
riesgo hipertensor que otros AINE.
El lumiracoxib modifica menos la
presion arterial y tiene un mejor
perfil de seguridad comparado con
ibuprofeno. Por otra parte, la mayor
seguridad cardiovascular de na-

proxeno se ve contrarrestada por su
mala tolerabilidad GIG2.

Los efectos secundarios de los
AINE a nivel renal se consideran
menos frecuentes que los Gl y CV,
aunque los ancianos presentan un
mayor riesgo de nefrotoxicidad
con los AINE. En efecto, las pros-
taglandinas son vasodilatadoras a
nivel renal, por lo que su inhibicién
puede tener consecuencias funcio-
nales sobre este 6rgano. Un estudio
de cohorte canadiense, realizado en
pacientes mayores de 66 afios, puso
de manifiesto que el riesgo de hos-
pitalizacién por insuficiencia renal
aguda (IRA) fue mayor durante los
primeros 30 dias de tratamiento con
cualquier AINE, siendo algo mayor
que el observado con celecoxib®h.
Otro estudio realizado en 10.184 an-
cianos de Calgary, con seguimiento
de mas de 2 afios y medio, mostré
un aumento en la progresion de la
insuficiencia renal cronica (IRC) del
26 %, en pacientes con dosis altas de
AINE o de COXIB®?. En una re-
visién sistemética y metaanilisis de
estudios observacionales sobre uso
de AINE vy riesgo de insuficiencia
renal aguda (IRA), se detecté una
elevacion estadisticamente significa-
tiva del riesgo de IRA entre usuarios
de AINE tradicionales, pero no con
los COXIB, incluyendo diclofenaco
y meloxicam®”). La Sociedad de
Geriatria Americana (AGS) reco-
mienda evitar cualquier AINE en
pacientes con IRA con aclaramiento
de creatinina < 30 ml/min®¥.

En general, las pruebas (eviden-
cias) actuales ofrecen poca orienta-



cién sobre el consumo de AINE en
los ancianos, por lo que el empleo
de estos agentes debe limitarse a la
dosis efectiva mas baja y durante el
menor tiempo posible. Estos agentes
no son inocuos y una revision rea-
lizada en el Reino Unido relacioné
el uso de dosis normales de AINE
con alrededor de 2.000 muertes®3.
Teniendo en cuenta los perfiles de
seguridad diferentes, la eleccion de
un AINE o de un COXIB debe ba-
sarse en los factores de riesgo indi-
viduales de cada paciente. Un buen
conocimiento de las estrategias para
disminuir los efectos téxicos CV y
GI de los AINE es clave para su ma-
nejo en la artrosis!?.

M TRATAMIENTOS TOPICOS
DE LA ARTROSIS EN EL
ANCIANO

Las guias clinicas actuales reco-
miendan el uso de AINE tépicos
como una alternativa, e incluso
como agentes de primera linea, en
el tratamiento de la artrosis, en es-
pecial en el anciano. La capsaicina
topica es otra alternativa a las tera-
pias orales®.

Los AINE tépicos constituyen una al-
ternativa para disminuir el riesgo sis-
témico de los AINE orales. Aunque
estos agentes se consideran relati-
vamente seguros, presentan efectos
adversos dermatolégicos con relativa
frecuencia (desde el 10 al 39 % segin
estudios). Ademas, los AINE tépicos
no estan exentos de eventos adversos

48 1 MANEJO DEL DOLOR EN LA ARTROSIS. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

sistémicos que, especialmente en el
anciano, pueden llegar a estar pre-
sentes en el 17,5 %, de los que entre
el 2y el 9 % son eventos GI®%, Estos
autores llevaron a cabo una revi-
sién sistematica y metaanalisis en
red de estudios clinicos aleatori-
zados (n = 36 EC; 7.900 pacientes)
y observacionales (n = 7; 218.074
pacientes) realizados con AINE t6-
pico, concluyendo que los AINE
topicos reducen el dolor y mejoran
la funcion en pacientes con artrosis,
siendo los parches de diclofenaco los
mas eficaces en el alivio del dolor y
el piroxicam el mas eficaz sobre la
funcionalidad. Los AINE tépicos no
se asociaron con aumento de eventos
adversos locales, GI o renales de gra-
vedad, con la excepcién de los salici-
latos, con mayores tasas de abandono
debido a eventos adversos, por lo que
el uso de farmacos de este grupo no
parece recomendable®).

En concordancia con los resultados
comentados, muchas guias de prac-
tica clinica recomiendan el empleo
de AINE topicos como alternativa y
recientemente como primera linea
en el tratamiento de la artrosis en
el anciano preferentemente a los
orales: EULAR (European League
Against Rheumatism), OARSI
(Osteoarthritis Research Society
International), NICE (National
Institute for Health and Clinical
Excellence) y ESCEO (European
Society for Clinical and Economic
Aspects of Osteoporosis and
Osteoarthritis). La mayoria de estas
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guias no recomiendan el uso tépico
de salicilatos y concretamente NICE
los contraindica®¥.

La capsaicina es un componente
de la “pimienta picante” (chili) que
puede utilizarse en forma de ex-
tracto organico o sintético. La cap-
saicina se fija a los termorreceptores
dérmicos, excitando y sensibilizando
las terminaciones nerviosas, lo que
genera la sensacién de calor o pi-
cazoén y una vasodilatacién cutanea.
Posteriormente, la desensibilizacién
y la deplecion de los neurotransmi-
sores se traduce por un efecto anal-
gésico. La exposicion prolongada a
la capsaicina hace que las terminales
nerviosas degeneren, lo que causa
una analgesia prolongada mas alla
de la finalizacion del tratamiento. La
capsaicina presenta ademas propie-
dades antiinflamatorias que pueden
ser beneficiosas en el tratamiento de
la artrosis®9.

En un reciente metaanalisis®”), la
capsaicina, al igual que los AINE t6-
picos, fue superior al placebo en el
alivio del dolor, aunque las pruebas
(evidencias) de eficacia con capsai-
cina son menores. Tanto la OARSI
como EULAR recomiendan por
igual ambos tratamientos. Sin em-
bargo, los AINE topicos son reco-
mendados preferentemente por
NICE y el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR), postulando
una mayor eficacia que con capsai-
cina. En pacientes en los que existe
un mayor componente neuropatico,
la capsaicina puede resultar mas

eficaz, mientras que cuando el dolor
artrésico es predominantemente no-
ciceptivo los AINE tépicos pueden
tener una mayor eficacia®”.

M OPIOIDES

Durante afios se ha tenido como
dogma que los términos opioides,
anciano y dolor, en especial el
dolor crénico, eran incompatibles.
El resultado ha sido una poblacion
de ancianos con infratratamiento
opioide. En estos momentos la de-
nominada “epidemia silenciosa” por
el abuso de opioides medicamen-
tosos en Norteameérica ha incre-
mentado y exportado la “opiofobia”.
Una extrapolacién directa del con-
sumo de opioides en EE. UU. no
es valida para Espafa. En este sen-
tido, el delegado del Gobierno para
el Plan Nacional de Drogas sefala
textualmente: “Nos fiamos de los
datos y de la investigacién cienti-
fica antes que de una amenaza si-
lenciosa”. El consumo de opioides
en Espafia ha pasado de 7,25 DHD
en el afo 2008 a 13,31 DHD en el
afio 2015, lo que supone un incre-
mento del 83,59 %%, Este dato,
que en principio podria parecer
preocupante, debe ser matizado.
Por una parte, la oferta de opioides
ha mejorado, habiéndose comer-
cializado en este periodo nuevas
formas farmacéuticas de fentanilo
tanto orales (comprimidos sublin-
guales, peliculas, comprimidos
bucales...) como nasales, dirigidas



todas ellas al tratamiento del dolor
irruptivo o incidental, pero no para
la artrosis.

De hecho, el consumo mayoritario
se debe al tramadol, un opioide
menor con propiedades inhibidoras
de la recaptacion de noradrenalina
y serotonina, fundamentalmente en
combinacién con paracetamol, cuyo
consumo ha aumentado de 1,79
DHD en el 2008 a 5,29 DHD en el
2015. El consumo de tramadol su-
pone el 62,21 % del consumo total
de opioides en Espafia®®. Como
opioide débil, su potencial adictivo
es mucho menor y raramente pro-
duce depresién respiratoria. El uso
de tramadol tampoco se asocia a la
toxicidad GI y CV que tienen los
AINE. Ademais, el tramadol, por su
doble mecanismo de accién, pre-
senta eficacia en el componente no-
ciceptivo y neuropatico del dolor y
ha sido recomendado por diversas
guias clinicas, la OARSI y EULAR
en el tratamiento del dolor artré-
sicot®¥6%), E] uso a corto plazo de
tramadol puede considerarse en
pacientes artrdsicos sintomaticos,
siendo preferible la formulacion de
liberacion prolongada. La titulacion
lenta mejora la tolerabilidad y re-
duce al minimo los abandonos por
eventos adversos!"®). La combinacion
de tramadol 37,5 y paracetamol 325
mg controla el dolor con menor

dosis de cada farmaco, mejorando la
tolerabilidad®V.

Sin embargo, la existencia de incer-
tidumbres sobre la eficacia a largo
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plazo de los opioides en dolor cro-
nico y su seguridad en el anciano,
junto a una excesiva preocupacion
sobre la posible adiccién, hace que
los opioides estén infrautilizados e in-
cluso se cuestione su empleo a largo
plazo. En cualquier caso, el empleo
de opioides en un anciano con dolor
crénico requiere una completa his-
toria y examen clinico que demuestre
que la terapéutica no opiicea ha
fracasado. Asimismo, se deben con-
siderar los riesgos que otros trata-
mientos farmacolégicos, como los
AINE, tienen en el anciano. Por otra
parte, es fundamental establecer una
alianza terapéutica con el paciente
que asegure el cumplimiento tera-
péutico correcto y que evite el desvio
de consumo propio o a otras personas
del entorno del paciente®?.

En cualquier caso, los opioides
no constituyen una primera linea
de tratamiento de la artrosis en el
anciano. El American College of
Rheumatology (ACR) recomienda
el uso de opioides para pacientes con
artrosis de rodilla sintomatica que no
han tenido una respuesta adecuada
a los tratamientos no farmacologicos
y farmacolégicos, y que no aceptan
o no son candidatos para una artro-
plastia. E1 ACR sugiere que se sigan
las recomendaciones de la American
Pain Society/American Academy of
Pain Medicine para el uso de analgé-
sicos opioides en el control del dolor
crénico no oncolégico®.

En una revisiéon y metaanalisis
Cochrane actualizada por da Costa
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et al., (2012) (22 ensayos clinicos
con 8.275 pacientes reclutados)®©),
sobre la eficacia de los opioides
en artrosis de cadera y rodilla, se
encontré6 un tamafno de efecto
pequefo con fentanilo transdér-
mico en el tratamiento del dolor y
en la mejoria de la funcion fisica.
Ademas, los pacientes tratados con
algan opioide, oral o transdérmico,
tuvieron cuatro veces mas proba-
bilidades de abandonar el estudio
por eventos adversos que los que
recibieron placebo. Los autores con-
cluyen que los opidceos ofrecen una
utilidad limitada en el tratamiento
a largo plazo de la artrosis. Por otra
parte, la guia clinica OARSI sefiala
que los opioides tienen una eficacia
limitada en el tratamiento a largo
plazo de la artrosis, debido a un
balance negativo riesgo/beneficio,
pero apunta que su eficacia puede
ser valorable en distintos fenotipos
de la enfermedad®¥. Sin embargo, a
pesar de este cuestionamiento sobre
los opioides, las tasas de prescrip-
cién en artrosis en Norteamérica
permanecieron estables entre 2007
y 2014©%), La guia europea EULAR
recomienda el uso de opioides como
alternativa atil en los pacientes
en que los AINE, incluyendo los
COXIB, estan contraindicados o son
mal tolerados. Se obtiene una mayor
eficacia en los pacientes que tienen
una respuesta incompleta a los
AINE. El documento recomienda
precaucioén con los efectos adversos
de los opioides”.

Por otra parte, entre los opioides
potentes debemos referirnos a
Tapentadol por sus caracteristicas
farmacologicas diferenciales, que
pueden ser de utilidad en el tra-
tamiento del dolor artrésico en el
anciano. Tapentadol es un agonista
potente de receptores opioides Mu,
que ademas presenta la capacidad
de inhibir la recaptacién de nora-
drenalina. Su potencial de inte-
racciones farmacocinéticas es muy
bajo y por lo general no requiere
ajuste de dosis en los ancianos. Se
han evaluado los datos agrupados de
dos ensayos clinicos de fase 3, doble
ciego, aleatorizados y controlados
con placebo y principio activo (oxi-
codona), que incluyeron un total de
653 pacientes de mas de 65 afios,
con artrosis moderada y grave. Los
resultados de este estudio ponen de
manifiesto que Tapentadol muestra
eficacia analgésica en el dolor artro-
sico, que se acompaiia de una me-
joria en calidad de vida y estado ge-
neral de salud del paciente anciano,
superior al obtenido con placebo y
oxicodona. La tolerabilidad general
y en especial la gastrointestinal de
Tapentadol fue considerablemente
mejor que la observada con oxico-
dona. Estos datos, que son promete-
dores, abren la puerta al empleo de
Tapentadol en ancianos con artrosis
en la clinica practica diaria®®).

Es muy interesante la reflexion de
la Sociedad Americana de Geriatria
(AGS)®) que sefiala que “ningtn
adulto mayor fragil debe estar con



dolor cuando existe un tratamiento
para aliviarlo, incluyendo el uso
de opioides, cuando paracetamol
u otros medicamentos no propor-
cionan alivio suficiente”, “simple-
mente no existen razones para
permitir que millones de ancianos
americanos vivan con dolores horri-
bles todos los dias a pesar de tener
los medicamentos que les traerian
un alivio rapido”, “mientras que
no abogamos por un mal uso de
opioides, creemos que, con una cui-
dadosa seleccion de pacientes y con-
trol de la medicacion, los opioides
puede ser utilizados con seguridad y
con eficacia para tratar el dolor per-
sistente y ayudar a evitar sus com-
plicaciones”.

B CONCLUSIONES

En la practica clinica el tratamiento
del dolor en el anciano con artrosis
debe basarse en la evaluacion indivi-
dualizada del paciente, teniendo en
cuenta sus necesidades y preferen-
cias, siendo muy importante la in-
terpretacion subjetiva de las pruebas
existentes (evidencias) por el mé-
dico. En un futuro seria deseable
poder personalizar la terapéutica
de acuerdo con el fenotipo de cada
paciente con artrosis. De momento,
como medida inicial y primaria el
tratamiento no farmacolégico debe
ser la norma. El empleo de modi-
ficadores de la evolucién de la en-
fermedad, como los SYSADOAS,

pueden acompaiiar a las medidas no
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farmacologicas, empledndose como
medicacién de rescate el parace-
tamol durante periodos limitados.
El uso de AINE tépicos puede ser
introducido en el tratamiento ya que
muestran una eficacia similar a los
orales y tienen una mejor tolerabi-
lidad sistémica.

En una segunda fase, los AINE
orales tienen un papel central en el
manejo farmacolégico del paciente
persistentemente sintomatico. Hay
que tener en cuenta que tanto los
AINE como los COXIB son muy
heterogéneos y existen diferencias
importantes en tolerabilidad y segu-
ridad entre ellos, en especial en lo
referente al riesgo Gl y CV.

El daltimo intento farmacolégico,
antes de la cirugia, incluye el em-
pleo de opioides débiles a corto
plazo, como el tramadol, como
paso previo al posible empleo de
opioides mayores. Como sefialan
algunos consensos a modo de
ejemplo, un paciente con mas de
60 afios, con dolor crénico artrésico
incapacitante, a pesar de los trata-
mientos previos, y cuya historia
no revela comorbilidades psiquia-
tricas o médicas importantes o an-
tecedentes personales o familiares
de abuso de drogas o adiccion, se
debe evaluar la relacion riesgo/be-
neficio que puede suponer el uso
de opioides. En pacientes con an-
tecedentes de abuso de sustancias
o una comorbilidad psiquiétrica, si
no existen otras alternativas al uso
de opioides, se impone el abordaje
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por un equipo con experiencia en
el manejo de dolor, adicciones y en
los problemas de salud mental que
afectan al anciano.

La edad elevada no justifica la pre-
sencia del dolor. El anciano tiene el
derecho de no tener que sufrir el
dolor y el personal sanitario tiene el
deber de tratarlo. Un objetivo rea-
lista del manejo del dolor crénico
geriatrico es conseguir su alivio sin
empeorar la calidad de vida del an-
ciano. Para ello, debe utilizarse la
dosis eficaz minima, empezar con
dosis bajas e incrementarlas lenta-
mente hasta conseguir la mejor re-
lacion beneficios riesgos. El uso de
medidas no farmacolégicas puede
y debe ser prioritario, aunque ello
no excluye el empleo del analgé-
sico més adecuado en cada circuns-
tancia.
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CRITERIOS DE VALORACION DE
LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO

DR. JAVIER GOMEZ PAVON

El anciano fragil con artrosis a me-
nudo vive con dolor y su manejo no
es el adecuado, ya que entre otras
causas, su evaluacion inicial y, sobre
todo, su respuesta al tratamiento
recibido son de gran dificultad, aso-
ciadas a la heterogeneidad de tipo-
logia de la persona mayor (robusto,
fragil o de riesgo, dependiente o ge-
ridtrico, final de vida). A dia de hoy,
se dispone de multiples herramientas
y abordajes multidimensionales que
nos aproximan a conocer la eficacia
o no del tratamiento, reconociendo
que cuando en medicina hay mas de
una manera de solucionar un pro-
blema, indica que ninguna de las
maneras funciona apropiadamente.

En el afio 2007, se publicé la primera
guia britdnica nacional de evaluacién
del dolor en el anciano" (British Pain
Society, British Geriatrics Society,
British Royal College of Physicians),
que se ha actualizado en marzo de
2018 afiadiendo grupos de expertos
y evidencia cientifica y emitiendo
una serie de recomendaciones® que
constituyen la base de valoraciéon
del dolor en el anciano. Dicha va-
loracién debe ser siempre multidi-
mensional, estimando el dolor y sus

repercusiones en la esfera funcional,
mental, afectiva, social y de calidad
de vida, asi como sus repercusiones
en su comorbilidad y polifarmacia
propia del dolor crénico (figura 1).

No se recomienda la utilizacién de
escalas de valoracién del dolor es-
pecificas de cada patologia, por su
falta de multidimensionalidad y de
evidencia en el anciano fragil. En
este caso, en la artrosis, se ha ge-
neralizado solo en relacién a la in-
vestigacion de tratamientos farma-
colégicos, la Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis
Index (WOMAC)®), un intento de
escala multidimensional (valora el
dolor, la rigidez de las articulaciones
y la repercusién en la capacidad
funcional), que es totalmente insu-
ficiente e incompleta para una co-
rrecta evaluacion clinica del dolor en
el anciano.

A continuacién se expondrin las
principales recomendaciones.

M CREENCIAS Y ACTITUDES

NEGATIVAS

La evaluacion del dolor en el an-
ciano difiere y es mas compleja que
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FIGURA 1. DOMINIOS DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL

DEL DOLOR EN EL PACIENTE ANCIANO
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en los pacientes jovenes, con un
mayor riesgo de ser menos recono-
cido y peor valorado. Las actitudes
negativas a desterrar para el manejo
adecuado del dolor son®4:

e Los ancianos que no se quejan
de dolor, pueden tener con fre-
cuencia dolor. El anciano mani-
fiesta menos el dolor por multi-
ples motivos y muchos de ellos
coincidentes en una misma per-
sona: dificultad de expresar lo
sentido no considerandolo dolor
(inquietud, quemazén, pesadez,
angustia, etc.); por creencias de
que es normal para su edad o
con sus achaques, o porque “no
quieren molestar”, o por “miedo”
o “excesivo respeto” al profe-
sional sanitario que en ocasiones
sobrecargado, no muestra una
buena predisposicién de escucha.
En ancianos con cancer pueden
no referir dolor por miedo a su
significado de avance de la en-
fermedad o de falta de solucion.
En el extremo contrario, el dolor
puede estar muy exacerbado ante
frecuentes situaciones de soledad,
depresion y problemas sociales,
que su falta de reconocimiento
motiva continuos cambios e in-
crementos farmacolégicos con
riesgo de yatrogenia, con visitas y
peregrinar frecuente por especia-
listas, sin mejoria al no resolver la
problematica basica.

® Debido a la frecuente comorbi-
lidad y a la fragilidad asociada
al envejecimiento es frecuente

la presentacion atipica del dolor
persistente presentiandose en
forma de sindromes geriétricos.
Asi, el dolor puede manifestarse
exclusivamente como anorexia,
depresion, aislamiento, deterioro
funcional, inmovilismo, falsa apa-
riencia de falta de colaboracion
en rehabilitacion, delirium o in-
quietud y agitacion en pacientes
con deterioro cognitivo. En otras
su valoracién se encuentra inter-
ferida por otras enfermedades
mas principales y de menor im-
portancia vital que la etiolégica
del dolor, primordialmente aque-
llas con sintomas de disnea de
pequefios-medianos esfuerzos
que disminuyen la presentacion
del dolor osteoarticular, al dismi-
nuir su movilidad, entrando en el
circulo vicioso de la inmovilidad-

dolor.

Es necesario desterrar antiguas
creencias ageistas (atribucion
erréonea de problemas, sintomas
o enfermedades a la edad) como
que al anciano “le duele menos”.
Aunque es cierto que el an-
ciano tiene menor sensibilidad
al estimulo doloroso en todas
las localizaciones anatémicas
salvo en las articulaciones, con
especial implicacién en el dolor
agudo, no es cierto que cuando
el dolor crénico esta presente su
experiencia del dolor sea menor.
Todo lo contrario, en el dolor
persistente podria establecerse
aberrantes conexiones sinap-



ticas excitatorias resultantes de
la sensibilizacién por la prolon-
gada interaccion entre el sistema
nervioso periférico y el central.
Esto junto con las caracteristicas
psicolégicas, sociales y culturales
explica que el anciano sea mas
vulnerable al sufrimiento y a la
experiencia del dolor crénico o
persistente.

B COMUNICACION VERBAL
Y NO VERBAL

Las publicaciones del dolor en las
personas mayores reconocen el
hecho de que el proceso de comu-
nicacion entre los que sufren dolor
y sus cuidadores, ya sean profesio-
nales o familiares, es un proceso
complejo y dificil de comprender.
En este contexto, la fuerte tendencia
de las publicaciones es a generar he-
rramientas, principalmente escalas,
que contribuirian a un diagnoéstico,
expresion, evaluacion y manejo efec-
tivos del dolor crénico.

Una segunda tendencia emergente
en la literatura revisada es reco-
mendar la inclusién de un concepto
mas completo de comunicacién,
que incluye componentes impor-
tantes y complementarios, como
la comunicacion no verbal (expre-
siones faciales), la kinésica (movi-
miento corporal) y la proxémica
(uso del espacio). Existen dificul-
tades cuando los profesionales de la
salud conceptualizan el proceso de
comunicacién como solo comunica-
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cion verbal. Por lo tanto, una reco-
mendacion frecuente en la literatura
es la integracion de diversos com-
ponentes (biopsicosociales) del pro-
ceso de comunicacion con el fin de
comprender las experiencias de los
que sufren. La tabla 1 muestra estas
expresiones que son consideradas
como equivalentes de dolor a tener
en cuenta sobre todo en pacientes
con graves problemas de comunica-
cién. Pacientes con afasia, trastornos
sensitivos (hipoacusia, ceguera), o
deterioro cognitivo, como demencia,
oligofrénicos u otras deficiencias
psiquicas que cada vez mas llegan a
edades geriatricas, presentan inhe-
rentes dificultades para reconocer
y poder manifestar al clinico lo que
sienten como dolor o incomodidad,
y en quienes el lenguaje no verbal es
fundamental®.

M ESCALAS

DE AUTOVALORACION
DEL DOLOR

Es dificil medir la intensidad exacta
de un dolor porque es una sensacién
emocional que cada uno vive de
manera diferente, por lo tanto es de
vital importancia que se establezca
una comunicacién clara entre el
personal sanitario y el paciente para
poder evaluar, manejar e interpretar
el dolor de la forma mas precisa
posible. La evidencia mas exacta y
confiable de la existencia de dolor y
su intensidad es el “autoinforme” (fi-
gura 2, tabla 2) del paciente (Nivel
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TABLA 1. CATEGORIAS DE DIFERENTES COMPORTAMIENTOS
COMO EXPRESION DE DOLOR O DISCONFORT

e Expresiones faciales: muecas de dolor, entrecejo fruncido, parpados apretados, labios y/o
mandibula apretados, distorsiones faciales (con elevacion de frente, de mejillas...).

e \erbalizaciones y vocalizaciones: gritos, suspiros, gemidos, grufiidos, lamentos, palabras
agresivas/ofensivas en voz alta...

e Movimientos corporales: actitudes defensivas, hipertonia-rigidez de un miembro o
generalizada, no apoyo de una determinada parte del cuerpo...

e Cambios en las interacciones personales: agresividad, resistencia a los cuidados,
retraimiento.

e Cambio en los patrones de actividad y rutinas: cambio del ritmo suefio-vigilia, del descanso
habitual, vagabundeo.

e Cambios en el estado mental: confusion, irritabilidad, intranquilidad, agitacion...

e Cambios autonémicos: palidez, sudoracién, taquipnea o patrones de respiracion alterados,
taquicardia, hipertension.

FIGURA 2. ESCALAS DE VALORACION DEL DOLOR EN EL ANCIANO

Escala Numérica de Variantes de la Escala Termémetro
Intensidad del dolor (0-10) Analdgica Visual del dolor
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nada — EI peor posible
Nada El peor T
posible
— Muy severo
Escala Analdgica Visual
Intensidad del dolor B —
Nada El peor
posible — Moderado
Escala Analdgica Visual
de alivio del dolor — Leve
Nada Alivio El peor
de alivio completo posible — Nada

: Escala expresion
Escala simple .
descriptiva del dolor facial del dolor

1 (©)(¥)(%¥ %) (4
Nada Leve Moderado Severo  Muy  El peor O/ ~— —_ ™
0 1 2 3 4 5

severo posible
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TABLA 2. ESCALAS DE AUTOEVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL
DOLOR SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL ANCIANO

ESCALAS

OBSERVACIONES

Sin problemas
de comunicacion

Escala Verbal Descriptiva
Escala Numérica

Escala Analdgica Visual (EAV)
Termodmetro del dolor*
Escala Expresion Facial®

Facilitar la comunicacion con un lenguaje
adecuado y favorecer la utilizacion
correcta de gafas, audifonos...

Uso de una u otra en virtud de la
comprension del anciano.

Con dificultades
de idioma

Escalas adaptadas en
diferentes idiomas

Contar con intérprete para educar e
informar sobre la evaluacion del dolor

Pacientes con déficit

sensorial:

Déficits visuales,
ceguera

EAV en braille (si disponible)
Escala Numérica Verbal
Escala Descriptiva Verbal

Contar con la participacion de intérprete
y facilitar los medios del paciente para
solventar el déficit (gafas, ...)

Déficits auditivos,
sordera, sordomudez,
afasia motora, etc.

Escalas visuales e
Informacién escrita

Contar con la participacion de intérprete
y facilitar los medios del paciente para
solventar el déficit (audifonos, ...)

Déficits mixtos
(Sordera y ceguera)

Aproximacién como en pacientes con
graves problemas de comprension

deficiencias psiquicas

Pacientes con problemas de comprension (demencia
, coma vegetativo, situacion de agonia):

, afasias con componentes sensitivos,

Leve y moderada

Escala Expresion Facial
Termoémetro de Dolor
Escala Numérica

Escala Verbal descriptiva

Facilitar la comunicacién con un
lenguaje adecuado y favorecer
la utilizacion correcta de gafas,
audifonos...

Moderada-grave

Escala Expresion Facial**
Comportamientos disconfort

Colaboracién de los cuidadores
habituales en la interpretacion

Escala Abbey***
Escala PAINAD***

de alteraciones de conducta y
comportamiento que pueden ser
manifestaciones de dolor

*Recomendadas en ancianos con bajo nivel cultural o analfabetismo. **Referidas por la familia-cuidador-
personal de enfermeria. ***En medio sanitario o social con participaciéon de personal formado (gerocultores,

auxiliar de enfermerfa, enfermeria).

I1I-2, evidencia obtenida de estudios
de cohortes y de casos control)®.
Aquello que el propio paciente nos
informa sobre el dolor, es lo mas co-
rrecto, cierto y preciso, incluso para
los pacientes con deterioro cogni-
tivo.

La identificacién de palabras apro-
piadas que provocan respuestas
significativas y el uso consistente
de este lenguaje respaldado por
herramientas de comunicacién no
verbal es una parte importante de la
evaluacién integral del dolor del pa-
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ciente. Como se ha comentado an-
teriormente, las personas mayores
a menudo niegan el dolor, pero
pueden responder positivamente
cuando se les pregunta usando tér-
minos relacionados, como dolor o
malestar. Volver a redactar su pre-
gunta en términos adecuados como
“;duele en algtn lugar?” o “;qué le
impide hacer lo que quiere hacer?”,
puede corroborar la presencia o la
ausencia de dolor. Ademais, las es-
trategias empleadas para identificar
la presencia o la ausencia de dolor
que han tenido éxito para este pa-
ciente individual, deben registrarse
claramente en la historia clinica del
paciente. Los comportamientos que
pueden indicar dolor no aliviado
como la vocalizacién, las posturas y
los gestos también son importantes
(Nivel 1V, evidencia obtenida de
series de casos)@ y deben incluirse.
Esta informacién debe ser comuni-
cada a todo el equipo. La respon-
sabilidad de incluir una evaluacion
regular del dolor durante las con-
versaciones con el paciente recae
en el médico, la enfermeria y los
cuidadores.

La figura 2 y tabla 2 exponen las es-
calas de dolor mas utilizadas en el
anciano: la Escala analégica visual
del dolor (herramienta de referencia
para evaluar la intensidad del dolor)
es menos indicada en los ancianos
que entienden en ocasiones mucho
mejor la escala simple numérica, la
escala verbal observacional, el ter-
mometro y la escala de expresiones

faciales. La utilizacion de cuestiona-
rios de evaluacion del dolor como
el Brief Pain Inventory, Mc-Gill Pain
Questionaire u otros similares, que
comprenden ademas de la inten-
sidad, su repercusion funcional,
calidad de vida, etc. no son tutiles
en el anciano y no superan a una
V@I, por lo que no son recomenda-
bles. Excepciones son las escalas de
Evaluacion de la incomodidad en la
demencia grave (PAINAD (tabla 3)
#6) o Abbey (tabla 4)“9),

Todas ellas son escalas de autoeva-
luacién de la intensidad del dolor
muy utilizadas en las personas
mayores y, aunque subjetivas,
ofrecen una evolucion del dolor en
el tiempo mas que la propia inten-
sidad en si. No son ttiles los cortes
transversales, es decir la evaluacion
del dolor en un solo momento. La
utilidad es 1a medicion en el tiempo
estableciendo una comparativa en
la autovaloracion de propio en-
fermo en el tiempo, y esa diferencia
positiva o negativa del dolor, es la
que marca la eficacia o no del ma-
nejo del dolor.

M PRINCIPALES

RECOMENDACIONES

Después de exponer los puntos espe-
cificos (actitudes-creencias, comuni-
cacién verbal y no verbal, escalas de
valoracion basadas en autoinformes
del propio anciano, valoraciéon mul-
tidimensional y multi e interdisci-
plinar), se tabulan de forma estructu-
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TABLA 3. ESCALA PAINAD (PAIN ASSESSMENT IN ADVANCED
DEMENTIA)

Observe al paciente antes de evaluar cada actividad. Asigne puntaje a cada actividad de acuerdo
a la tabla. El paciente puede observarse durante diferentes situaciones.
(Ej. durante el reposo o una actividad placentera, y después de la administracion de medicacion

de dolor).
ACTIVIDAD 0 1 2 TOTAL
Respiracion Normal Respiracion dificultosa, | Ruidosa dificil
independiente intermitente. respiracion.
de vocalizacion Cortos periodos Largos periodos de
hiperventilacion hiperventilacion.
Respiracion de
Cheyne-Stokes
Vocalizacion- Ninguna Gemido o lamento [lamado repetitivo
verbalizacion ocasional. y complicado.
negativa Bajo nivel verbal con Gemido ruidoso
una mala calidad de 0 lamento.
comunicacion Llanto
Expresion facial Risuefo / Triste Muecas faciales
inexpresivo Atemorizado
Cefo
Lenguaje corporal | Relajado Tenso Rigido
Apenado Pufo apretado
Inquieto Rodillas encogidas
Empujando
Golpeando
Consolabilidad No necesita Distraido o tranquilizado | Imposible de ser
ser consolado | por la voz tacto distraido o tranquilizado

1-3=dolor leve; 4-6=dolor moderado; 7-10=dolor intenso.

rada las principales recomendaciones
basadas en cinco puntos a registrar
de forma reiterada en la historia cli-
nica"*® (figura 3, tablas 1-4):

CONCIENCIACION DEL DOLOR

Todo profesional de la salud (mé-
dicos, personal de enfermeria, te-
rapeutas ocupacionales, fisiotera-
peutas...) deben estar alerta ante
datos que sugieran que el anciano
pueda estar experimentando dolor
especialmente ancianos depen-

dientes, maxime en aquellos con de-
pendencia grave o total (sindrome
de inmovilidad).

DETECCION DEL DOLOR

Todo profesional de la salud debe in-
cluir siempre en su valoracion el pre-
guntar al anciano sobre la presencia de
dolor durante su primera visita y todas
las siguientes. La pregunta debe in-
cluir descriptores alternativos de dolor
como algo que le lastima, le causa
dafio, malestar, pesadez, quemazén...
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FIGURA 3. PRINCIPALES RECOMENDACIONES EN LA VALORACION
DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL
ANCIANO

1. CONCIENCIACION (siempre pensar en el dolor)
2. DETECCION DEL DOLOR (siempre preguntar)

3. EVALUACION:
e Dimension sensorial (caracteristicas, localizacion, intensidad, ...)
e Dimension cognitivo-afectivo
e Impacto: funcional, social, global en la calidad de vida.
e Presencia y repercusion de sindromes geriatricos (caidas, incontinencia y estrefiimiento)

4. CLINICA DEL DOLOR (Etiologfa, exploracion, farmacos y respuesta)
5. REEVALUACION de la eficacia del tratamiento

CONCIENCIACION
DETECTAR

v

EVALUAR

v

TRATAMIENTO
Farmacolégico y no farmacolégico

REEVALUAR

TABLA 4. ESCALA DE DOLOR ABBEY

Vocalizacién: lamentos, grufiidos, llanto
Ausente=0 Leve=1 Moderado=2 Grave=3

Expresion facial: tensa, fruncida, lamentandose, aspecto asustado
Ausente=0 Leve=1 Moderado=2 Grave=3

Cambios de lenguaje corporal: movimientos de nerviosismo, de vaivén, protegiendo una parte
del cuerpo, retraido
Ausente=0 Leve=1 Moderado=2 Grave=3

Cambios de comportamiento: aumento de confusién, rehlsa comer, alteracién de patrones usuales
Ausente=0 Leve=1 Moderado=2 Grave=3

Cambios fisiolégicos: temperatura, pulso o tension sanguinea fuera de los limites normales,
sudor, enrojecimiento facial o palidez.
Ausente=0 Leve=1 Moderado=2 Grave=

Cambios fisicos: cortes en la piel, areas de presion, artritis, contracturas, heridas anteriores.
Ausente=0 Leve=1 Moderado=2 Grave=3

0-2 Sin dolor 3-7 Leve 8-13 Moderado 14+ Grave




En el medio hospitalario y resi-
dencial el dolor debe ser conside-
rado como una constante mas, la
quinta constante, detectado y me-
dido al mismo nivel que la tempe-
ratura, el pulso, la tension arterial
y la frecuencia respiratoria.

VALORACION MULTI-
INTERDISCIPLINAR Y
MULTIDIMENSIONAL DEL DOLOR

Cuando el dolor esté presente, nece-
sita de una valoracion multidimen-
sional a través de la VGI (figura 1),
con referencia en la informacion del
propio paciente que en ocasiones
puede verse ampliada por la familia-
cuidadores. Realizar todo lo posible
para facilitar la comunicacion verbal
y no verbal particularmente en an-
cianos con déficits sensoriales (uso de
audifonos, de gafas...). Debe incluir:

Dimensién sensorial

e Caracteristicas del dolor: natura-
leza, continuo, discontinuo, en re-
poso-movimiento, mafana-noche,
qué lo provoca...

e Localizacion e irradiacion: bien
pidiendo al paciente que él
mismo sefiale el drea corporal con
dolor o bien a través de mapas
corporales.

¢ Intensidad del dolor: debe incluir
de forma rutinaria una escala de
autoevaluacién estandarizada en
un formato accesible a la com-
prension del anciano (tabla 2, fi-
gura 2).
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Se recomiendan la escala verbal
simple descriptiva, la escala numé-
rica, la escala analdgica visual, y
la escala pictorica del dolor de ex-
presiones faciales o el termémetro.
Estas dos dltimas escalas son utiles
en pacientes con bajo nivel cultural o
analfabetismo y en la demencia leve-
moderada. La informacion, aunque al
profesional le parezca subjetiva, es la
que resefa el anciano y sera el refe-
rente en las siguientes valoraciones.

Dimensidén cognitivo-afectiva
Comprende:

e Cognitiva: descartar presencia
de delirium tanto hiperactivo
como hipoactivo (Confusion
Assessment Method), asi como de-
terioro cognitivo (test de Pfeiffer
o Miniexamen cognitivo de Lobo
version 30 items).

e Afectiva: estudio de la situacion
emocional y respuesta ante el
dolor, descartando depresion (es-
cala de Yesavage reducida), an-
siedad y trastornos del suefio.

Impacto

Repercusion global del dolor en
la salud. Medir la situacién basal
o previa (de 3 a 6 meses previos al
dolor) y la situacion actual (provo-
cada por el dolor):

e Impacto funcional: a través del
Indice de Barthel (impacto en ac-
tividades basicas) y el de Lawton
(impacto en actividades instru-
mentales).
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e Impacto social: en las relaciones ll DETECCION Y VALORACION

sociales y actividades avanzadas
(aislamiento, soledad), valorando
las necesidades de cobertura so-
cial.

e Impacto global en la calidad de
vida: con test indirectos y rapidos
como el de autopercepcion de
salud (evaluacion de cero a 10 o

100).

e Sindromes geriatricos: realizar es-
pecial hincapié en la presencia o
no y en la repercusion del dolor y
sus tratamientos en caidas, incon-
tinencia urinaria y estreiimiento.

CLINICA DEL DOLOR

Recoger historia farmacolégica, asi
como de las principales comorbili-
dades. Realizar una meticulosa ex-
ploracion fisica detectando causas
tratables de dolor, siendo consciente
de que el dolor puede existir incluso
si la exploracion fisica es normal.
Se llevaran a cabo las exploraciones
complementarias necesarias para un
correcto diagnoéstico etiologico del

dolor.

REEVALUACION DE LA EFICACIA
DEL TRATAMIENTO

Una vez identificado un adecuado
instrumento de valoracién del dolor,
se utilizara el mismo instrumento
para monitorizar su evolucién y la
efectividad del tratamiento integral
del dolor (farmacolégico y no farma-
colégico).

DEL DISCONFORT
EN EL ANCIANO CON
DEMENCIA AVANZADA

La comunicacién no verbal del pa-
decimiento del dolor es la principal
causa de infradiagnoéstico e infratra-
tamiento en esta poblacién (60 % de
los pacientes con demencia institu-
cionalizados que padecen dolor no
reciben ningin tratamiento analgé-
sico. Por ello, un elemento clave es la
observacion directa del paciente con
necesidad de nuevas vias de informa-
cién, como el disconfort. El término
disconfort es definido como la pre-
sencia de comportamientos que ex-
presan estados fisicos o emocionales
negativos que podrian ser manifes-
taciones o equivalentes del dolor. La
Sociedad Americana® y la Britanica
de Geriatria® establecen varias cate-
gorias de indicadores de disconfort a
tener en cuenta de forma sistemati-
zada (tabla 1) y que pueden hacer
pensar en la posibilidad de que el
paciente padezca dolor. La infor-
macioén suministrada por la familia-
cuidadores-personal de enfermeria
es clave para identificar disconfort
(conductas, comportamientos) que
supongan un cambio real en el es-
tado habitual del paciente.

En este sentido, en los ultimos afios
se han propuesto numerosas escalas
observacionales dirigidas a la sistema-
tizacion de estas conductas. Las prin-
cipales escalas a resaltar son PAINAD
(tabla 3) y Abbey Scale (tabla 4), que
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necesitan menos de un minuto para . CONCLUSIONES

su valoracién con buenas consisten-
cias internas (entre 0,74-0,81) y acep-
table fiabilidad interobservador (ICC
entre 0.44-0.63). La figura 4 muestra
un manejo basado en la aproximacion
descrita de la evaluacion de disconfort
en la demencia grave.

* La evaluacion del dolor en el an-
ciano fragil segin la evidencia
disponible debe ser siempre mul-
tidimensional y realizada por un
equipo multi- e interdisciplinar
con una comunicacion eficaz.

FIGURA 4. ALGORITMO PARA LA EVALUACION DEL DOLOR
EN ANCIANOS CON DEMENCIA SEVERA O GRAVES
PROBLEMAS DE COMUNICACION

¢Presencia de comportamientos de dolor durante el movimiento?
(Por ejemplo muecas o gemidos con el aseo personal o la deambulacion)

SI"

*NO

Considerar ¢Presencia de comportamientos
e Premedicacion antes del sugestivos de dolor no relacionado
movimiento algico con el movimiento?
e Estrategias para movimiento (reclusion, agitacion, insomnio,
inductor de dolor hiporexia)
Si ¢ ¢ NO
:Se cumplen necesidades Continuar atentos a
basicas de bienestar? cambios en comportamiento
(Sed, hambre, etc.) que indiquen dolor

NO¢

*Si

¢Hay evidencia de patologia
causante del dolor?

Asegurar las medidas
de confort basico

(Infeccion, estrefiimiento,
tumor)

SI'¢ *NO

Tratamiento especifico Considerar tratamiento
de la causa del dolor analgésico empirico
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e Es fundamental romper creencias
y actitudes ageistas que dificultan
la comunicacién y el manejo del
dolor contribuyendo a su infra-
diagnostico e infratratamiento.

Se debe implementar formacion
estructurada sobre el dolor en el
anciano que proporcione a todos
los profesionales de la salud edu-
cacién y capacitacion estandari-
zadas en la evaluacion y manejo

del dolor.

Aunque subjetivo, la autoevalua-
cion por parte del paciente es el
indicador mas valido y fiable del
dolor en el anciano, siendo necesa-
rias tanto la comunicacion verbal
adaptada a su comprensién como
la comunicacion no verbal (expre-
siones faciales, movimientos cor-
porales, etc.).

Se encuentran disponibles escalas
de autoevaluacion del dolor como
la escala de calificacion numérica,
descripciones verbales y la escala
grafica del termémetro, vélidas y
fiables, que pueden usarse incluso
cuando existe una demencia leve-
moderada. En la demencia grave
se recomiendan escalas como

PAINAD y Abbey.

La valoracion de la eficacia del tra-
tamiento nunca se mide por una
evaluacion transversal y tnica,
sino por una evaluacién conti-
nuada en el tiempo, que evalte

el grado de cambio, el grado de
beneficio o no tanto en el dolor
como en el resto de dimensiones
valoradas (funcionales y psicoso-
ciales).
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COMORBILIDAD Y YATROGENIA
DEL DOLOR EN LA ARTROSIS

DRA. ROSA LOPEZ MONGIL
DR. ENRIQUE ZAMORANO BAYARRI

B INTRODUCCION

La comorbilidad, entendida como
una compilacién de enfermedades
contribuye a la complejidad del
paciente anciano. Es un problema
frecuente en personas mayores y un
factor de riesgo de eventos adversos
de salud (deterioro funcional, disca-
pacidad, dependencia, institucionali-
zacion, hospitalizaciéon, mala calidad
de vida y muerte).

Las enfermedades crénicas son cada
vez més prevalentes y dan lugar a
un gran consumo de atencién de
salud de los pacientes que las pa-
decen, asi como a un alto consumo
de firmacos. La cronicidad es un
fenémeno generalmente vinculado
al envejecimiento, por lo que es fre-
cuente que en las personas mayores
coexistan simultineamente varias
patologias, entre ellas la artrosis
(u osteoartritis en la nomenclatura
anglosajona), que es una de las en-
fermedades cronicas mas comunes
entre los ancianos, el proceso os-
teoarticular mas frecuente, la pri-
mera causa de dolor crénico y una
de las principales causas de discapa-
cidad en este grupo de edad®. En

los casos de comorbilidad el manejo
asistencial es mas complejo y es ne-
cesario vigilar la compatibilidad de
los tratamientos y la posibilidad de
interacciones farmacolégicas y de
reacciones adversas concomitantes.
También se debe tener en cuenta
la mayor vulnerabilidad de los pa-
cientes mayores a los firmacos.

B COMORBILIDADES MAS

FRECUENTES EN EL
PACIENTE ARTROSICO

CARGA GLOBAL
DE COMORBILIDAD

La artrosis se caracteriza por altas
tasas de comorbilidad, que oscilan
del 59 al 87 % de los adultos®. Las
patologias que con mayor frecuencia
son comérbidas con la artrosis son:
enfermedad cardiovascular, ictus,
diabetes mellitus (DM), obesidad,
dislipemia, insuficiencia renal, tras-
tornos del tracto gastrointestinal, en-
fermedad pulmonar y los siguientes
sindromes geriatricos: deterioro
cognitivo, ansiedad y depresion,
dolor crénico, deficiencias visuales



y auditivas y fragilidad®. Las per-
sonas afectadas de artrosis tienen
un promedio de 2,6 comorbilidades
de moderadas a graves y el 31 % de
ellas tiene cinco o mas enfermedades
cronicas®.

La alta prevalencia de comorbili-
dades en la artrosis posiblemente
se debe a mecanismos etioldgicos
y patogénicos compartidos o a que
los procesos biolégicos asociados al
envejecimiento (degeneracion del
cartilago, resistencia a la insulina,
aumento de peso, dislipemia, etc.),
conducen al desarrollo y manteni-
miento de patologias que se dan a
la vez, aunque no guarden ninguna
relacion entre si.

La presencia de comorbilidades en
las personas de edad con artrosis
se asocia con mas dolor, mayor li-
mitacién en las actividades diarias
y peor prondstico. El dolor en los
ancianos se asocia frecuentemente
con deterioro funcional, siendo este
el indicador mas objetivo de la ca-
lidad de vida®. Asimismo, es una
de las principales molestias por las
que el paciente anciano consulta. En
la artrosis de rodilla, tipicamente se
presenta al inicio de la marcha, para
luego disminuir después de caminar
durante un rato (cuando va calen-
tando) y con el reposo. Ademas,
los pacientes mayores son mas pro-
pensos a los efectos adversos de los
farmacos analgésicos y antiinflama-
torios actualmente disponibles, lo
que dificulta las opciones de trata-
miento, siendo perentorio el desa-
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rrollo de nuevos farmacos seguros
y efectivos. También pueden tener
un mayor impacto negativo los me-
dicamentos de las enfermedades
comérbidas. El dolor de la artrosis,
a su vez, puede restringir significa-
tivamente las intervenciones reque-
ridas para su manejo efectivo. Asi, la
presencia de artropatia sintomatica
puede limitar la capacidad de las
personas con obesidad para abordar
la pérdida de peso mediante el ejer-
cicio.

El estudio EMARTRO®), realizado
en diferentes CAP espafioles (n:
1.152), compara pacientes con y sin
artrosis. Respecto a los pacientes con
artrosis concluye que:

a) Tienen el doble de probabilidad
de sufrir otras enfermedades, que
los no artrésicos de sus mismas
caracteristicas.

b) El 62 % padece hipertensién ar-
terial (HTA); el 58 % dislipemia;
el 23 % enfermedad vascular pe-
riférica venosa; el 22 % diabetes
tipo 2; el 19 % reflujo esofagico
y el 12 % osteoporosis.

¢) Muchos estan polimedicados, su-
fren mas ansiedad y depresion, y
consumen mas ansioliticos y an-
tidepresivos.

d) Mis del 50 % estin mal contro-
lados a nivel de dolor y de ca-

lidad de vida.
Sin embargo, lo que més ocupa y
preocupa en el ambito de la geria-
tria es la asociacion a discapacidad.
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Existe una clara asociacién entre
comorbilidad, declive funcional y
discapacidad. Kiely, describe en un
estudio de cohortes prospectivo a
dos afios que el presentar cuatro de
las siguientes patologias (cardiaca,
artrosis, diabetes, cancer, ictus) du-
plica el riesgo de presentar declive
funcional frente a los que padecen
una o ninguna®.

ARTROSIS Y COMORBILIDAD
CARDIOVASCULAR

Multiples estudios epidemiologicos
han puesto de manifiesto que existe
una asociacion entre la artrosis y la
enfermedad (o el riesgo) cardiovas-
cular, aunque hasta hace poco ha re-
cibido poca atencién. En un estudio
basado en una cohorte prospectiva de
Framingham (n: 1.348 pacientes) ") se
sefiala que los pacientes con artrosis
sintomética de manos (con dolor
y rigidez) tienen mas del doble de
riesgo de infarto de miocardio que
los que solo tienen artrosis radiol6-
gica. La enfermedad cardiovascular
(ECV) afecta > 1 de cada 3 adultos
y es la causa mas comtn de muerte
en las personas de edad en el mundo
desarrollado. Un estudio holandés®
encontré que el 54 % de las personas
con artrosis de rodilla y cadera diag-
nosticadas radiogrdficamente, entre
50 y 85 afios de edad (promedio
66 afios), tenian ECV coexistente.
En otro estudio®, el 61 % de los
pacientes que recibieron protesis
total de rodilla (PTR), con una edad
media de 65 afios, tenia una ECV.

En nuestro pais!'” se ha demostrado
que en el ambito de atencién pri-
maria la prevalencia de ECV es el
doble en personas afectadas de ar-
trosis de rodilla y mano que en los
controles equiparables sin artrosis.
Otro estudio!V encontr6é que la
probabilidad de tener una ECV era
un 50 % mayor en las personas afec-
tadas de artrosis en cualquier articu-
lacion.

La asociacion de la artrosis y la ECV
probablemente viene determinada
por mecanismos patogénicos co-
munes y también por otros factores
como la edad avanzada y la obesidad
y las limitaciones funcionales conse-
cuencia de la artrosis.

La limitacion de la actividad fisica
y, en especial, la menor deambula-
cién, que puede observarse en los
pacientes con artrosis avanzada,
incide negativamente sobre los fac-
tores de riesgo cardiovascular, como
HTA, DM o dislipemia. Asimismo,
el sedentarismo contribuye a la
obesidad, que no solo produce un
empeoramiento global del riesgo
cardiovascular, sino que también es
un factor de mal pronéstico para la
propia artrosis, tanto en el posible
desarrollo de esta como especial-
mente en la progresioén del dafio ar-
ticular, el dolor y la limitacion fun-
cional, produciendo asi un circulo
vicioso que afecta negativamente,
tanto a la artropatia como al riesgo
cardiovascular. Ademas, existe una
relacion entre la obesidad y el peor
pronéstico de la cirugia protésica ar-



ticular, cuyo fracaso comporta una
mayor morbilidad articular e incide
negativamente a nivel cardiovas-
cular.

La edad es otro factor a tener en
cuenta. La incidencia de la artrosis,
asi como de los factores de riesgo y
la patologia cardiovascular, es mayor
en los grupos de edad mas avanzada.
Al envejecer, diversos tejidos hu-
manos acumulan productos finales
de glicacion avanzada (AGE en sus
siglas en inglés: advanced glycation
end products), que juegan un papel
importante en la patogenia de la
aterosclerosis y la artrosis. La forma-
ciéon de AGE en la membrana basal
de las paredes vasculares conduce al
engrosamiento de la pared, un estre-
chamiento de la luz de los capilares
y la reduccion de la elasticidad de la
pared vascular, que puede acelerar
el desarrollo del proceso aterosclers-
tico. Los AGE también se acumulan
en el tejido condral humano, en el
que se unen a proteinas de vida pro-
longada, principalmente el colageno,
y posteriormente dafian y deterioran
sus propiedades funcionales. Se su-
pone que los AGE afectan adversa-
mente la actividad metabélica de los
condrocitos y pueden estimular la
formacion de citocinas proinflama-
torias.

Las alteraciones metabdlicas y la
inflamacion inespecifica también
desempefian un papel importante
en la patogenia de la aterosclerosis
y la artrosis. Tradicionalmente, la
artrosis se ha considerado una en-
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fermedad degenerativa de las ar-
ticulaciones, pero las evidencias
recientes(!? sugieren que la infla-
macién inespecifica también es
importante en su patogenia. En la
artrosis, no hay signos macroscé-
picos clasicos de inflamacion ni
infiltracion grave por células infla-
matorias en los tejidos articulares.
Sin embargo, se observan niveles
elevados de citocinas proinflama-
torias, interleucinas (IL)-1 y factor
de necrosis tumoral oo (TNF-a) en
el liquido sinovial de los pacientes
artrosicos. La IL-1 estimula los
condrocitos, lo que aumenta la pro-
duccién de metaloproteinasas de la
matriz (MMP) —enzimas proteo-
liticas que degradan el coldgeno y
los proteoglicanos del cartilago-. Se
han encontrado niveles aumentados
de MMP-3 en el liquido sinovial y la
sangre de pacientes con artrosis de
rodilla y cadera. Ademas, los niveles
séricos de MMP-3 y MMP-9 eran
significativamente mas altos en los
pacientes con artrosis de cadera que
en aquellos con artrosis menos grave.
Por tanto, los niveles de MMP-3 y
MMP-9 pueden servir como marca-
dores diagndsticos de artrosis rapi-
damente progresiva!®. Ademass, los
condrocitos de individuos artrésicos
sobreemiten COX-2; esto induce
la sintesis de prostaglandinas proin-
flamatorias y la forma inducible de
oxido nitrico sintasa (iNOS), una
enzima que regula la formacion de
oxido nitrico y ejerce una accion to-
Xica sobre el cartilago.
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Los datos epidemiolégicos e inmu-
nopatoldgicos sugieren que la infla-
macion es la principal manifestacion
de la aterosclerosis y se asocia con
dislipidemia y disregulacién in-
munitaria cronicall®, Las citocinas
proinflamatorias y las moléculas
de adhesion celular expresadas por
las células vasculares y sanguineas
desempefian un papel importante
en la fisiopatologia de la ateroscle-
rosis. Los estudios epidemioldgicos
prospectivos han demostrado una
asociacién entre las manifestaciones
clinicas de la enfermedad atero-
trombética y los marcadores sisté-
micos de inflamacién, que incluyen
el recuento de leucocitos y diversas
proteinas hemostaticas, como el fi-
brinégeno, el inhibidor del activador
del plasminogeno (PAI) y el factor
de von Willebrand, que reflejan in-
flamacién aguda. La proteina C re-
activa estd directamente implicada
en la patogenia de la aterotrombosis
y estimula la produccién de factor
tisular por los macréfagos.

El factor tisular es el principal in-
ductor de la coagulacién in vivo y su
concentracién local en la pared ar-
terial se asocia con el desarrollo de
eventos que dan lugar a trombosis
coronaria. En pacientes con alto
riesgo de complicaciones vasculares,
también se observan niveles elevados
de otros marcadores de inflamacién,
como IL-6, molécula de adhesion
intracelular-1 (ICAM-1), citocina 1
inhibidora de macrofagos (MIC-1)
y el ligando CDA40 soluble. Estudios

experimentales han demostrado que
el endotelio vascular y las células
del masculo liso de las arterias pro-
ducen IL-6U%). Al mismo tiempo, el
gen IL-6 se expresa en areas de le-
siones ateroscleréticas en el hombre;
por lo tanto, la IL-6 también puede
tener propiedades procoagulantes.
Las metaloproteinasas participan en
la remodelacion de los vasos sangui-
neos y aumentan la rigidez de las ar-
terias con la edad. La metaloprotei-
nasa-3 de la matriz celular (MMP-3)
se ha asociado con estructuras lipi-
dicas en las placas arterioscleréticas
y el genotipo MMP-3 pueden ser un
determinante importante del remo-
delado vascular relacionado con la
edad y la rigidez arterial. La MMP-9
estd implicada en la ruptura de la
capsula fibrosa de las placas ateros-
cleréticas y los niveles elevados de
inhibidor del activador del plasmi-
négeno-1 (PAI-1) estan implicados
en el proceso de trombogénesis.

Otro aspecto de la asociacién de la
enfermedad vascular con la artrosis
se relaciona con cambios en los vasos
sanguineos del hueso subcondral. Se
cree que la aparicion de artrosis y
su progresion posterior es una con-
secuencia de la enfermedad atero-
matosa en estos vasos. El hueso es
un tejido altamente vascularizado y
su vasculatura esta involucrada en
todos los aspectos del crecimiento,
la recuperacion y el metabolismo
del tejido 6seo. Es posible que en el
contexto de la enfermedad vascular,
se produzcan trastornos circulatorios



episédicos en el hueso subcondral,
lo que da lugar al desarrollo de ar-
trosis. La isquemia subcondral del
hueso, por un lado, puede conducir
a un deterioro de la nutricién y al
intercambio de gases en el cartilago
articular, y desencadenar asi cambios
degenerativos; por otro lado, puede
promover la apoptosis de los osteo-
citos en el hueso subcondral, lo que
induce la resorcion osteocléstica.

ARTROSIS Y DIABETES MELLITUS

La diabetes frecuentemente coexiste
con la artrosis. Las estimaciones de
la prevalencia de diabetes en per-
sonas con artrosis de rodilla y cadera
varian de 9,7 a 33 %, en que la es-
timacién mas baja potencialmente
se explica por menor informe de
los pacientes®. Las personas con ar-
trosis tienen mas probabilidades de
desarrollar diabetes con el tiempo,
con un riesgo relativo de 1,32 en
12 afios respecto a las personas sin
artrosis'®. Dicha asociacion suele
aparecer de forma precoz, tanto
en pacientes con artrosis de rodilla
como de manos. Existen estudios
que sefialan una mayor gravedad
y un peor prondstico de la artrosis
de manos en los pacientes diabé-
ticos!!”). La artrosis también tiene un
impacto significativo sobre la DM,
quizéas porque la artrosis sintoma-
tica puede provocar una limitacién
de la deambulacién. Ademas, la co-
existencia de DM en pacientes con
artrosis provoca un peor pronostico
de la cirugia protésica, una mayor
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tasa de aflojamiento aséptico y otras
complicaciones, asi como una mayor
tasa de revision quirtrgica.

Respecto a los posibles mecanismos
implicados se ha hipotetizado la
existencia de factores sistémicos
asociados a la DM. Asi, se ha rela-
cionado la resistencia a la insulina
con la artrosis de rodilla de forma
independiente de la obesidad(®.
Experimentalmente, se ha obser-
vado que la hiperglucemia actaa
sobre las macromoléculas de la ma-
triz y que la glucosa puede modular
la expresion génica de proteinas con
accién catabolica, tanto en condro-
citos sanos como en artrdsicos, y
puede ser un factor implicado en
el desarrollo y progresién de la en-
fermedad. Por ello se ha especulado
que puede existir una “artrosis indu-

cida por la DM2” como un fenotipo
definido de la enfermedad®.

ARTROSIS E HIPERTENSION
ARTERIAL

La prevalencia de HTA en los pa-
cientes con artrosis es de aproxi-
madamente el 40 %. Como posible
mecanismo fisiopatologico, se ha
propuesto la existencia de una dis-
minucién del flujo en los vasos
subcondrales de pequefio calibre
que produciria isquemia y falta de
aporte de nutrientes al cartilago
articular. Este mismo mecanismo
podria causar la lesién del hueso
subcondral. De hecho, los pacientes
artrésicos hipertensos tienen mayor
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riesgo de desarrollar osteonecrosis,
como se ha comprobado en modelos
animales.

La coexistencia HTA y artrosis es
importante porque limita el trata-
miento sintomatico con AINE, que
pueden elevar las cifras tensionales
e interferir la eficacia de los trata-
mientos antihipertensivos, espe-
cialmente los inhibidores de la en-
zima convertidora de angiotensina
(IECA) y betabloqueantes®®. En
este sentido, se estan desarrollando
AINE donantes de 6xido nitrico que
podrian minimizar parte de estos
efectos®V.

ARTROSIS Y DISLIPEMIA

Desde hace afos se ha detectado
una mayor frecuencia de dislipemia
en los pacientes con artrosis tanto
de rodilla, como generalizada y de
manos. En un estudio brasilefio, el
porcentaje de pacientes con disli-
pemia fue del 40,9 %2, Singh et
al. encontraron una prevalencia del
32 % de dislipemia en pacientes con
artrosis, analizando solo el colesterol
total®).

Respecto a la relacion de la artrosis
y la dislipemia, diversos autores
apuntan a la existencia de factores
sistémicos mas alla de los derivados
de la obesidad y la limitacion fun-
cional. También es posible la impli-
cacién de la dislipemia en el desa-
rrollo de las lesiones de la médula
osea detectadas en pacientes sin pa-
tologia articular previa y que poste-

riormente han desarrollado artrosis a
dicho nivel@4.

Desde el punto de vista fisiopatolo-
gico se ha observado una alteracion
del metabolismo y del perfil lipidico
en pacientes con artrosis. Debido al
papel de estas alteraciones lipidicas,
algunos autores consideran la ar-
trosis como una “enfermedad meta-
bolica” )., Se ha sefialado el posible
impacto de la difusion lipidica al in-
terior de la articulacién, que depen-
deria del grado de inflamacién y que,
a su vez, podria modular ciertos pro-
cesos inflamatorios locales. En mo-
delos animales se ha visto que una
dieta rica en grasas puede inducir
alteraciones funcionales de los con-
drocitos y del cartilago articular, ace-
lera la progresion de la artrosis y que
ciertos farmacos, como rosuvastatina
o rosiglitazona, pueden ser protec-
tores. También se ha demostrado in
vitro que la atorvastatina es condro-
protectora. En el estudio Rotterdam,
los pacientes tratados con estatinas
presentaban una menor incidencia y
progresion de la artrosis de rodilla®®.

ARTROSIS Y OBESIDAD

La obesidad (IMC > 30) es un factor
de riesgo no solo de artrosis, sino
también de otras enfermedades cro-
nicas, como cardiopatia, ictus, DM,
HTA, apnea del suefio y ciertos tu-
mores malignos. La artrosis, a su vez,
a través de la disfuncién y la limita-
cion de la actividad fisica, conduce
a un aumento del indice de masa



corporal (IMC) que puede dar lugar
al desarrollo de ECV y diabetes. El
riesgo de desarrollar estas afecciones
aumenta progresivamente con el au-
mento del IMC.

Muchos estudios clinicos y epide-
miolégicos han demostrado una
asociacién entre la obesidad y la ar-
trosis de las manos y la rodilla, tanto
sintomética como radiografica®”). El
riesgo de artrosis de rodilla aumenta
progresivamente con el aumento del
IMC. La obesidad también es un
factor de riesgo para la artroplastia
de rodilla y cadera. Ademss, la pér-
dida de peso disminuye el riesgo de
artrosis. Una disminucion de 2 kg/m?
del IMC reduce en mas del 50 % el
riesgo de desarrollar artrosis a los 10
anos.

Durante muchos afios se ha expli-
cado la asociacién entre la artrosis y
la obesidad por la sobrecarga mecé-
nica a nivel articular, especialmente
cuando habia algtn trastorno de la
alineacién. Sin embargo, este factor
no explica la asociacién de la obe-
sidad con la artrosis en articula-
ciones que no soportan carga como
las de las manos. Tanto obesidad
como artrosis presentan puntos de
conexién biomecanicos y bioqui-
mico-metabolicos. Existe una dis-
regulacion en la produccién de me-
diadores inflamatorios derivados del
tejido adiposo, asi como un incre-
mento del estrés oxidativo a nivel
sistémico que se asocia a la obesidad
y que son factores que favorecen la
degeneracion del cartilago articular.
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Multiples factores reguladores que
se sintetizan y secretan por el tejido
adiposo pueden repercutir sobre la
integridad del cartilago: sefiales de
diferenciacion, factores de trans-
cripcion y productos finales de la
glucosilacion avanzada y muy espe-
cialmente la accion de las adipoci-
tocinas®®.

El tejido adiposo es un 6rgano me-
tabodlico y endocrino activo que
produce hormonas y sustancias
bioactivas, como las adipocinas (o
adipocitocinas) que tienen diversos
efectos bioldgicos y son la base de
la asociacién de la obesidad con
enfermedades concomitantes. Por
tanto, la leptina y la adiponectina
pueden tener una influencia sobre
el cartilago, el tejido 6seo y las pa-
redes vasculares. Las adipocinas,
como la leptina, estdan implicadas
en la modulacion local del meta-
bolismo del cartilago articular. Se
han encontrado niveles elevados de
leptina tanto en el liquido sinovial
como en el hueso subcondral de los
pacientes artrésicos. Mainard et al.
demostraron la importancia de la
leptina en la patogenia de la artrosis
al mostrar su impacto en la sintesis
del factor de crecimiento similar a la
insulina (IGF-1) y el factor de creci-
miento transformante-1 (TGF-B1).
La leptina, el IGF-1 y el TGF-B1 se
pueden encontrar en el cartilago de
pacientes artrosicos (en osteofitos),
pero no en el cartilago de pacientes
sin la enfermedad. Ademais, los os-
teofitos se asocian con una mayor
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expresion del TGF-p1. E1 TGF-p1
induce cambios fibréticos en la
membrana sinovial, esclerosis 6sea
y la diferenciacion de las células
madre de la capa peridstica, lo que
da lugar a la formacién de osteofitos.
Ademas, Miller et al. demostraron
que la disminucion en los niveles sé-
ricos de leptina puede ser uno de los
mecanismos por los que la pérdida
de peso retrasa la progresion de ar-
trosis.

ARTROSIS Y SINDROME
METABOLICO

El sindrome metabélico, definido
como la asociacion de al menos tres
factores de riesgo cardiovascular
(hipertension, obesidad central, dia-
betes o intolerancia a la glucosa) y
dislipidemia (hipertrigliceridemia o
niveles bajos de HDL) en un mismo
individuo, también ocurre con
mayor frecuencia en personas con
artrosis. En la poblacion con artrosis
esta presente en el 59 % de las per-
sonas, frente al 23 % en los que no
padecen artrosis?®®.

ARTROSIS Y SALUD MENTAL

Las comorbilidades psicolégicas
(ansiedad y depresion) son muy
frecuentes en los pacientes con ar-
trosis. Estas comorbilidades se aso-
cian frecuentemente con mayor
dolor y limitacién fisica, resultados
deficientes tanto de las interven-
ciones conservadoras como de las
quirdargicas y aumento de la farma-

coterapia y la utilizacion de los ser-
vicios de salud.

Las personas con procesos cronicos
discapacitantes y dolorosos suelen
presentar mas comorbilidades con
trastornos psicologicos, como an-
siedad y depresion, que las personas
sin dolor. Estas comorbilidades
pueden predisponer a los pacientes a
experimentar dolor mas frecuente y
mas intenso, ya que existe evidencia
que sugiere que la ansiedad y la de-
presiéon pueden disminuir el umbral
de percepcién del dolor. Diversas
vias cognitivas, conductuales y neu-
rofisiologicas parecen mediar en
estos efectos nocivos. En general,
la depresion y la catastrofizacién
son variables muy importantes para
comprender la experiencia del dolor
en los pacientes con artrosis. Dado
que el dolor cronico puede causar o
empeorar la ansiedad y la depresion,
comienza un circulo vicioso, que
puede tener un impacto significa-
tivo en el curso y el manejo de estas
enfermedades cronicas. Cabe sefialar
que ademas del dolor, existe la mo-
lestia estética, no poco despreciable
por su impacto psicosocial, relacio-
nado, por ejemplo, con la artrosis de
manos.

La ansiedad y la depresion impactan
de forma diferente en los pacientes
masculinos y femeninos con artrosis,
pues las mujeres muestran niveles
mias altos de depresion. Cabe sefialar
que ademas del dolor, existe la mo-
lestia estética, no poco despreciable
por su impacto psicosocial, relacio-



nado, por ejemplo con la artrosis de
manos.

Diversos estudios han demostrado
una asociacion entre depresion y ar-
trosis, los cuales muestran una alta
frecuencia de pacientes artrésicos
diagnosticados de depresién y un
ntimero atin mas alto que presentan
sintomas depresivos®”. La depresion
y el dolor suelen ocurrir juntos de-
bido a una relacién que se refuerza
mutuamente. La prevalencia de de-
presién en personas con artrosis in-
formada por médicos varia del 21 %
en pacientes en espera de protesis
total articular a mas del 60 % en una
cohorte de pacientes con artrosis de
rodilla, predominantemente, cuando
se define mediante un cuestionario
de cribado de depresion positivo. Se
han informado otras estimaciones
mas bajas basadas en encuestas de
atencion médica, registros médicos
electronicos y comorbilidades infor-
madas por los pacientes.

El impacto de la depresion en la ar-
trosis es grande, ya que influye en los
dos principales sintomas articulares:
dolor e incapacidad fisica. Los indi-
viduos con depresién se quejan mas
de dolor crénico o de mayor inten-
sidad, pues la depresion conduce a
una mayor percepcion dolorosa y mas
de la mitad de los pacientes con dolor
cronico presentan depresion. Ademas,
los pacientes con artrosis y depresion
concomitante presentan una funcio-
nalidad méis comprometida, con una
diferencia estadisticamente significa-
tiva. Las personas con artrosis y sin-
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tomas de depresién son menos activos
(disminuyen los pasos/dia), responden
menos al tratamiento sistematico de la
depresion y tienen peores resultados
de dolor y depresion.

En cuanto a la prevalencia de la an-
siedad en los casos con artrosis, apro-
ximadamente una cuarta parte de
los adultos con artrosis dolorosa pre-
sentan algtn tipo de ansiedad, como
subrayan diversos estudios. Como es
logico, en los pacientes en espera de
artroplastia total de cadera o rodilla
se ha encontrado una alta prevalencia
de ansiedad preoperatoria.

Es imprescindible reconocer estas co-
morbilidades, ya que pueden influir
en el curso y manejo de la artrosis, lo
que en dltima instancia afecta a los
resultados funcionales. Sin embargo,
habitualmente son pasadas por alto
por muchos médicos de atencién pri-
maria que se centran Unicamente en
los aspectos fisicos de la artrosis o sim-
plemente no evaltian conjuntamente
el estado psicolégico del paciente.

CAIDAS Y FRACTURAS

Las caidas y fracturas por fragilidad
son una fuente importante de mor-
bilidad y mortalidad entre las per-
sonas de edad. Se ha demostrado
que la osteoporosis (enfermedad
6sea que predispone a fracturas por
fragilidad, que incluyen las fracturas
de cadera y vértebras) prevalece en
20-33 % de las personas de edad con
artrosis, tanto en el ambito de aten-
cién primaria como en el hospita-
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lario. Aunque la artrosis puede jugar
un papel en la patogenia de la osteo-
porosis a través de la reduccién de
la actividad, se ha demostrado que
la artrosis también contribuye signi-
ficativamente al riesgo de caidas®!.

Existen lesiones periarticulares que
coexisten con la artrosis tanto de ca-
dera como de rodilla. Con la coxar-
trosis; puede ser concomitante la bur-
sitis trocantérea, y/o del iliopsoas e
isquiogltea y la tendinitis del gluteo
medio o del aductor, que generan
dolor inguinal y en cara lateral de la
cadera, que se incrementa al sentarse
o acostarse (ejerce presion local).
Con la gonartrosis puede existir sin-
tomatologia que se deba a problemas
periarticulares o a sindromes mio-
fasciales como la bursitis anserina o
bursitis del ligamento colateral me-
dial-semimembranoso, o entesopatia
del ligamento colateral medial o el
sindrome de Hoffa (dolor en zona
medial sobre la linea interarticular o
debajo de ella) o el sindrome de la
banda iliotibial (dolor en la rodilla y
en la cara lateral distal del muslo) G2

ARTROSIS, FRAGILIDAD
Y SARCOPENIA

El dolor es el sintoma predominante
de la artrosis y puede ser un factor
influyente en el origen, la persis-
tencia y el empeoramiento de la
fragilidad y la sarcopenia. Los dafios
estructurales de la articulacién pro-
ducidos por la artrosis impactan
negativamente en varios de los do-

minios del funcionamiento fisico.
Lo cual revela que el manejo ade-
cuado del dolor en articulaciones es
un objetivo terapéutico clave para
prevenir o reducir la discapacidad®?.

Si bien algunos autores propusieron
que la disminucién de la velocidad
de la marcha podria ser beneficiosa
para reducir el riesgo o la progresion
de la artrosis, actualmente se conoce
que, la velocidad de la marcha lenta
se relaciona con una mayor morta-
lidad y riesgo cardio- y cerebrovas-
cular®3-3%),

Entre los cambios que se producen,
asociados al envejecimiento, esta
la reduccion de la propiocepcion,
ademas de la disminucién de la masa
y fuerza musculares. Sin embargo,
en relacién con la propiocepcién,
se ha encontrado que pacientes ar-
trosicos presentan una peor propio-
cepcion que las personas mayores
sanas de la misma edad. De igual
manera, se describe que entre las
principales causas de la disminucién
de la cantidad y la calidad de mis-
culo con la edad estan la reduccion
de la actividad fisica y el aumento de
citocinas inflamatorias como las que
se producen en la artrosis y que dan
lugar a la sarcopenia. La debilidad
muscular o la disminucion de la pro-
piocepcién pueden incrementar el
riesgo de artrosis, en especial en pre-
sencia de dolor o laxitud articular.

La inactividad, en particular, se ha
demostrado que contribuye en gran
medida a uno de los componentes



centrales de la fragilidad, a saber, la
pérdida de la masa muscular esque-
lética y la disminucion funcional (es
decir, sarcopenia).

La sarcopenia probablemente sea
el evento desde el punto de vista
fisiopatolégico mas importante en
la génesis de la fragilidad y la falta
de actividad fisica, la principal
responsable de la pérdida de musculo
que ocurre con el envejecimiento.
En este sentido, la presencia de dolor
como desencadenante o perpetuador
de la disminucién de actividad fisica,
estd implicada en la génesis de la
sarcopenia y de la alteracion de la
distribucién de los compartimentos
musculares.

La obesidad sarcopénica estd mas aso-
ciada con artrosis radiografica de ro-
dilla que con obesidad no sarcopénica,
a pesar de tener el mismo peso. Por lo
tanto, si bien tener un peso elevado es
un factor de riesgo de artrosis, el que
este se deba a tener poco musculo y
mucha grasa confiere mayor riesgo.

Por lo tanto, se pueden recomendar
los ejercicios de fuerza muscular
y aerdbicos como efectivos para
mejorar la funcién fisica en los pa-
cientes con artrosis leve y moderada
de la rodilla. Es importante medir la
fragilidad en ancianos con artrosis,
pues se ha documentado que usan
mas medicacién, son mas obesos,
tienen peor percepcion de su salud
y ademas su nivel de actividad fi-
sica empeora de un afio a otro con-
siderablemente. La fragilidad y la
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artrosis no solo se relacionan en su
fisiopatologia, sino que también re-
presentan una oportunidad para la
optimizacién del tratamiento inte-
gral de los pacientes®®®. El control
de las mismas, implica un efecto
beneficioso que puede permitir una
mejoria funcional mantenida.

M YATROGENIA RELACIONADA

CON LOS FARMACOS DE
USO HABITUAL EN LA
ARTROSIS

En el tratamiento integral de los que
padecen enfermedades crénicas,
como la artrosis, la enfermedad de
base no es lo mas importante, pues
se han de tener en cuenta todas las
caracteristicas del paciente, sus pre-
ferencias, la presencia de comorbi-
lidades y toda la medicacién que
toma. La frecuente polimedicacién
comporta un considerable riesgo
de interacciones medicamentosas
a nivel hepatico y renal, de efectos
adversos y de un empeoramiento de
la artrosis y las enfermedades acom-
pafiantes. De ahi la importancia de
realizar una buena historia clinico-
farmacologica, individualizar y ra-
cionalizar al maximo el tratamiento,
minimizando asi los efectos farma-
cologicos adversos.

Existen multiples farmacos con
efectos analgésicos y antiinflamato-
rios. Esto tiene la ventaja de ofrecer
multiples opciones de tratamiento
para la artrosis, pero también el
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inconveniente de decidir cuéles de
estas opciones son mas seguras y efi-
caces para cada paciente individual.

PARACETAMOL

El efecto del paracetamol en la ar-
trosis es solo analgésico, pero a
pesar de ello, hasta ahora estaba
considerado de 1.* eleccion en mul-
tiples guias y consensos. De hecho,
mas del 50 % de los pacientes con
artrosis son tratados principalmente
con paracetamol. Sin embargo,
ahora se reconocido que es menos
eficaz y también menos seguro de
lo que se suponia: puede provocar
eventos adversos hepaticos, cardio-
vasculares, gastrointestinales, renales
e incluso fallo multiorganico.

En un metaanalisis de la Food and
Drug Administration (FDA) de 74
ensayos aleatorios se concluye que
independientemente de la dosis,
ningin dato avala el paracetamol
como tratamiento tnico de la ar-
trosis, porque lo mas probable es
que no sea eficaz®7”.

En abril de 2016, el Centro Andaluz
de Documentacién e Informacion
de Medicamentos (CADIME) pu-
blico una revisién sistematica de los
riesgos del paracetamol, en el que
constata un aumento del riesgo de
mortalidad (RR: 0.95-1.63) en los
pacientes tratados con paracetamol
respecto a los que no lo tomaron®®,
También, de los efectos adversos
cardiovasculares (RR: 1.19-1.68),
gastrointestinales (RR: 1.11-1.49)

y renales (disfuncion glomerular)
(RR: 1.40-2.19). Esto constituye un
considerable grado de toxicidad del
paracetamol, la cual depende de la
dosis y la duracién del tratamiento.
Dado que el margen terapéutico
de paracetamol es muy estrecho es
muy frecuente la sobredosificacion.
La dosis méxima recomendada es de
2-3 g/dia y se debe evitar su admi-
nistracion de forma continuada.

Por todo ello, si un paciente toma
paracetamol y le va bien, puede se-
guir con él, pero si no ha empezado
a tratarse, no se puede considerar
el paracetamol una buena primera
opcion, a no ser que no exista alter-
nativa, porque a las dosis seguras lo
mas probable es que no funcione y
si se sobrepasan estas dosis puede ser
toxico para el paciente.

Es conocida la toxicidad hepatica
del paracetamol, pero existen pocos
estudios sobre sus efectos en pa-
cientes con cirrosis. El paracetamol
eleva casi cuatro veces las probabi-
lidades de presentar alteraciones en
las pruebas de funcién hepatica, por
lo que debe evitarse en pacientes
con hepatopatia que consuman al-
cohol. A pesar de ello, es el anal-
gésico inicial mas recomendable en
los pacientes con cirrosis hepatica,
siempre que no se utilice en dosis
elevadas, de forma prolongada, ni
en pacientes que consuman alcohol.
En los pacientes mayores, el aclara-
miento hepético es menor y es po-
sible alcanzar concentraciones tera-
péuticas con dosis mas bajas.



ANTIINFLAMATORIOS
NO ESTEROIDEOS

Los resultados de los estudios de-
muestran que los AINE son mas
efectivos que paracetamol en el con-
trol del dolor y de la inflamacién en
la artrosis®?. Sin embargo, a pesar
de ser los farmacos més prescritos
para el tratamiento de la artrosis,
debe evitarse el uso a largo plazo
de los AINE por la gran tasa de to-
xicidad gastrointestinal, hepatica
o renal, que incluso puede resultar
fatal, especialmente si se usa indebi-
damente en pacientes ancianos con
comorbilidades. Ademas, interfieren
en la accién de los farmacos antihi-
pertensivos, aumentan el riesgo de
infarto agudo de miocardio y/o de
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ictus y también aumentan el riesgo
de hemorragia de los firmacos an-
ticoagulantes utilizados en la fibri-
lacién auricular crénica y en la pre-
vencion de accidentes tromboticos.
Por ello, antes de prescribir un AINE
se deben valorar otras opciones. Si es
absolutamente necesario y no existe
contraindicacién, se debe utilizar a
la menor dosis eficaz y durante el
menor tiempo posible.

Los efectos secundarios de los AINE
(tabla 1)#9 se deben a su efecto in-
hibidor de la sintesis de prostaglan-
dinas (PG) por las ciclooxigenasas
COX-1y COX-2. En un intento por
mejorar la tolerabilidad, se han desa-
rrollado farmacos que inhiben selec-

tivamente la COX-2 (COXIB). Los

TABLA 1. ESCALA DE DOLOR ABBEY

Dependientes de la COX-1

e Alteraciones de la hemostasia por antiagregacion plaquetaria
e Toxicidad digestiva: ulceraciones del tracto digestivo alto y bajo y sus complicaciones

(hemaorragias, perforaciones, obstrucciones)

Dependientes de la COX-2

e Retencion hidrosalina: edemas y empeoramiento de estados edematosos, insuficiencia

cardiaca y HTA

e Disminucion del filtrado glomerular: insuficiencia renal, necrosis tubular

e Disminucion de la kaliuresis: hiperpotasemia
e Efectos vasculares sistémicos (HTA, trombofilia)

Relacion con COX-1/2 no bien determinada
e Manifestaciones dispépticas

e Hipersensibilidad a AAS y AINE: asma, urticaria-angiedema, anafilaxia (probablemente COX-1)

Independientes de sintesis de prostaglandinas (COX)

e Alergia y otras reacciones de base inmunolégica (exantemas, nefritis intersticial, citopenias

hematologicas, neumonitis, meningitis aséptica)

e Hepatotoxicidad

e |nteracciones medicamentosas (dependientes de cada grupo quimico y no generalizables

como clase)
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COXIB no son mas eficaces que los
AINE clasicos en dosis completas,
pero carecen de los efectos depen-
dientes de la COX-1, aunque todos
tienen potenciales efectos colate-
rales derivados de la inhibicion de la
COX-2, que son inseparables de su
accion terapéutica, pues los efectos
antiinflamatorios y analgésicos de los
AINE se deben, al menos en parte, a

su inhibicion de la COX-2.

Efectos digestivos
de los antiinflamatorios

Son los efectos adversos graves cli-
nicamente mas frecuentes y afectan
tanto al tracto digestivo superior
como al inferior. Se ha estimado que
la incidencia de hemorragia o perfo-
racién gastrointestinal debido al uso
de AINE es del 0,69 %, en compa-
racion con el 0,002 % en pacientes
que no toman estos agentes. La gas-
tropatia inducida por AINE también
da como resultado un ntimero sig-
nificativo de ingresos hospitalarios.
Ademais, la muerte resultante por
complicaciones gastrointestinales
relacionadas con los AINE es una de
las causas mas comunes de muerte
en los EE. UU., superada solo por la
leucemia, la diabetes y el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).
De hecho, se ha estimado que uno
de cada 1.200 pacientes que toman
AINE durante mas de 2 meses mo-
rird por complicaciones gastrointes-
tinales.

Las lesiones en el tracto digestivo
tienen una relacién clara con la

sintesis de prostaglandinas por la
COX-1. Los factores de riesgo que
predisponen a estas complicaciones
son: antecedentes de tlcera péptica,
edad superior a 60 afios (el riesgo au-
menta progresivamente con la edad),
enfermedades concomitantes graves
y toma conjunta de esteroides, anti-
agregantes o anticoagulantes.

Las estrategias para prevenir la to-
xicidad gastrointestinal relacionada
con AINE, son®D:

e Uso de analgésicos no AINE.

¢ Prescripcion de dosis mas bajas
de AINE. En pacientes de riesgo,
como los ancianos, se debe co-
menzar con la dosis mas baja dis-
ponible.

e Uso de AINE mejor tolerados o
COXIB (como celecoxib, rofe-
coxib y valdecoxib), Sin embargo,
la mejora de la seguridad gastroin-
testinal (GI) de los COXIB es
controvertida. Ademaés, existen
pruebas que sugieren que tanto
los COXIB, como los AINE cla-
sicos, estan asociados con insufi-
ciencia renal y con efectos secun-
darios cardiovasculares.

e Evitar el uso concomitante de
corticosteroides, anticoagulantes,
AAS, IRSS u otros farmacos gas-
troerosivos.

¢ Administrar protectores gastricos:
inhibidores de la bomba de pro-
tones (IBP) o misoprostol. Pero
esto solo previene la incidencia de
lesiones digestivas altas, no reduce



el riesgo de complicaciones diges-
tivas bajas.

Las complicaciones gastrointesti-
nales pueden ocurrir en cualquier
fase del tratamiento con o sin sin-
tomas de alarma con o sin antece-
dentes. Se debe informar cualquier
sintoma abdominal, especialmente
al inicio del tratamiento. También
se prescribirdn con precaucién en
pacientes con antecedentes de colitis
ulcerosa o enfermedad de Crohn.

Efectos renales

Los AINE pueden agravar la insu-
ficiencia renal. Los efectos renales
estan relacionados con la inhibicion
de las prostaglandinas por la enzima
COX-2. Por ello, con el uso de los
COXIB no se evita su aparicion.
Producen elevaciones de la presion
arterial y reducen la excrecién de
sodio, con lo que pueden empeorar
o desencadenarse cuadros de insu-
ficiencia cardiaca y alteraciones de
la funcion renal con eventual ne-
crosis tubular aguda. La prescrip-
cién conjunta de un IECA con un
AINE aumenta muchisimo el riesgo
de deterioro renal. Esto se debe a
sus combinados efectos deletéreos
sobre la perfusién cortical renal, que
pueden precipitar una grave insufi-
ciencia renal.

La nefropatia por analgésicos cons-
tituye un cuadro de necrosis papilar
y de dafio medular renal asociado al
consumo cronico de AINE e incluso
el paracetamol. Se manifiesta clini-
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camente por HTA, anemia, cefaleas,
piuria y a veces proteinuria. Suele
ser un cuadro reversible al cesar el
tratamiento analgésico, pero existen
casos que evolucionan a enfermedad
renal crénica y muerte.

Efectos cardiovasculares

La COX-2 también participa en
la fisiologia vascular y en la sin-
tesis sistémica de PGI2, que es un
mediador de efecto vasodilatador
y antiagregante. Por ello, todos los
AINE, tanto los clasicos como los
coxibs, presentan riesgos a nivel car-
diovascular y pueden incrementar
el riesgo de complicaciones trom-
boticas arteriales. Diversos estudios
clinicos epidemiolégicos indican un
mayor riesgo aterotrombotico (prin-
cipalmente de infarto de miocardio,
ictus y problemas arteriales perifé-
ricos) con el consumo a largo plazo
de AINE o COXIB, e incluso la
Agencia Europea del Medicamento
(EMEA), en marzo de 2007, alerto
de dicha posibilidad, especial-
mente si se utilizan a dosis altas y
durante un tiempo prolongado. El
uso profilactico concomitante de
dcido acetilsalicilico (AAS) parece
compensar este fenémeno, por lo
que est4 indicada la profilaxis se-
cundaria con AAS cuando se trate
con AINE o COXIB a un individuo
con enfermedad aterotrombotica
previa. De todas maneras, en los pa-
cientes de riesgo cardiovascular, hi-
pertensos y con fallo cardiaco no se
recomienda o se ha de tener mucha
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precaucion con el uso de AINE o
COXIB. Diclofenaco e ibuprofeno,
son los AINE que se asocian a un
mayor riesgo cardiovascular (RCV),
al igual que los coxib, mientras que
naproxeno es el que tiene un menor
RCV. Se debe evitar la combinacion
de AINE con los anticoagulantes
(warfarina, dicumarinicos, etc.),
usados en la fibrilacién auricular
(FA) y en prevencion de accidentes
aterotrombéticos, pues los AINE au-
mentan el riesgo de hemorragia de
los farmacos anticoagulantes.

En un estudio de 2014 sobre el
riesgo de IAM no fatal asociado al
uso de AINE, analgésicos no narcé-
ticos tipo paracetamol y metamizol
y SYSADOA, realizado con la
Base de Datos para la Investigacion
Farmacoepidemioldgica en
Atencién Primaria (BIFAP), en
unos 2,5 millones de pacientes de
Madrid, se seleccionaron 1.570
casos de JAM y 8.651 controles.
Se encontr6 una asociacién entre el
uso de AINE y el IAM en sujetos
con antecedentes de alto riesgo car-
diovascular. La asociacion también
se observo con la toma de AINE
durante mas de 1 afio. El mayor
riesgo se dio con la combinacion
de ambos factores. De los AINE, el
ibuprofeno fue el de menor riesgo
y el aceclofenaco el de mas. Los
otros analgésicos y los SYSADOA
no mostraron un riesgo mayor de
IAM®2), Se debe evitar prescribir
AINE, incluso a corto plazo, en pa-
cientes con IAM previo que toman

AAS. Si es imprescindible dar un
AINE a pacientes con AAS en dosis
antiagregante, los COXIB son una
opcién terapéutica a considerar.
No existe riesgo relativo de infarto
o trombosis arterial con la toma
ocasional de ibuprofeno o si se da
< 1.200 mg al dia.

También pueden agravar la insufi-
ciencia cardiaca. En un estudio mul-
ticéntrico de casos y controles rea-
lizados en hospitales de Madrid en
pacientes con un promedio de edad
de 77 afios, se encontré un mayor
riesgo de ingreso por insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC) en los pa-
cientes que habian tomado AINE en
las 3 semanas previas al ingreso*3).
Muchos de los pacientes presen-
taban antecedentes de otras enfer-
medades cardiovasculares.

La Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (AEMPS),
en un estudio de casos y controles
publicado en 2015, encontré que
algunos AINE (diclofenaco y ace-
clofenaco) elevaban el riesgo de
ictus, sobre todo si se utilizan de
forma prolongada, a dosis altas o en
pacientes de alto riesgo cardiovas-
cular®, El uso conjunto de aspirina
no modificé el efecto de manera sig-
nificativa. Ibuprofeno, naproxeno
y paracetamol no incrementan el
riesgo de ictus.

Los AINE tépicos son una alterna-
tiva a la via sistémica. Tienen menos
eventos adversos sistémicos y menor
RCV. Algunos estudios han encon-



trado que esta forma de aplicacién
parece ser tan eficaz, a corto plazo,
como la administracién oral de una
dosis completa de AINE; pero no se
ha evaluado su eficacia a largo plazo.
También puede ser una alternativa
la capsaicina tépica, pero presenta
efectos locales muy molestos, por
lo que hay que proteger los ojos y
las mucosas, y hay que esperar de
4-3 semanas para lograr su efecto
analgésico completo.

Efectos hepaticos

Segin el documento de consenso
para la prescricion segura de AINE
de SER-SEC-AEG de 2014 en pa-
cientes tratados con AINE la toxi-
cidad hepatica grave es rara, por
lo que no se recomiendan medidas
especiales de monitorizacion®®. Las
elevaciones transitorias de las tran-
saminasas son frecuentes, pero en la
mayoria de los casos no progresan.

En los pacientes con hepatopatia
crénica y cirrosis se recomienda
evitar el uso de AINE, porque
pueden provocar retencién de sodio
y precipitar una insuficiencia renal.
Ademas, en los que presentan hi-
pertension portal, el riesgo de he-
morragia gastrointestinal por AINE
se afade al que tienen los pacientes
por sus varices esofagicas.

El AINE con mayor riesgo de he-
patotoxicidad es el diclofenaco.
También se han relacionado con la
aparicion de dafio hepatico grave: in-
dometacina, sulindaco, ibuprofeno,
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naproxeno y piroxicam. La toxicidad
hepatica del AAS es dosis depen-
diente, como el paracetamol.

En los pacientes con cirrosis, en los
que sea totalmente indispensable dar
un antiinflamatorio, se recomienda
el uso de un COXIB y durante el
menor periodo de tiempo posible.
Un anilisis de 41 estudios mostré
una incidencia de efectos adversos
hepéticos del 1,1 % para el cele-
coxib, del 4,2 % para el diclofenaco,
del 1,5 % para el ibuprofeno y del
0,9 % para placebo.

En geriatria existen unos métodos
de deteccién de prescripciones po-
tencialmente inapropiadas con unos
criterios explicitos desarrollados
para identificar y mejorar el uso de
farmacos en el adulto mayor. Los
mas usados son los criterios de Beers
y los STOPP-START.

Ambos criterios tienen algunas se-
mejanzas; por ejemplo, ambos in-
cluyen los AINE, como farmacos a
evitar, ya que empeoran numerosas
condiciones médicas“?.

Los criterios STOPP-START han
demostrado ser una buena herra-
mienta de detecciéon de prescrip-
ciones potencialmente inapropiadas
y de mejora de la calidad de la pres-
cripcion en personas mayores en
todos los ambitos asistenciales™?).

En las tablas 2 y 3 se puede ver la
versiéon espafiola de los criterios
STOPP-START, en las secciones

que conciernen a este trabajo.
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TABLA 2. VERSION ESPANOLA DE LOS CRITERIOS STOPP

(SCREENING TOOL OF OLDER PERNON'’S
PRESCRIPTIONS) 2014

Seccion del sistema musculo-esquelético
1.

. AINE con HTA grave (riesgo de exacerbacion de la HTA) o con insuficiencia cardiaca grave

. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomatico de la artrosis cuando no se

. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide
. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periédicas para el dolor monoarticular)

. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento crénico de la gota cuando

. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de
. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profilactica (aumenta el riesgo de enfermedad

. Bifosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (p. €j.,

AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de
enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultaneo de un IBP o
un antagonista H2 (riesgo de reaparicion de enfermedad ulcerosa)

(riesgo de exacerbacion de la insuficiencia cardiaca)

ha probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y normalmente igual de
efectivos para el tratamiento del dolor)

(riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

para la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides)

no existe contraindicacion para los inhibidores de la xantina-oxidasa (p. €j., alopurinol,
febuxostat) (los inhibidores de la xantina-oxidasa son los farmacos profilacticos de primera
eleccion en la gota)

infarto de miocardio e ictus)

ulcerosa péptica)

disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva
alta) (riesgo de reaparicién/exacerbacion de esofagitis, Ulcera esofagica o estenosis esofagica)

Seccion de analgésicos
1.

. Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estrefimiento grave)
. Opiodes de accién prolongada sin opiodes de accién rapida para el dolor irruptivo (riesgo de

Uso de opiodes potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo,
buprenorfina, diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de
primera linea para el dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS)

persistencia del dolor grave)

TABLA 3. VERSION ESPANOLA DE LOS CRITERIOS START

(SCREENING TOOL TO ACTION THE RIGHT TREATMENT)
2014

Seccion de analgésicos
1.

. Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular febuxostat) (los inhibidores de

Opiodes potentes en el dolor moderado o intenso cuando el paracetamol, los AINE o los
opiodes de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado
ineficaces

la xantina-oxidasa son los farmacos profilacticos de primera eleccién en la gota)




INHIBIDORES DE LA BOMBA DE
PROTONES

Para prevenir la toxicidad gastro-
duodenal de los AINE se suele re-
currir a la administracién conjunta
de algin IBP, especialmente el ome-
prazol. Sin embargo, en un 75 % de
los casos no hay una indicacion ade-
cuada. Hasta hace poco, los “protec-
tores gastricos” se consideraban be-
neficiosos, pero los tltimos estudios
relacionan la toma crénica de IBP
con un aumento del 20 al 50 % del
riesgo de enfermedad renal crénica,
asi como de pérdida de memoria y
deterioro cognitivo en los mayores
de 75 afios y aumento del riesgo de

[AM.

Un estudio con esomeprazol sugiere
que su uso crénico acelera el enve-
jecimiento de las células endote-
liales, al deteriorar la capacidad de
los lisosomas de las células vascu-
lares de generar acido y provocar un
aumento del estrés oxidativo“®. Eso
indica que los IBP no solo afectan la
bomba de 4cido del estémago, sino
también a otras bombas de 4cido,
dafiando a las proteinas y provo-
cando que las células endoteliales
envejezcan mas rapido al reducir
la longitud de los telémeros. Como
la salud de los vasos sanguineos es
necesaria para el normal funcio-
namiento del corazén, el cerebro
y los rifiones, los dafios en el re-
vestimiento de los vasos sangui-
neos pueden dar lugar a ataques
cardiacos, demencia e insuficiencia
renal.
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Los médicos deben reservar la pres-
cripcion de un IBP a los casos en
los que sea imprescindible tomar el
AINE, en pacientes con algtin factor
de riesgo gastrointestinal: edad
mayor de 60 afos, antecedentes de
hemorragia digestiva, toma conco-
mitante de anticoagulantes o antia-
gregantes, etc. Pero su auténtica in-
dicacion es el tratamiento especifico
del reflujo gastroesofagico y durante
un tiempo limitado.

Algunos estudios también han rela-
cionado la toma de antiacidos blo-
queadores H, con un mayor riesgo
de demencia. Ademais, estos solo
protegen a nivel duodenal, no a nivel
gastrico®®),

OPIOIDES

Son una alternativa importante en
el tratamiento de la artrosis y otros
procesos dolorosos. La asociacion
del paracetamol con opioides me-
nores (codeina o tramadol) mejora
su efecto analgésico. Los opioides
mayores (oxicodona, morfina, bu-
prenorfina o fentanilo) deben reser-
varse para pacientes seleccionados
con dolor refractario, cuando otros
analgésicos fracasan o estdn contrain-
dicados y en los que no es posible la
cirugia. Aunque los opioides no han
demostrado de forma concluyente
su efectividad en el tratamiento
del dolor crénico no oncolégico, si
se utilizan segan la ficha técnica, el

balance global riesgo/beneficio es fa-
vorable®”,



Guia de Buena Préctica Clinica en Geriatria 193

DOLOR POR ARTROSIS EN LAS PERSONAS MAYORES

Los opioides pueden provocar adic- [l SYSADOA

cion y ademis se asocian a efectos
secundarios frecuentes, muy mo-
lestos y a veces peligrosos (nauseas,
vémitos, estrefiimiento, sedacion,
afectacion cognitiva, depresion res-
piratoria...) que hacen que 1/3 de
los pacientes abandonen de forma
espontinea la terapia, generalmente
al principio de la misma.

También pueden producir interac-
ciones farmacol6gicas graves con
otros medicamentos activos a nivel
del sistema nervioso central (SNC),
como el “sindrome serotoninérgico.”
El sindrome serotoninérgico es una
intoxicacion grave del SNC por se-
rotonina (agitacion, alucinaciones,
taquicardia, fiebre, rigidez y pro-
blemas de coordinacion), que puede
aparecer cuando el opioide se da
con otros farmacos serotoninérgicos
(antidepresivos y antimigrafiosos).
Ademas, cuando se toman de forma
prolongada, los opioides pueden ser
peligrosos a nivel cardiovascular y
aumentan la mortalidad por todas
las causas mas de cuatro veces.

En pacientes que presentan insufi-
ciencia hepatica hay un aumento de
la biodisponibilidad y una disminu-
cién de la eliminacién. Por ello, hay
que ser cautos con la administracién
de opiodes en los enfermos hepi-
ticos, especialmente por el riesgo de
sedacion y de depresion respiratoria.
En estos pacientes, las dosis habran
de ser menores de las habituales.

Los farmacos analgésicos de ac-
ciéon lenta (SYSADOA) merecen
un examen detenido, porque sigue
habiendo una necesidad crucial de
encontrar nuevos tratamientos para
la artrosis, dado que muchos pa-
cientes artrosicos son de edad avan-
zada y estdn polimedicados por sus
frecuentes comorbilidades y su alto
RCV. Aunque su efectividad es con-
trovertida, su ventaja mas evidente
radica en su perfil de seguridad. Son
bien tolerados y no presentan efectos
adversos apreciables ni interacciones
significativas. Ademas, disminuyen
el consumo de otros farmacos como
los AINE y gastroprotectores, que
si pueden incrementar el RCV. Por
ello, los SYSADOA deben formar
parte del tratamiento de fondo de
la artrosis, especialmente en los pa-
cientes mayores con comorbilidades,
con riesgo cardiovascular, gastroin-
testinal, renal o hepatico, asi como
en los pacientes polimedicados que
necesitan tratamientos prolongados.

El condroitin sulfato presenta dos
ventajas con respecto a los AINE:
tiene un efecto protector sobre la
articulacién y un mejor perfil de
seguridad, pues segtin han demos-
trado diferentes estudios y ensayos,
su tolerabilidad es igual a placebo.
Los principales datos disponibles en
cuanto a seguridad se basan en los
aprobados por la FDA. Lo mismo
sucede con el sulfato de glucosa-
mina. El metaanalisis de Rovati®? y



el estudio GUIDE®Y avalan su efi-
cacia y seguridad. La guia EULAR®?
le concede un nivel de evidencia 1A.
La diacerina produce trastornos gas-
trointestinales comunes, como heces
blandas y diarrea pero la ESCEO®3)
considera que el balance riesgo/be-
neficio es positivo en el tratamiento
sintomatico de la artrosis de cadera
y rodilla. Diferentes estudios con la
asociacion de condroitin sulfato y
glucosamina evidencian un elevado
perfil de seguridad. En la literatura,
se ha citado algtn caso de elevacion
transitoria de transaminasas sin cau-
salidad claramente demostrada.

Efectos inmunoalérgicos

La hipersensibilidad a los AINE
produce reacciones urticariformes
y asmaticas o incluso de tipo ana-
filictico. Son reacciones de grupo
y por tanto no se deben a la alergia
a un AINE concreto. Afecta a pa-
cientes predispuestos como los que
padecen asma intrinseca y poliposis
nasal. Por eso, se debe evitar su uso
en pacientes con hipersensibilidad
a cualquier AINE y tener especial
precaucion en los que tienen ante-
cedentes alérgicos o asma. Se debe
mostrar especial precaucion en los
que tienen alergia a AAS, por la po-
sibilidad de reaccion cruzada.

Entre los problemas cutdneos menos
frecuentes que pueden causar los
AINE estan la dermatitis exfoliativa,
el sindrome de Stevens-Johnson y la
necrélisis epidérmica toxica. Estas
reacciones suelen aparecer durante
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el primer mes del tratamiento y
obligan a suspenderlo.

Se describen riesgos serios de reac-
ciones cuténeas y potencialmente fa-
tales del valdecoxib que sobrepasan
sus beneficios.

Otras situaciones de riesgo

e En pacientes con leucopenia,
anemia o plaquetopenia si se han
de dar AINE es imprescindible
monitorizar al paciente.

® En pacientes con lupus eritema-
toso sistémico, se han descrito
casos de meningitis aséptica con

el uso de AINE.
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FRAGILIDAD, FUNCIONALIDAD

Y CALIDAD DE VIDA

DR. PEDRO GIL GREGORIO
DR. LUIS CABEZON GUTIERREZ

El proceso de envejecimiento, el estilo
de vida y las condiciones relacionadas
con la salud son los tres elementos
que van a tener como principal conse-
cuencia el desarrollo de discapacidad.
Se define como la dificultad o depen-
dencia a la hora de llevar a cabo las
actividades esenciales para vivir de
forma independiente y realizar las ac-
tividades deseadas por la persona im-

portantes para conseguir alcanzar una
buena calidad de vida®.

Se estima que entre un 20-30 % de
los mayores de 70 afios residentes en
la comunidad presentan discapacidad
en la movilizacion y en la realizacion
de actividades basicas e instrumen-
tales de la vida diaria. Su frecuencia
se incrementa sustancialmente entre
aquellas personas mayores de 65 afios
y llega a ser del 50 % en la poblacién
octogenaria. Esta discapacidad se
asocia con un mayor riesgo de mor-
talidad, hospitalizacion, necesidad de
cuidados de larga duracién e incluso
un mayor gasto sanitario. A la disca-
pacidad se puede llegar de una forma
aguda-brusca debido a un evento cli-
nico mayor lo que se describe como
discapacidad catastrofica, o a través

de un deterioro paulatino de los sis-
temas reguladores de la homeostasis
y que conduce a la denominada dis-
capacidad no catastrofica. Esta altima
es la forma mas frecuente de discapa-
cidad entre la poblacién anciana.

La pérdida progresiva de la capa-
cidad para responder a las demandas
propias de la discapacidad no ca-
tastréfica supone el paso por dife-
rentes etapas que conducen desde
la robustez a la situacion de discapa-
cidad grave propia de las situaciones
de dependencia absoluta. Una de
estas etapas, en las que atin no hay
discapacidad, o esta es minima, y
donde el riesgo de discapacitarse es
méximo ha sido denominada como
sindrome de fragilidad.

B CONCEPTO FRAGILILDAD

La fragilidad puede ser definida
como “sindrome biologico asociado a
la edad caracterizado por el descenso
de la reserva bioldgica y resistencia
al estrés debido al declinar de varios
sistemas fisioldgicos, colocando al
individuo en especial riesgo ante la
presencia del minimo factor estre-



sante y esta relacionada con la apari-
cion de una serie de eventos desfavo-
rables como son la discapacidad, la
hospitalizacion y la muerte”®,

La fragilidad es el principal factor
de riesgo de discapacidad, de ahi
la importancia de esta condicion.
Cuando el umbral de fragilidad se ha
superado y aparece la discapacidad,
es poco probable la recuperacion, y
esto depende, entre otros factores de
la edad del paciente, el grado de dis-
capacidad y/o duracion del proceso.
En cambio la situacion de fragilidad
es una condicion reversible tanto de
forma espontédnea como por inter-
venciones, sobre todo aquellas ba-
sadas en el ejercicio®.

La prevalencia de la situacién de fra-
gilidad es variable en las diferentes
series publicadas en base debido a
los métodos diagnésticos utilizados
y también en base a la edad media

TABLA 1. CRITERIOS DE L.P. FRIED
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de las poblaciones estudiadas. Se
estima que afecta entre el 25-50 %
de la poblacion octogenaria con las
consecuencias ya descritas®. Las
diferencias obtenidas en los estu-
dios dependen de las distintas de-
finiciones utilizadas®. La alta pre-
valencia de este sindrome asi como
su potencial reversibilidad hacen de
la fragilidad el blanco perfecto para
superar el reto de la discapacidad en
los adultos mayores(®. Se precisan
nuevas y diferentes estrategias que
puedan aportar una atencién integral
y personalizada al paciente por parte
del clinico responsable del mismo.

La fragilidad fue descrita por pri-
mera vez en amplios estudios epide-
miologicos. El concepto fragilidad
deriva de dos marcos conceptuales
diferentes pero complementarios:
el modelo fenotipo de fragilidad de
Linda Freid™ (tabla 1) y el modelo

1. Pérdida de peso

Preguntar al paciente si ha perdido mas de 4,5 kg de peso en el tltimo afio

2. Agotamiento

Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo durante la semana pasada
La semana pasada sentia que no podia seguir adelante

3. Actividad fisica

Hombres: caminar menos 2 horas 30 minutos semana

Mujer: caminar menos de 2 horas semana

4. Lentitud

Medir el tiempo que tarda en recorrer 4,5 metros (Repetir el ejercicio dos veces y tomar la

mejor puntuacion de los dos)

5. Debilidad

Fuerza de prension (dinamoémetro) kg (se repetira el ejercicio dos veces con un descanso

de 30 segundos)
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del déficit acumulativo, FRAIL
Index®. El Cardiovascular Health
Study y el Canadian Study of
Health and Aging fueron los estu-
dios epidemiolégicos de los cuales
derivaron los dos modelos anterior-
mente descritos. Con el paso de
los afios se han propuesto nuevos
criterios basados en el origen epi-
demiolégico y aunando caracteris-
ticas predictivas similares. Este es
el caso de la escala FRAIL (Fatigue,
Resistance, Ambulation, Illnesses
and Loss of weight) o el FRAIL
Index® obtenida a partir de per-
sonas que viven en la comunidad
o la escala de Riesgo de fragilidad
obtenida del estudio longitudinal
de Toledo!?.

M EVALUACION DE
LA FRAGILIDAD

Existe un acuerdo firme y unanime
sobre la necesidad de implementar la
deteccion, el diagnéstico y el manejo
de la fragilidad en la practica clinica
diaria para lograr el objetivo final
de evitar o retrasar el desarrollo de
la discapacidad en las personas ma-
yores. Algunos de los instrumentos
utilizados en los estudios epidemio-
l6gicos son ttiles en determinados
entornos clinicos para predecir el
riesgo de eventos clinicos desfavo-
rables. Sin embargo, estos estudios
no han evaluado de forma adecuada
el riesgo individual que es el riesgo
de méiximo interés en la practica cli-
nica. Se debe hacer hincapié en la

necesidad de un enfoque metodo-
logico diferente, tanto en el disefio
del estudio como en la forma de su
analisis.

Se han realizado varias revisiones
sistematicas con el objetivo de eva-
luar las herramientas de fragilidad
en relacion a sus propiedades cli-
nicométricas y con la finalidad de
encontrar el mejor instrumento
en la practica clinica y de maxima
utilidad en la realizacion de los en-
sayos clinicos. Las escalas deben
poseer las siguientes caracteristicas
o propiedades: validez de conte-
nido, consistencia interna, validez
de constructo, validez concurrente,
fiabilidad, valor predictivo, validez
de cambio, efectos techo y suelo e
interpretabilidad.

Se han identificado mas de 20 es-
calas que evalaan los siguientes do-
minios: estado nutricional, actividad
fisica, movilidad, energia, fuerza,
cognicién, humor, apoyo y soporte
social. No existe una herramienta
mejor que otra, sino que, depen-
diendo de las caracteristicas de cada
instrumento, cada clinico debera
elegir aquella que considere mas
apropiada segtin cada situacién espe-
cifica o la que que se ajuste mas a las
condiciones de cada ambito clinico.
En algunos casos se preferira utilizar
herramientas basadas en la ejecucion
y el rendimiento y en otros casos se
decantara por los autocuestionarios
para una mayor viabilidad en su im-
plementacion.



Podemos establecer tres tipos de
instrumentos en la valoracion de la

fragilidad:

1) Cuestionarios o evaluacién auto-
baremada con contestaciéon sub-
jetiva en relacién con su estado
de salud, capacidad funcional,
cognitiva o social.

2) Mediciones realizadas por ob-
servadores, en consecuencia,
basadas en el rendimiento/ejecu-
cién pero perdiendo la impresién
subjetiva del paciente.

3) Fusion de los dos enfoques o ins-
trumentos mixtos.

En general, se puede concluir que
los instrumentos mas ampliamente
utilizados son (tabla 2):

e Clinical Frailty Scale modificada
de Rockwood®, basada en las de-
finiciones de la Canadian Study
of Health and Aging, establece 7
puntos: muy atlético, bien, bien
con tratamiento de las comorbili-
dades, aparentemente vulnerable,
levemente fragil, moderadamente
fragil y intensamente fragil.

e Indicador de Fragilidad de
Tilburg"), incluye 15 items de los
cuales 8 son de indole fisico, 4 de
tipo psicologicos y 3 de caracter
social.

® Frail Scale® incluye 5 items y es-

tablece tres rangos de puntuacién
como robusto, prefragil y fragil.

e Indicador de fragilidad de Gro-

ningen? analiza o valora 15 items
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y puntuaciones superiores a 4 in-
dican presencia de fragilidad.

e Frailty Trait Scale'"” se basa en el
estudio de cohortes longitudinal
de Toledo e incluye la valoracién
de siete areas: sistema nervioso,
actividad, resistencia, debilidad,
lentitud, energia-nutricién y sis-
tema vascular.

e Escala G8(!? analiza 8 parametros
y una puntuacion maxima de 17
con un punto de corte para fragi-

lidad de 14.

e Identification of Senior Risk ISAR(?)
se basa en las respuestas dicoto-
micas (Si/No) obtenidas sobre 6
preguntas sencillas.

e Short Physical Performance
Battery'" esti formado por 3
items (velocidad de la marcha,
equilibrio y levantarse de la silla)
con puntuacién de 0 a 4, siendo
fragil puntuaciones inferiores a 9.

La utilizacion de los diferentes ins-
trumentos de valoracion de la fra-
gilidad va a variar ampliamente en
funcién de la ubicacién; asi, por
ejemplo, en urgencias el mas utili-
zado es el ISAR vy la escala de Fried,
en los servicios de cardiologia pre-
fieren la escala de Fried y el SPPB,
en los pacientes oncologicos el cues-
tionario G8 y en los departamentos
de cirugia se decantan por la escala
de Fried y el Frailty Index como mé-
todo para identificar y valorar la si-
tuacién de fragilidad.
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TABLA 2. DOMINIOS, ESCALAS Y CUESTIONARIOS RECOMENDADOS

ESCALAS DOMINIO CUESTIONARIO
FRIED Pérdida de peso Pérdida masa muscular
Medicién albdmina
Cansancio Anergia Questionnaire
Debilidad Fuerza presién
Fuerza extension
Actividad fisica Acelerémetro portatil
Physical Questionnaire
Velocidad marcha Velocidad 5 metros
SPPB Funcion Test equilibrio
Test levantarse silla
Velocidad marcha
Test Velocidad Marcha Funcién Velocidad marcha (5 m)
Acumulo déficits Rockwood | Comorbilidad Evaluacién 70 sintomas, signos,
comorbilidad, discapacidad

M ASOCIACION DOLOR
Y FRAGILIDAD

El dolor crénico es una situacion
muy frecuente y discapacitante
entre los ancianos en el ambito hos-
pitalario, en recursos sociosanita-
rios y también en aquellos ubicados
en la comunidad. Se estima que el
54 % de los mayores de 65 afios pre-
sentan dolor crénico y este, ademis,
se asocia con deterioro en la fun-
cion fisica, peor estado psicolégico
y un menor nivel de actividad fisica.
Podemos establecer como norma
general que los ancianos con dolor
estdn menos activos fisicamente,
experimentan mas comorbilidades
y tienen peor capacidad funcional
que los ancianos sin dolor. Factores

cognitivos, emocionales y sensoriales
ejercen una importante influencia
en la percepcién del dolor; en ese
mismo sentido, el caracter multi-
dimensional indica la necesidad de
una valoracién que incluya aspectos
emocionales, cognitivos y senso-
riales!).

En un estudio realizado en 1.706
ancianos mayores de 70 afios se en-
contrd una clara asociacion entre la
fragilidad, definida con los criterios
de Cardiovascular Heatlh Study, y
el dolor de tipo intrusivo, después de
los ajustes de factores demograficos y
namero de comorbilidades!'®). En otro
estudio que incluye un total de 4.968
pacientes con dolor en grado mode-
rado-intenso se encontré una clara



asociacion con fragilidad establecida
por preguntas obtenidas del Canadian
Study of Health and Ageing!”.

El dolor, sobre todo si es intenso y
crénico, puede tener un gran im-
pacto en los mdltiples sistemas fisio-
logicos, ya que reduce la capacidad
de reserva y la capacidad para man-
tener la homeostasis. Se crea un es-
tado general de vulnerabilidad ante
estresores!®). Este tipo de dolor in-
terfiere con la realizacion de las ac-
tividades de la vida diaria y se asocia
a mayor fragilidad tanto fisica como
psiquica y social. El dolor puede
precipitar o empeorar un estado de
fragilidad previa.

Esta bien documentado que el dolor
tiene un importante impacto en la
funcion fisica. El dolor esta relacio-
nado con una clara disminucién en
la movilidad, el desarrollo de fatiga-
cansancio, la disminucién en la in-
gesta y un peor estado nutricional,
todos ellos elementos incluidos en el
concepto de fragilidad!?. También
existe clara evidencia de que el dolor
ocasiona trastorno del suefio, el cual
también estd asociado a un mayor
grado de fragilidad fisica®”.

El dolor también est4 asociado a la
presencia de fragilidad de indole psi-
colégica. El dolor persistente puede
precipitar o incrementar la presencia
de sintomas de ansiedad y depresion
asi como disfuncion cognitiva®?.

La relacion entre dolor y fragilidad
social no esta claramente estable-
cida. Existen estudios que recogen
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la relacion entre un nivel socioeco-
némico bajo y la presencia de dis-
capacidad atribuible a la presencia
del dolor®. Sin embargo, otros es-
tudios no encuentran ningtn tipo de
relacion, aunque es posible que los
aspectos sociales no estén bien reco-
gidos en los criterios de fragilidad®?.

{CUAL ES EL MECANISMO
QUE RELACIONA DOLOR Y
FRAGILIDAD?

Aunque la direccion de la asocia-
cion dolor-fragilidad no est4 bien
establecida, la hipotesis de que el
dolor disminuye las reservas fisiol6-
gicas necesarias para mantener la ho-
meostasis ante estresores bioldgicos,
psicolégicos o sociales y precipita la
situacion de fragilidad, se basa en el
concepto ampliamente aceptado de
homeostenosis!?.

Los cambios a nivel cerebral rela-
cionados con la fragilidad pueden
causar deterioro en la modulacion
inhibitoria descendente del dolor.
Sin embargo, algtin estudio observa
que la fragilidad no se asocia a un
riesgo aumentado de desarrollar
dolor crénico o intrusivo®.

Existe una clara evidencia de que el
eje de hormonas relacionadas con
el estrés, sobre todo niveles de cor-
tisol plasmaético, puede relacionar el
desarrollo de dolor crénico y fragi-

lidad®.

La relacién entre fragilidad y dolor
intrusivo pueden tener un papel
importante el mecanismo de origen
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central. El estado de 4nimo es un
modulador de aquellas areas cere-
brales involucradas en la inhibicion
descendente, las cuales amortiguan
el efecto de las sefiales nociceptivas
aferentes. De forma similar el es-
tado de 4nimo puede tener un efecto
multiplicador en el desarrollo de
dolor intrusivo. La naturaleza y di-
reccién de la relaciéon entre 4nimo y
dolor en el contexto de la fragilidad
merece una atencion especifica y la
puesta en marcha de lineas de inves-
tigacién en el futurot'9).

Alternativamente, la inflamacién
sistémica y la disfuncion del eje
hipotalamo-pituitaria-adrenal se
encuentran en pacientes con dolor
crénico y pueden contribuir al de-
sarrollo de fragilidad. Otra hipétesis
interesante, que debe ser evaluada
en proximas investigaciones, es que
el dolor y la fragilidad pueden tener
determinantes comunes como son
factores genéticos®®, edad, comorbi-
lidad, funcion cognitiva y depresion.
En este sentido el dolor persistente
podria ser una manifestacion precli-
nica del fenotipo de fragilidad®”.

En general, se precisan estudios més
amplios que intenten explicar desde
el punto de vista fisiopatologico la
relacion entre dolor, sobre todo el
cronico de intrusivo, y el desarrollo
de fragilidad como antesala de la tan
temida discapacidad y posterior de-
pendencia.

La enfermedad degenerativa os-
teoarticular es una de las enferme-

dades cronicas mas frecuentes en
poblacién anciana. La existencia de
dolor en estos pacientes incrementa
el riesgo de inactividad, caidas y dis-
capacidad®®. La relacion entre fra-
gilidad y artrosis ha sido demostrada
en varios estudios longitudinales,
mostrando que ambas situaciones
poseen similares factores de riesgo
y que conllevan consecuencias simi-
lares. El nivel de actividad fisica, la
velocidad de la marcha, la pérdida
de peso y la fuerza de prension son
elementos del concepto de fragilidad
que se encuentran especialmente
afectados en pacientes con dolor
como consecuencia de la presencia
de artrosis de rodilla y/o cadera.
En un reciente estudio realizado en
1.775 ancianos con artrosis, se ob-
servo que el 20 % de aquellos con
dolor asociado a su patologia dege-
nerativa osteoarticular desarrollaron
fragilidad en el seguimiento a mas de
4 anos®. El dolor y las limitaciones
en la movilidad tienen gran repercu-
sion en la calidad de vida®?.

En base a todo lo anteriormente
expuesto, parece razonable que el
adecuado acercamiento terapéu-
tico al dolor es basico y crucial en
el objetivo de atenuar o revertir el
estado de fragilidad. La estrategia
mas comUnmente utilizada es el
uso de farmacos analgésicos (no
opioides, opioides, coadyuvantes).
Existe alguna evidencia de la uti-
lidad de otros farmacos en el ma-
nejo del dolor como puede ser la
suplementacién con vitamina D que
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muestra, en algunos estudios, un
efecto positivo sobre la fragilidad®V.
Otras aproximaciones no farmacolé-
gicas, como la fisioterapia, la terapia
ocupacional, la terapia cognitiva-
conductual y los programas de edu-
cacion sanitaria son claramente razo-
nables para su utilizacion.
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CRITERIOS DE DERIVACION.
INDICACION QUIRURGICA

DR. CESAREO FERNANDEZ ALONSO

B INTRODUCCION

La artrosis, u osteoartritis, es una
enfermedad biomecénica mono- o
poliarticular degenerativa que afecta
tanto al cartilago como al resto de
estructuras que componen la articu-
lacién, como el hueso subcondral, la
membrana sinovial, los ligamentos,
la capsula, la musculatura periarti-
cular y los meniscost.

Es la enfermedad créonica mas fre-
cuente entre la poblacién mayor asi
como la primera causa de dolor cro-
nico y de discapacidad en este grupo
etario®. A su vez, supone un gasto
sanitario que asciende hasta el 2,5 %
del Producto Interior Bruto®.

Segun datos del estudio EVALUA
llevado cabo en nuestro entorno, el
perfil del paciente con artrosis en la
comunidad es mujer mayor de 65
afos, con sobrepeso u obesidad, co-
morbilidad y clinica frecuente®,

No se dispone de un tratamiento
curativo en la artrosis y es posible
que determinados factores de riesgo
no sean modificables. Los objetivos
principales del tratamiento son ali-
viar el dolor, preservar la funcion y
mejorar la calidad de vida®.

Se recomienda un tratamiento se-
cuencial que comienza con medidas
preventivas y no farmacolégicas,
anadiendo farmacos descritos en ca-
pitulos anteriores y, si no existe res-
puesta, recurrir a técnicas invasivas
y quirtrgicas. Al igual que sucede en
otros sindromes geriatricos, el éxito
esta supeditado a una verdadera va-
loracion e intervencién multidimen-
sional e interdisciplinar(®.

El plan de tratamiento debe ser con-
sensuado con el paciente y se deben
plantear objetivos con expectativas
reales®. De esta manera se mejora la
adherencia, el afrontamiento activo
y la satisfaccién de pacientes, fami-
liares y profesionales(.

A su vez, se necesitan propuestas
que eviten la fragmentacion y dis-
continuidad entre niveles asisten-
ciales con intencién de mejorar los
resultados en salud. Se han desarro-
llado iniciativas® con intencién de
optimizar la atencion del paciente
con artrosis.

En este capitulo se ofrece una pro-
puesta de como integrar a los di-
ferentes profesionales de las prin-
cipales especialidades médicas y
quirdargicas implicadas en la atencion



del anciano con artrosis en nuestro
entorno. Se presta especial atencion
a los criterios de derivacién a cada
especialidad implicada con especial
atencién a la indicacién quirtrgica.
Al final se expondran las conclu-
siones y un algoritmo resumen.

M CRITERIOS DE DERIVACION

Resulta dificil definir unos criterios
de derivacion validos o asumibles de
forma general debido a la heteroge-
neidad de nuestro sistema nacional
de salud. Esta derivacion puede ocu-
rrir en cualquier momento evolutivo
de la enfermedad. Los profesionales
implicados van desde la atencién pri-
maria a la especializada, destacando
a la geriatria, reumatologia, trauma-
tologia, rehabilitacién, unidades y
comités del dolor entre otros.

ATENCION PRIMARIA

La Atenciéon Primaria (AP) es el
nivel basico e inicial de atencién que
garantiza la globalidad y continuidad
de la atencién a lo largo de toda la
vida del paciente®. Contempla y
desarrolla actividades de promocion
de la salud, educacion sanitaria, pre-
vencion de la enfermedad, manteni-
miento y recuperacién de la salud,
entre otras®.

El médico de familia o AP (MAP)
suele ser el responsable del diag-
nostico, evaluacion, tratamiento y
seguimiento de la mayoria de pa-
cientes con artrosis®!9,
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Se le propone como gestor de casos
del paciente con artrosis con capa-
cidad de acceder a la atencion espe-
cializada ante dudas o necesidad de
otros recursos para alcanzar un diag-
nostico y/o tratamiento correcto™”),

Entre los principales objetivos se
encuentran prevenir o retardar el
progreso de la enfermedad y sus
consecuencias, minimizando en lo
posible la pérdida de autonomia que
provoca con el tiempo®!.

La tarea de favorecer un envejeci-
miento activo y saludable comienza
en la AP y la prevencién primaria
es, sin duda, uno de sus principales
baluartes. Sirva como ejemplo la
importancia de la dieta para evitar
el sobrepeso y mejorar incluso la
calidad de vida de pacientes con ar-
trosis antes de la cirugial?.

Se han identificado una serie de
criterios de derivacion hacia aten-
cién especializada desde 1la AP de
pacientes con artrosis”-*!3. En pa-
cientes mayores se recomienda ante
duda diagnéstica, estudio de artrosis
secundarias o presencia de signos de
alarma, deformidad con limitaciéon
funcional grave o bloqueo articular,
dolor incapacitante o insuficiente
respuesta terapéutica; valoracion de
indicacién quirtrgica y necesidad de
pruebas diagnésticas o técnicas no
disponibles en AP.

GERIATRIA

La Geriatria es la “rama de la
Medicina dedicada a los aspectos
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preventivos, clinicos, terapéuticos y
sociales de las enfermedades en los
ancianos”!¥. Pretende desarrollar un
sistema asistencial a todos los niveles
y atender a problemas médicos, al-
gunos de ellos caracteristicos de la
poblacién de edad avanzada como
son los sindromes geriatricos, entre
los cuales se podria incluir a la ar-
trosis.

En el anciano confluyen problemas
que pueden estar interrelacionados
y asociados a malos resultados no
solo médicos, sino también funcio-
nales, mentales y sociales(". Por
ejemplo, cada vez se dispone de miés
informacion entre la relaciéon entre
la artrosis y el sindrome metabdlico,
la sarcopenia(®, la fragilidad®” o el
deterioro cognitivo('®).

La Valoracion Geriatrica Integral
(VGI) es la herramienta diagnos-
tica clave de esta especialidad. Se
entiende como un “proceso multidi-
mensional e interdisciplinar dirigido
a identificar y cuantificar problemas,
evaluar capacidades, proponer
planes globales de tratamiento y op-
timizar la utilizacion de los recursos
asistenciales”(1929),

Se han identificado diferentes ti-
pologias de anciano. Se distinguen
pacientes mayores de 65 afios, ro-
bustos, independientes sin alta co-
morbilidad ni dependencia que se
asemejan a los adultos jovenes. A
continuacién, se encuentran los
pacientes més vulnerables, habi-
tualmente con 75 afios o mas, con

mayor comorbilidad y dependencia
que los anteriores, que “no estan ni
muy bien ni muy mal”, identificados
como fragiles segtn diferentes crite-
rios®). Otros autores los identifican
como ancianos de alto riesgo de pre-
sentar eventos adversos, destacando
entre estos, el deterioro funcional
agudo®. Finalmente, se ha definido
a pacientes geriatricos longevos con
demencia avanzada, dependencia
significativa o discapacidad, mas
proximos al final de la vida®®,

Se estén elaborando planes de salud
apuntando como objetivo a lo que
han denominado “paciente crénico
complejo” poniendo a la pluripa-
tologia y a la frecuentacién como
“sefiales de alarma”(4. El médico
geriatra centra la diana en la fragi-
lidad, en preservar la funcién y en
mantener al anciano en la comu-
nidad con la mayor calidad de vida
posible®).

Entre los criterios de derivacién
mencionados anteriormente y en
planes de atencién a enfermedades
reumatologicas®’® no se hace refe-
rencia expresa a la necesidad de va-
loracién del paciente anciano fragil o
de alto riesgo por parte del médico
geriatra. A su vez, herramientas
de valoracién del paciente con ar-
trosis, como el WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index), el indice de
Lesquesne asi como modelos de
evaluacion de respuesta terapéutica
de la Osteoarthritis Research Society
International (OARSI)®%) son de



gran utilidad pero no incluyen as-
pectos o dominios como el cognitivo
recogidos de manera mas exhaustiva
y precisa en la VGI. Se ha docu-
mentado cémo los pacientes con de-
mencia son discriminados al acceder
a cirugia®® a pesar de que sus resul-
tados a corto plazo no son peores®”,

Segtin lo anterior se considera-
rian como criterios de derivacion a
Geriatria la presencia de pacientes
mayores con artrosis, especialmente
fragiles o de alto riesgo de presentar
malos resultados, en busca de una
VGI que permita afianzar el diag-
néstico y tratamiento farmacolégico
y no farmacolégico més adecuados,
expectativas de mejora sobre todo
en el dominio funcional asi como
valorar la necesidad de solicitar aten-
cién por otros especialistas médicos
y quirurgicos que se mencionaran a
continuacion.

Diferentes autores recomiendan
designar, entre todos los profesio-
nales de la salud implicados en el
cuidado de estos pacientes, uno que
sea el responsable principal y coor-
dine todo el proceso”®). El geriatra
podria ser este gestor de casos del
paciente anciano de alto riesgo con
artrosis, habitualmente en el am-
bito hospitalario, de enlace entre la
AP®® y el resto de especialistas. En
el ambito de las unidades de corta
estancia se han propuesto modelos
de intervencion multidimensional e
interdisciplinar destacando el papel
del geriatra y de el/la enfermero/a de
enlace o continuidad asistencial .
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En cuanto al papel de esta especia-
lidad en el ambito hospitalario del
paciente con artrosis que va a some-
terse a cirugia, hay que resaltar a la
Ortogeriatria, como paradigma de
colaboraciéon entre los servicios de
Geriatria y Traumatologia desde la
fase aguda pre- y postquirtrgica a la
de convalecencia. Cada vez hay miés
evidencias, sobre todo en la fractura
de cadera, en términos de beneficios
clinicos y asistenciales®%31),

En la artrosis, existe consenso en la
necesidad de implantar protocolos
de acogida especificos al ingreso
hospitalario y en el postoperatorio
inmediato que eviten un mal con-
trol del dolor, errores médicos de
medicacién, no identificar comor-
bilidades asi como prevencién de
deterioro funcional, caidas y de
delirium, ulceras por presion o des-
nutriciéon entre otros con intencién
de que mejoren los resultados de la
cirugia y aseguren los cuidados ne-
cesarios”).

REUMATOLOGIA

La reumatologia es una especia-
lidad médica que estudia y trata las
enfermedades reumaticas entre las
cuales se encuentran, ademas de las
artrosis, otras dolencias del aparato
locomotor, enfermedades metabo-
licas del hueso, enfermedades au-
toinmunes y sistémicas del tejido
conectivo®?,

Dentro de la Sociedad Espanola
de Reumatologia (SER) el grupo
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de trabajo ARTROSER investiga
sobre artrosis®¥) y en el terreno
asistencial se sabe que uno de cada
dos pacientes con artrosis que visita
al MAP lo har4 también en aten-
cién especializada en aparato loco-
motor®4,

Se han identificado una serie de criterios
de derivacion a Reumatologia®103%:
pacientes con enfermedad reumatica
concomitante o si hay sospecha de
esta, dudas en el diagnostico diferen-
cial con otras patologias médicas, ne-
cesidad de tratamientos no aplicados
o persistencia del dolor a pesar de un
tratamiento correcto.

En el diagnéstico diferencial de
procesos reumatolégicos se requiere
una historia clinica minuciosa junto
a pruebas de laboratorio, radiologia
y microbiologia. Ante un derrame
articular se suele realizar artrocen-
tesis, solicitud de analisis del liquido
sinovial al laboratorio y a micro-
biologia asi como visualizacion al
microscopio por el propio reuma-
tolégo. De esta manera, se distingue
si se estd ante un caso de artrosis o
de otras artropatias cronicas, como
la gota o la artritis reumatoide, o
de procesos agudos como la artritis
séptical®3%. También se suele ofrecer
una valoracién ecografica articular y
de partes blandas en las propias con-
sultas de reumatologia con interés
clinico y terapetico.

Se ofrecen a resolver dudas en
cuanto al tratamiento farmacologico
destacando valorar la necesidad de

farmacos modificadores de sintomas
como los mencionados SYSADOA
(symtomatic slow action drugs for
osteoarthritis) o farmacos modifica-
dores de estructura denominados
DMOAD (disease modifing osteoar-
thritis drugs) cuya prescripcion esta
en entredicho por falta de evidencia
en cuanto a resultados benefi-
ciosos®”),

Por ultimo, suelen administrar tera-
pias invasivas como las infiltraciones
con corticoides y anestésicos locales
cuando el paciente presenta dolor
intenso e incapacitante®®. Conviene
resaltar que estas terapias pueden ser
aplicadas por cualquier profesional
convenientemente adiestrado®”,

TRAUMATOLOGIA

La Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(COT) es la especialidad médico-qui-
rargica que se ocupa del estudio, desa-
rrollo, conservacion y restablecimiento
de la forma y de la funcién de las ex-
tremidades, la columna vertebral y sus
estructuras asociadas, por medios mé-
dicos, quirtrgicos y fisicos?.

Antes de remitir a un paciente
mayor con artrosis para valoracién
quirargica, el médico responsable
debe asegurarse de que se han con-
templado previamente las opciones
no quirargicas de tratamiento. El
tratamiento es sintomadtico y, en
ultima instancia, algunos pacientes
requieren cirugia de sustitucion ar-
ticular®). Asimismo, se recomienda
no demorar en exceso la consulta y



remitir al paciente a COT antes de
que el dolor y la limitacién funcional
sean demasiado incapacitantes*?,

Se han definido como criterios de
derivacion a COT®!13543) en el pa-
ciente mayor de 60 afios la presencia
de dolor que no responde a trata-
miento médico tras un periodo de
3 a 6 meses si hay limitacién impor-
tante y progresiva de las actividades
de la vida diaria y ademas se objetiva
artrosis radiologica grave. En artrosis
de rodilla, las deformidades graves
en varo o valgo, limitaciones de la
flexién mayores de 20° o cualquier
grado de limitacion de la extension
son criterios quirargicos. Ante un
paciente con afectaciéon de cadera
y rodilla en una misma extremidad,
tiene prioridad la cadera sobre la ro-

dilla.

Uno de los debates no resueltos
para el traumatoélogo es elegir el
momento adecuado para el trata-
miento quirargico. No es suficiente
la presencia de alteraciones radiol6-
gicas. De forma genérica y repetida
se habla de “cuando el dolor, rigidez
y reduccién de la funcién sean re-
fractarios al tratamiento médico
y con impacto sobre la calidad la
vida"®), Es por tanto, una decisién
que puede tener una alta carga de
subjetividad. Algunos autores pro-
ponen que en pacientes con artrosis
de rodilla o cadera, un cambio man-
tenido de funcién y dolor de 80 en
una escala de 1 a 100 parece apoyar
la indicacion de protesis™.
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Tras la valoracion inicial por parte
de COT, una de las preguntas a re-
solver es si el paciente ha recibido
tratamiento analgésico adecuado
y ademas si se puede beneficiar de
la accién de farmacos intraarticu-
lares antes de decantarse por el tra-
tamiento quirargico. El dolor debe
tratarse de forma agresiva debido a
que puede evitar una cirugia y en los
casos en los que se decide interven-
cién™) puede ayudar a controlar el
dolor postoperatorio entre otros re-
sultados“.

El uso de glucocorticoides intraar-
ticulares se recomienda solo para
alivio a corto plazo y no se dispone
de evidencia suficiente como para
recomendar las inyecciones de acido
hialurénico. En teoria aumenta la
viscosidad del liquido sinovial, re-
duce los mediadores proinflamato-
rios y estimula a los condrocitos para
la produccién de 4cido hialurénico
endégeno y proteoglicanos pero el
beneficio terapéutico en la practica
clinica no esta claro®”. Por otro
lado, se recomienda evitar el uso
de bupivacaina intraarticular por su
accion condrotoxica y respecto a los
factores de crecimiento plaquetarios
estudios recientes hablan a favor de
utilizarlos pero en estadios iniciales
de la gonartrosis, mas propios de
adultos jovenes™®).

El tratamiento quirtargico pretende
aliviar al paciente, mejorar su situa-
cion funcional y por ende mejorar
su calidad de vida. El objetivo final
es poder llevar una vida activa sin
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dolor™. Las expectativas de creci-
miento en realizar artroplastias de
sustitucion son casi exponenciales”)
por lo que es necesario elegir al pa-
ciente que més y mejor se puede be-
neficiar y reconocer que no siempre
se consiguen los objetivos deseados.
La tasa de insatisfaccién en la artro-
plastia de rodilla es del 20 al 30 %G9,
La presencia de dolor crénico con
sensibilizacién central y la presencia
de enfermedad mental se asocian a
malos resultados®?.

Segtin el dltimo consenso GEDOS-
SECOT sobre el proceso de atencién
a pacientes con artrosis de rodilla e
indicacion de artroplastia® es nece-
sario protocolizar el proceso de sus-
titucion articular, antes y después
de la cirugia. Se recomienda realizar
antes de la cirugia una correcta eva-
luacién multidimensional prestando
atencién no solo al problema fisico
e interdisciplinar, sino contar con la
colaboracion de diferentes profesio-
nales sanitarios destacando el papel
de enfermeria®? y recordando los
buenos resultados en el &mbito de la
ortogeriatria®%3,

A su vez, se incide en la necesidad
de realizar un seguimiento correcto
del paciente tras la intervencion. Se
recomienda implantar protocolos
de recuperacion rapida postope-
ratoria tipo fast-track pues parece
que permiten un mejor control del
dolor y recuperaciéon funcional,
disminuyen la estancia hospitalaria
sin incrementar las complicaciones
y aumentan la satisfacciéon del pa-

ciente®®. Al alta, se considera nece-
sario elaborar un informe exhaustivo
y plan de cuidados interdisciplinar
que facilite la recuperacion y alertas
de mala evolucién con especial
énfasis en la deteccién precoz de
problemas como el dolor neuropi-
tico localizado o infecciones proté-
sicas®¥.

A continuacién, se mencionan los
aspectos mas relevantes de las dife-
rentes técnicas quirtrgicas disponi-
bles y sus indicaciones! >>°%):

® Lavado articular y desbridamiento
artroscépico. Su objetivo es sinto-
matico. La American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS)
recomienda fuertemente su no
utilizacion salvo para la retirada
de cuerpos libres. Pueden aliviar el
dolor pero de forma temporal. La
recidiva sintomatica es frecuente.

» Osteotomias, perforaciones subcon-
drales e injertos de cartilago. Su
objetivo es fisiolégico. No se re-
comiendan de forma habitual en
poblacién anciana o con afecta-
cién generalizada. Se reserva para
pacientes jévenes cuando hay al-
teracion del eje para restaurarlo,
con lesiones focales y buena mo-
vilidad, para ganar tiempo, recor-
dando dificulta la futura implanta-
cién de una artroplastia.

e Artroplastias y artrodesis. Tienen
caricter supresor. Se distinguen:

— Antroplastias de sustitucion: por
sus buenos resultados es la ci-



rugia mas utilizada en la actua-
lidad en la artrosis de rodilla y
de cadera. Sustituyen la arti-
culacién por un elemento que
imita la anatomia original, pero
no de forma permanente, sino
que poseen una vida media de
unos 15 afios. Consiguen aliviar
al paciente, mejorar la movi-
lizad y estabilizar la articula-
cion corrigiendo defectos de
alineacién. En la artrosis se re-
comiendan las prétesis totales.
Sustituyen todos los elementos
articulares o aquel compar-
timento mas afectado, como
sucede en la rodilla donde son
frecuentes las prétesis unicom-
partimentales. Actualmente
se estan empleando diferentes
estrategias de fijacién, tanto
cementada como no cemen-
tada, y en la superficie articular
se buscan elementos con muy
poco desgaste, habitualmente
aleaciones de metales como
cromo-cobalto, titanio o tan-
talio. Para pacientes alérgicos a
metales se deben usar protesis
antialérgicas para evitar pro-
blemas de desimplantacién. En
la artrosis no estan indicadas
las protesis parciales debido a
que la afectacion del cartilago
es en ambos componentes arti-
culares.

— Artroplastia de reseccion: con-
siste en extirpar una parte de la
articulacion con el objetivo de
eliminar el dolor pero provoca
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acortamiento, claudicacién e
inestabilidad. No son cirugias
de primera linea sino cirugias
de rescate, como sucede con la
operacion de Girdlestone en ca-
dera donde se realiza reseccion
de la protesis y del cemento en
pacientes con dependencia sig-
nificativa.

e Artrodesis: consiste en la fija-

cién de una articulacion en una
posicion adecuada. En cadera o
rodilla son altamente limitantes,
sobrecargan articulaciones vecinas
aumentando riesgo de artrosis en
articulaciones adyacentes y de
fractura al haber mayor brazo
de palanca. Por ello, en estos
casos, se relega al tratamiento de
las complicaciones sépticas de la
artroplastia, artritis infecciosas
crénicas y a las artropatias neu-
ropaticas. En cambio en la articu-
lacién trapezo-metacarpiana son
una buena opcién con resultados
similares en ancianos frente a
jovenes®”), En la la espondiloar-
trosis, se recomienda la artrodesis
de columna. Consiste en fusionar
los espacios con artrosis mediante
tornillos y barras. En los tltimos
afios se estan obteniendo buenos
resultados con cirugia de columna
minimamente invasiva con acceso
percutaneo®®,

Recambio de protesis: para indicar
un recambio se valorar la coexis-
tencia de criterios clinicos como el
dolor incapacitante y radiol6gicos
como una clara mala posicion y



Guia de Buena Préctica Clinica en Geriatria 1117

DOLOR POR ARTROSIS EN LAS PERSONAS MAYORES

signos de desimplantacion, lisis o
pérdida de material 6seo. La causa
mis frecuente del fallo protésico
primario es la descementacion
aséptica seguida de las inestabi-
lidades, subluxacién y mala po-
sicién de componentes, fallo del
material, fracturas e infecciones.

REHABILITACION

La Medicina Fisica y Rehabilitacion
es la especialidad a la que concierne
el diagnostico, prevencion y trata-
miento de la incapacidad encami-
nados a facilitar, mantener o de-
volver el mayor grado de capacidad
funcional e independencia posi-
bles®?. El fisioterapeuta es un profe-
sional sanitario que complementa la
labor del Médico rehabilitador. Otro
miembro relevante dentro de estos
equipos es el terapeuta ocupacional.

Se han descrito como criterios de
derivacién a Rehabilitacion® la
presencia de limitacién funcional
mantenida, sin indicacion quirar-
gica o con ella, pero que no pueda
intervenirse, la persistencia de dolor
y contraindicacion absoluta al tra-
tamiento farmacolégico. También
para considerar la prescripcion de
tratamientos fisicos (terapia con
ejercicios especiales o si es dificil
la motivacién del paciente para los
ejercicios habituales o si estos estan
contraindicados), ayudas técnicas y
ortesis. En definitiva, se deriva ante
la necesidad de valorar tratamientos
complementarios que inciden sobre

la idea del “tratamiento integral”, y
no solo centrado en farmacos o ci-
rugia.

Entre las medidas no farmacolé-
gicas para mejorar las condiciones
mecénicas se encuentran la pérdida
de peso con efectos beneficiosos,
sobre todo, sobre articulaciones de
columna y de miembros inferiores
y el ejercicio fisico, especialmente
aer6bico®, Se recomiendan ejerci-
cios isométricos-isocinéticos con in-
tencion de fortalecer partes blandas
periarticulares. Un ejemplo son los
ejercicios isométricos de vasto me-
dial de rodilla que mejoran la sinto-
matologia de artrosis de rodilla.

Las medidas de higiene postural que
consiguen una buena posiciéon del
cuerpo al estar sentados o de pie, al
caminar o al levantar objetos desde
el suelo evitara el desgaste de deter-
minadas articulaciones®). Un co-
rrecto calzado que facilite una dis-
tribucion de cargas simétrica a nivel
de ambas extremidades también es
muy importante. Determinadas me-
didas ortopédicas, como bastones
de apoyo, muletas o cufias en za-
patos en pacientes con gonartrosis
unicompartimental, han mostrado
efectos beneficiosos para el paciente
al repartir cargas. En cambio, la efi-
cacia las ortesis de rodilla no esta
clara(®?,

Dentro de las medidas fisicas, con
intencion de mejorar el dolor, han
demostrado utilidad el calor local,
los infrarrojos, la onda corta, los



ultrasonidos o el TENS (estimulacion
eléctrica transcutdnea). Los
resultados con la acupuntura son
controvertidos©® 64,

En el paciente mayor con artrosis que
va a someterse a cirugia no puede
concebirse un programa sin rehabi-
litacion. En una revision sistematica
los ejercicios preoperatorios mejoran
los resultados a corto plazo en la ar-
troplastia de cadera, pero no en la de
rodilla®. El efecto beneficioso se re-
laciona con la mejora en la funcién y
aliviar el dolor(®.

Tras la cirugia, se recomienda iniciar
la movilizaciéon de forma precoz.
Tras la artroplastia de rodilla®®” se
recomienda la movilizacién arti-
cular (cinesiterapia pasiva/asistida
continua) dentro de las primeras 24
horas tras la intervencion.

En cuanto a la rehabilitacion precoz
tras la cirugia, los beneficios son
evidentes, mejorando la funcion, el
dolor, disminuyendo complicaciones
postoperatorias y la estancia hospita-
laria®®®. La modalidad de ejecucion
de estos programas debera adecuarse
a las necesidades del paciente (insti-
tucionalizado o no) y al ambito de
actuacion (domiciliario, ambulatorio
en la comunidad o en entorno hos-
pitalario) segtn los recursos disponi-
bles®). También pueden emplearse
las técnicas de informacién y comu-
nicacién para facilitar la implanta-
cién y desarrollo de estos programas
asistenciales’?.
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UNIDADES DE TRATAMIENTO Y
COMITES DE DOLOR

Las unidades de tratamiento del
dolor (UTD) se definen como or-
ganizaciones de profesionales de
la salud que ofrecen una asistencia
especializada multidisciplinar al
paciente de alta complejidad con
dolor, sobre todo crénico, refrac-
tario al tratamiento farmacolégico”V
sin descartar al paciente paliativot2.
Habitualmente, dependen del ser-
vicio de anestesia y acttian en ré-
gimen ambulatorio hospitalario.
Cada vez se recomienda su interven-
cién en fases mas precoces, como si
fuera una escalera circular.

La mayoria de las demandas pro-
viene de atencion especializada
debido a que las UTD no siempre
estan accesibles a la AP. El dolor re-
fractario incapacitante por artrosis es
un motivo de consulta frecuente(”.
Entre los procedimientos habituales
“de cuarto escalon” se destacan la
radiofrecuencia, los bloqueos radi-
culares, infiltraciones ecoguiadas
de acido hialurénico o plasma rico
en plaquetas o de neuromodulacion
entre otrosY.

Recientemente, se estan constitu-
yendo comités de atencion al dolor
en el ambito hospitalario como una
herramienta de calidad para im-
pulsar una serie de medidas que op-
timicen la atencién al paciente con
dolor%. Su composicién es muy
variada y siempre multidisciplinar
destacando la presencia de geriatras.
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B CONCLUSIONES

e La artrosis es una enfermedad de-

en pacientes mayores con dolor in-
capacitante en los que resultan insu-

generativa articular muy frecuente
en pacientes mayores.

Los objetivos principales son ali-
viar el dolor, preservar la funcion
y mejorar la calidad de vida.

Se necesita un plan de interven-
cién que integre a los diferentes
profesionales sanitarios implicados
en los diferentes niveles asisten-
ciales con intencién de mejorar
los resultados.

La atencién primaria es el nivel
bésico e inicial de atencion y pre-
vencion. Se recomienda derivar a
la atencién especializada en busca
de medidas complementarias que
afiancen el diagnéstico o el trata-
miento no disponible para cum-
plir con los objetivos marcados.

La valoracién geritrica integral
resulta de utilidad en pacientes
mayores fragiles o de alto riesgo
con artrosis en busca de pro-
blemas no solo médicos sobre los
que una intervencién podria me-
jorar los resultados. La Geriatria
se ofrece como gestor de casos en
atencion especializada.

La Reumatologia es la especialidad
meédica del aparato locomotor.
Resulta de gran interés para rea-
lizar un adecuado diagnéstico di-
ferencial y tratamiento farmacol6-
gico o mediante técnicas.

La Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia es la especialidad necesaria

ficientes el tratamiento médico. La
artroplastia de sustitucion de cadera
o rodilla es la técnica mas empleada.

La Medicina Fisica y Rehabi-
litacién ofrece medidas comple-
mentarias al tratamiento farmaco-
légico y quirargico, encaminadas a
preservar la funcién.

Las unidades de tratamiento del
dolor son una alternativa para
pacientes complejos en busca de
medidas terapéuticas invasivas
complementarias.

Los comités de dolor son una
buena propuesta de colaboracién
interdisciplinar.
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