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PREFACIO

La artrosis es la enfermedad crónica más común entre los ancianos, el pro-
ceso osteoarticular más frecuente y la primera causa de dolor crónico y disca-
pacidad en este grupo de edad. Dependiendo del método de evaluación y de
los criterios diagnósticos utilizados se estima que la prevalencia de síntomas
que esta enfermedad produce está entre un 50 y un 80% de la población
mayor*. Su incidencia aumenta con la edad y el envejecimiento poblacional ha
elevado su prevalencia.

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

El proceso de envejecimiento da lugar a una serie de cambios del aparato
osteoarticular derivado de su uso, las secuelas de otras enfermedades y el pro-
pio estilo de vida del individuo. Estos cambios fisiológicos y patológicos suma-
dos a los acontecidos en otros sistemas y aparatos favorece la aparición de sín-
dromes clínicos de gran importancia para el paciente mayor y que afecta sobre
manera tanto a su pronóstico vital como a su calidad de vida, provocando
dolor crónico, trastornos de la deambulación, caídas y fracturas, así como limi-
tación de la funcionalidad, desarrollo de dependencia e incremento de las
necesidades asistenciales y recursos sociosanitarios.

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

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

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

Aunque los fármacos son una medida básica para el buen manejo de la
enfermedad, la experiencia de la geriatría y su visión global de la medicina del
anciano nos obliga a adoptar medidas no farmacológicas que pueden llegar a
constituir una parte fundamental tanto de la prevención como del tratamiento.
En este sentido, tanto la alta tecnología que aporta el tratamiento quirúrgico de
determinados procesos como el ejercicio adaptado y la educación sanitaria al
paciente y su cuidador han contribuido de forma notable al adecuado control
de esta enfermedad.

En este contexto, la presente obra pretende conjugar con una visión prácti-
ca los últimos avances en el diagnóstico y tratamiento del enfermo mayor con
artrosis desde la perspectiva de la geriatría y con el apoyo inestimable de la
reumatología siguiendo con la línea abierta de colaboración entre sociedades
científicas para un mejor tratamiento de procesos de elevada prevalencia en
pacientes especialmente complejos como son los pacientes geriátricos.

Juan Rodríguez Solís
Jordi Monfort Faure

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

Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Guadalajara

CONCEPTO E IMPORTANCIA EN EL PACIENTE ANCIANO

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

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

La OA es la enfermedad reumatológica de mayor importancia en geriatría,
no sólo por su prevalencia creciente con la edad, sino por las enormes conse-
cuencias que produce en la vida del anciano. El proceso de envejecer implica
una serie de cambios en el aparato osteoarticular derivados de su uso a lo
largo del tiempo, de las secuelas que dejan las enfermedades y los traumatis-
mos y del propio estilo de vida del individuo. Estos cambios, fisiológicos y pa-
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tológicos (rigidez, disminución de movilidad, insuficiencia muscular, etc.), su-
mados a los que suceden en otros sistemas de gran relación con el aparato lo-
comotor (neurológico, cardiovascular, sentidos, etc.) favorecen la aparición de
síndromes clínicos de enorme importancia en la calidad de vida del anciano
como son dolor crónico, trastornos de la deambulación, caídas y fracturas, así
como limitación de funcionalidad y dependencia, con el consiguiente incre-
mento de empleo de recursos sanitarios y socioeconómicos (fármacos, institu-
cionalización y hospitalización)3.

La artrosis es la causa más importante de discapacidad en el anciano. Más
del 80% de los mayores de 50 años están afectados y, de ellos, el 20% son
discapacitados. De hecho, la artrosis de rodilla o cadera limita la movilidad
más que ninguna otra enfermedad crónica. Como causa de consumo de re-
cursos económicos, la artrosis supone el 1-2,5% del producto interior bruto de
EE.UU. En el anciano estos costes se deben sobre todo a la hospitalización pa-
ra recambio articular en los adultos a la jubilación precoz, además del gasto
derivado del elevado consumo de fármacos y recursos sociales implicados en
ambos casos.

IMPACTO POBLACIONAL: PREVALENCIA Y CONSECUENCIAS

Diversos estudios señalan que entre el 10 y el 40% de la población española
tiene algún tipo de trastorno osteoarticular, de los cuales los casos degene-
rativos, en concreto la artrosis, es el más frecuente, aumentando su preva-
lencia con la edad y en las mujeres. Por no ser una causa directa de muerte
inmediata, la artrosis no se ha considerado hasta ahora como una priori-
dad en los programas de prevención y promoción de la salud, y se entiende
además como una entidad inherente al proceso de envejecimiento. El gran
impacto de esta enfermedad, por su baja mortalidad, debe evaluarse en tér-
minos de morbilidad y discapacidad, y es prioritaria su valoración para co-
nocer su efecto en el estado de salud y el uso de recursos sanitarios en los
ancianos4.

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

(tablas 1 y 2).

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

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

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

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

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

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



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

Otro gran estudio de publicación posterior pretendió analizar las caracte-
rísticas e impacto de la artrosis de cadera y de rodilla en la población espa-
ñola (ArtRoCad). La artrosis de rodilla fue la más frecuente, seguida de la de
cadera, con una media de evolución entre 6 y 8 años. En ambas localizacio-
nes la afectación radiológica se consideró grave en el 80% de los casos. El
50% de los pacientes presentó algún tipo de comorbilidad. Estos pacientes ha-
bían visitado a su médico de atención primaria una media de 6 veces en el úl-
timo año. El 50% consultó además a un especialista y el 13% había acudido a
urgencias por este motivo. Además, también se realizó un número elevado de
consultas a fisioterapeutas o masajistas. En los 6 meses previos al estudio
prácticamente todos los pacientes habían precisado una radiografía, con gran
consumo de resonancia magnética (RM) y tomografía computarizada (TC). El
70% de los pacientes tomaba analgésicos, el 70% AINE y el 60% un gastro-
protector. Aproximadamente el 12% de los pacientes con artrosis de rodilla y
el 20% con artrosis de cadera tenía una prótesis. Es destacable que el 25% de
los enfermos vivía en un piso alto, sin ascensor en la mayoría de los casos, y
que sólo el 18% de las viviendas tenía algún tipo de adaptación. Más de la
mitad de los enfermos precisa ayuda para actividades de autocuidado o para
el cuidado de la casa. El 20% de los enfermos no puede caminar más de 500
m y el 50% tiene mucho dolor al andar por camino llano, presentando crite-
rios de ansiedad o depresión un cuarto de los pacientes evaluados. La reper-
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cusión en escalas de calidad de vida (SF-12) fue notable en la esfera física,
pero no se apreció en la esfera mental, a diferencia del estudio EPISER.
Además, debe tenerse en cuenta el efecto clínico sumatorio de tener más de
una articulación afectada. La obesidad afecta al 45% de los pacientes y a pe-
sar de que la mayoría mejoraría si perdiese peso, un mínimo porcentaje lo
había intentado. En términos de costes, se calcula que el consumo anual por
pacientes es de 2.554 euros (un total de 4.800 millones de euros al año),
siendo los costes directos sólo el 86% del total7.

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

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

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

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

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

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

5. Se trata de pacientes pluripatológicos.

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

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

ARTROSIS. Epidemiología
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FACTORES DE RIESGO

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

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

Edad

Aunque existen diferencias histológicas entre el cartílago articular del anciano
y el de la articulación con artrosis, existe una relación estrecha entre envejeci-
miento y esta enfermedad articular. La edad avanzada es el factor de riesgo
más relacionado con la OA, llegando a afectar en diferentes grados al 95%
de los mayores de 65 años en algún momento de su vida.

Sexo

Numerosos estudios sugieren que la prevalencia de OA es superior en el se-
xo femenino, con un riesgo relativo (RR) que alcanza el 2,6, después de ajus-
tar por edad, peso y hábito tabáquico. Además, la destrucción articular es
más rápida en las mujeres que precisan con mayor frecuencia artroplastia to-
tal de cadera. Aunque la razón es poco clara, aparece tener relación con
factores genéticos u hormonales9. La diferencia por sexo también se manifies-
ta en el tipo de articulación afectada; las interfalángicas y las rodillas se le-
sionan con más frecuencia en la mujer y las metacarpofalángicas y la cadera
en el hombre.

Raza

Es difícil establecer una relación clara. Aunque la prevalencia en las razas
blanca y negra es similar, parece que la población de raza negra presenta
formas más agresivas e incapacitantes. En la población asiática (China), la
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artrosis de rodilla es más frecuente, aunque presentan con menos frecuencia
afectación de la cadera y la mano. Estas diferencias pueden ser debidas a
factores genéticos o más probablemente a factores ambientales relacionados
con la sobrecarga articular.

Obesidad

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

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

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

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

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

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

Ocupación

La relación de artrosis de mano y cadera y algunas actividades profesionales
es evidente, y aunque los mecanismos no son claros, parece que la sobrecarga
articular repetitiva es la causa. Para la rodilla el ejercicio de subir escaleras o
permanecer de rodillas largos períodos de tiempo es causa de artrosis15. En el
caso de la coxartrosis, son actividades relacionadas la bipedestación prolonga-
da, levantar pesos o caminar largas distancias (granjeros, albañiles)16.

Actividades deportivas

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

Lesiones previas traumatológicas

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

Debilidad muscular

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

Trastornos propioceptivos

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

Factores genéticos

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

Acromegalia

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

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

Enfermedad por depósito de cristales de calcio

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

Factores de riesgo de discapacidad en pacientes con artrosis

En principio se puede suponer que es el dolor articular el principal factor aso-
ciado a discapacidad en paciente con artrosis. Sin embargo, en general hay
poca correlación entre los síntomas y la gravedad de las lesiones de la artro-
sis. Se conocen mal los factores que influyen en el dolor y la discapacidad se-
cundaria26. No todos los pacientes con evidencia radiológica de OA tienen
dolor o limitación funcional. Las mujeres tienen formas más sintomáticas y de
peor evolución. El factor predictivo mejor establecido de discapacidad en pa-
cientes ancianos con artrosis, en particular de rodilla, es la debilidad muscu-
lar. De hecho, la debilidad del cuádriceps es un factor pronóstico aún más po-
tente que el dolor o la intensidad de los cambios radiológicos. Otros factores
que influyen son el deterioro de la sensibilidad propioceptiva, la limitación del
movimiento articular, el ejercicio físico escaso y la comorbilidad2. La obesidad
es también un factor muy importante, que agrava en gran medida la depen-
dencia del paciente con enfermedad ósea grave. La valoración de la calidad
de vida en un grupo de pacientes obesos analizados se vio más afectada por
el sobrepeso que por el dolor de rodilla26. No se ha demostrado relación con
raza, nivel cultural, número de días con dolor o estado civil.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
Y NO FARMACOLÓGICO

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

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

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

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

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

21

• Analgésicos no opiáceos: paracetamol
• Analgésicos opiáceos: 

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

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

• AINE
– AINE clásicos no selectivos: ibupro-

feno, didofenaco, naproxeno, etc.

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

• Tratamiento tópico
– Tratamiento tópico: Capsaicina
– AINE tópico

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

TABLA 1. Tratamiento farmacológico de la artrosis

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



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

Paracetamol

La mayoría de las guías de práctica clínica recomiendan el paracetamol como
fármaco de primera línea para el tratamiento de la artrosis, basándose en su
eficacia, tolerabilidad y coste (grado de recomendación: A).

Los datos basados en la evidencia disponible confirman la eficacia del pa-
racetamol y de los AINE en el manejo de la artrosis. Asimismo existe eviden-
cia de que los AINE son superiores al paracetamol en términos de reducción
del dolor, mejoría del estado funcional y de la valoración global; esta superio-
ridad es más marcada en los casos de dolor moderado-severo1,3-7. No obstan-
te, la superioridad en la efectividad de los AINE sobre el paracetamol es mo-
desta, y la mediana de duración de los ensayos fue de sólo 6 semanas, de
modo que en la elección final deben considerarse otros factores adicionales
que incluyen: costes y disponibilidad de los fármacos, juicio clínico basado en
los riesgos de efectos adversos, intensidad del dolor artrósico y preferencias
de los pacientes3.

Existe evidencia (1B) de que el paracetamol es eficaz en el tratamiento de
la artrosis de rodilla y de que es comparable al ibuprofeno a corto plazo en
aquellos casos de dolor leve-moderado6.

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

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

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

Asimismo es el analgésico de elección en pacientes nefrópatas8 (grado de
recomendación: B).
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El uso del paracetamol en la población anciana –que con frecuencia pre-
senta polifarmacia y tiene mayor riesgo de padecer efectos secundarios con
los AINE– tiene pocas interacciones y raras contraindicaciones

En pacientes con tratamiento anticoagulante oral debe monitorizarse el
tiempo de protrombina porque puede prolongar la vida media de la warfari-
na sódica9 (grado de recomendación: B).

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

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

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

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

Analgésicos opiáceos

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

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

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

Un metaanálisis de 200618 evaluó la eficacia del tramadol asociado o no a
paracetamol en artrosis utilizando los datos procedentes de 11 ensayos clíni-
cos, demostrando que disminuye la intensidad del dolor, mejora los síntomas
(número de pacientes que es preciso tratar para conseguir mejorar los sínto-
mas en uno de ellos [NNT] = 6) y la función, pero la magnitud de estos bene-
ficios es pequeña y se desconoce si su eficacia es mayor que la de otros fár-
macos y si se mantiene a largo plazo, porque el seguimiento llevado a cabo
en los estudios revisados es corto (1 semana-3 meses). La dosis empleada en
dichos estudios es 200 mg de tramadol al día. 

La conclusión de un ensayo controlado en 462 pacientes con dolor crónico
de diferente etiología fue que la combinación de tramadol y paracetamol
(37,5 mg/325 mg) es aproximadamente equivalente a 30 mg de codeína y
325 mg de paracetamol19. Por otro lado, la combinación de tramadol/para-
cetamol (37,5/325 mg, entre 4 y 8 tabletas) o tramadol 50 mg (1-2 cápsu-
las/ 6 h) añadido a los AINE se ha mostrado eficaz para aliviar el dolor en
pacientes con dolor basal importante o brote doloroso a pesar del tratamiento
con AINE20,21. Finalmente, el tramadol a dosis de 200 mg/día permite una re-
ducción significativa de la dosis de naproxeno en pacientes con artrosis de ro-
dilla que responden a este último22 (nivel de evidencia: 1b).

Aunque los efectos secundarios que produce el tramadol son reversibles y
no amenazan la vida, causan a menudo el abandono del tratamiento por par-
te del paciente y podrían limitar su utilidad.
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Aunque existen algunos estudios con oxicodona o codeína de liberación retar-
dada, la escasa calidad de éstos impide alcanzar cualquier conclusión rigurosa.

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

(nivel de evidencia: 1b).

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

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

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

Antiinflamatorios no esteroideos 

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

Antiinflamatorios no esteroideos clásicos no selectivos

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

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

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

Los AINE clásicos tienen un mayor efecto analgésico en la artrosis de rodi-
lla y de cadera. A pesar de ello, es recomendable un primer intento terapéuti-
co con paracetamol4 (grado de recomendación: A).

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

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

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

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

Debe realizarse tratamiento gastroprotector en todo paciente que recibe AI-
NE clásico y presenta algún factor de riesgo (fig. 1), independientemente de la
duración del tratamiento antiinflamatorio (grado de recomendación: A). El
grupo farmacológico de elección son los inhibidores de la bomba de protones
en dosis estándar27 (grado de recomendación: B). Hay que señalar que los in-
hibidores de la bomba de protones (IBP) no protegen en el tracto gastrointesti-
nal inferior, donde tienen lugar del 20- 30% de las complicaciones28.

Los efectos secundarios más frecuentes de los AINE no selectivos derivan de
la inhibición de la COX-1 y son, además de la mencionada toxicidad digesti-
va, las alteraciones de la coagulación. Deben ser empleados con precaución,
por tanto, en pacientes anticoagulados, porque aunque no interfieren de ma-
nera significativa en el efecto del acenocumarol o en la actividad de protrom-
bina, la disfunción plaquetaria inducida por éstos puede incrementar el riesgo
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de sangrado29. El ibuprofeno y posiblemente otros AINE no selectivos, pueden
interferir con el deseado efecto antiplaquetario de dosis bajas de aspirina30.

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

Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COXIB)

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

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

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

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

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

Los inhibidores selectivos de la COX-2 deberían preferirse a los AINE clásicos
en pacientes con alto riesgo de efectos adversos gastrointestinales –historia de úl-
cera péptica, hemorragia digestiva o intolerancia gastrointestinal a los AINE– en
los que el dolor articular no está adecuadamente controlado con paracetamol.

Las Agencia Europeas y Española del Medicamento han ratificado el ade-
cuado balance beneficio-riesgo de todos los AINE35, si bien han introducido
una serie de modificaciones, de contraindicaciones y precauciones de uso en
sus correspondientes fichas técnicas. Ello es debido a que estudios recientes
han puesto en duda su seguridad cardiovascular33-35, de modo que debe evi-
tarse su uso en pacientes con enfermedad cardiovascular conocida o en aque-
llos con múltiples factores de riesgo cardiovasculares.

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

Los COXIB comercializados en España para el tratamiento sintomático de la
artrosis en el momento actual son: celecoxib, etoricoxib y parecoxib.

Guía de buena práctica clínica en Geriatría. ARTROSIS

28



El uso de celecoxib ha sido aprobado sobre la base de 5 ensayos clínicos
que incluían a más de 5.200 pacientes con artrosis o artritis reumatoide en los
que su eficacia y toxicidad eran comparadas con AINE no selectivos y con
placebo4,37,38. Actualmente, celecoxib está también aprobado para el alivio
sintomático en el tratamiento de la espondilitis anquilosante.

Tratamiento tópico

AINE tópicos

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

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

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

Capsaicina

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

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

(nivel de evidencia: 1a).

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

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

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

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

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

Sulfato de glucosamina

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

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

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

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

1. No reducción de la necesidad de analgesia de rescate (grado de reco-
mendación: A). Se estudia en dos ensayos sin que ninguno de ellos de-
muestre la capacidad del SG para reducirla40,49 (nivel de evidencia: 1b). 

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

3. Retraso de la progresión radiológica de la artrosis de rodilla. Un meta-
análisis de 200342 confirma lo observado en 2 ensayos previos41 en
cuanto a que los pacientes tratados con SG presentan una reducción del
espacio articular tibiofemoral inferior a la observada en el grupo place-
bo, si bien esto se basa en la medición de un parámetro de difícil estan-
darización, por lo que, con los datos disponibles hasta el momento, no
se puede incluir al SG en el grupo de fármacos modificadores de estruc-
tura o de la enfermedad (nivel de evidencia: 1a).

4. Aunque un estudio concluye que la necesidad de artroplastias es menor
en el grupo de pacientes que toman sulfato de glucosamina, los resulta-
dos no son significativos42. 

Condroitín sulfato 

El CS es un compuesto de sulfato de galactosamina y ácido glucurónico. Tiene
un efecto anabólico (estimula la síntesis de los proteinoglucanos de la matriz
del cartílago) e inhibidor de las colagenasas y radicales libres. Tiene un im-
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portante tropismo por los tejidos cartilaginosos, un efecto antiinflamatorio y
carece de efectos nocivos gástricos, plaquetarios y renales.

Se administra vía oral presentando un excelente perfil de seguridad.

Destacan entre sus principales características:

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

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

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

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

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

Diacereína

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

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

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

Un reciente metaanálisis de Rintelen de 200659, que analiza un total de 
19 ensayos clínicos aleatorizados y controlados, concluye que la diacereína dis-
minuye el dolor y mejora la función más que placebo y de forma similar a los
AINE durante la fase activa de tratamiento, con un efecto remanente, mantenien-
do su efecto varias semanas después de haberse suspendido el tratamiento. No
obstante, presenta varios problemas metodológicos, como la heterogeneidad de
los estudios, que sí es tenida en cuenta en la última revisión de la Cochrane60, en
la que las conclusiones alcanzadas no son tan positivas (nivel de evidencia: 1b).

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

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

Ácido hialurónico intraarticular

El ácido hialurónico (AH) es el principal glucosaminoglucano no sulfatado del
cartílago articular y del líquido sinovial. En la artrosis la longitud y la concen-
tración del AH se hallan disminuidas. Presenta múltiples mecanismos de ac-
ción, que van desde su interacción con los mecanismos nociceptivos del dolor
hasta su capacidad para modular la homeostasis de la matriz extracelular.

Los estudios revisados demuestran que el tratamiento con ácido hialurónico
(AH) es eficaz para el control de los síntomas de la artrosis de rodilla4 (grado
de recomendación: A).

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

Se administra por vía intraarticular de forma cíclica, con una frecuencia de
3 a 5 anuales, pudiéndose presentar un derrame articular agudo postinfiltra-
ción. El inicio del alivio de los síntomas se sitúa entre la segunda y la quinta
semana postinfiltración. La duración de su acción es entre 4 y 12 meses y está
indicado en pacientes con artrosis de rodilla en los que los AINE o analgési-
cos convencionales no son efectivos o están contraindicados.

Corticoides intraarticulares

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

La administración de un corticoide en suspensión mediante inyección in-
traarticular es efectiva a corto plazo para el control del dolor en artrosis de
rodilla, especialmente en los brotes de enfermedad. (grado de recomenda-
ción: A)4.

DMOAD

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

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

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

Técnicas

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

Artroplastia

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

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

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

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

Osteotomía

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

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

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

TRATAMIENTO POR LOCALIZACIÓN

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

Cadera

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

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

Rodilla

La artroplastia total es una medida eficaz en el tratamiento de las artropatías
graves de rodilla, logrando aliviar el dolor y restaurar la función articular en
la mayoría de los pacientes. En el 90% de los casos produce una mejoría rápi-
da y sustancial en el dolor y en la capacidad14.

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

Columna

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

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

Un estudio publicado en agosto del año 2003 evaluó por primera vez la
artroplastia cervical utilizando prótesis discales artificiales en el manejo de es-
pondiloartrosis cervical, obteniendo excelentes resultados; sin embargo, el nú-
mero de pacientes tratados fue muy pequeño, no se comparó con tratamiento
médico y el seguimiento fue corto para evaluar complicaciones tardías secun-
darias a la implantación del disco artificial.

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

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

Régimen de vida

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

El factor de riesgo potencialmente más tratable es la obesidad1,2,6,7, ya que
uno de los pilares de su tratamiento radica en el ejercicio físico. La realización
de éste durante 30 min al día y con una intensidad baja o moderada, no so-
lamente previene la obesidad sino que mejora el tono y la fuerza muscular6,7,
aumenta el rango de movilidad y en general mejora la salud de las personas
a cualquier edad. Respecto al tipo de ejercicio existe consenso en que debe
incluir 3 fases: calentamiento, ejercicio aeróbico y relajación. El diseño de los
ejercicios va en función de la zona afectada, por ejemplo, la bicicleta estática
está indicada en la artrosis coxofemoral y el ejercicio terapéutico de suelo de-
mostró reducir el dolor y mejorar la función física en las personas con artrosis
de rodilla. Desgraciadamente existen insuficientes datos para proporcionar
guías útiles con respecto al tipo de ejercicio o la dosis óptimos. Las clases su-
pervisadas de ejercicio parecían ser tan beneficiosas como los tratamientos
proporcionados de forma individual.

Ortesis y otras ayudas

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

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

3. Plantillas que disminuyen el impacto en la marcha.

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

Fisioterapia

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

Los estudios disponibles sobre las diversas técnicas aportan resultados dis-
pares. Los pequeños tamaños de la muestra, la calidad metodológica variable
y la heterogeneidad de la población de estudio, la intervención fisioterapéuti-
ca empleada y la duración del seguimiento de los ensayos controlados aleato-
rios de intervenciones fisioterapéuticas, proporcionan una prueba general pe-
queña para guiar el tratamiento.

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

TERAPIAS ALTERNATIVAS

Acupuntura

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

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

Balnearioterapia

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

Neurorreflexoterapia

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

Terapia conductual

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

Neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS)

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

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

Sección de Geriatría. Hospital Universitario de Guadalajara

INTRODUCCIÓN

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

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

Es posible que los problemas prevenibles más importantes a los que se en-
frentan los ancianos en la actualidad sean los que se relacionan con el trata-
miento. En los ancianos es muy evidente la reducción de la ventana terapéuti-
ca, el espacio entre la dosis terapéutica y la dosis tóxica, a medida que avan-
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za la edad. A medida que disminuye la respuesta al tratamiento, aumenta la
susceptibilidad a los efectos tóxicos secundarios3.

El uso inapropiado de fármacos en los ancianos es una de las mayores pre-
ocupaciones de las autoridades sanitarias y de los clínicos. Los problemas re-
lacionados con los medicamentos están implicados en uno de cada 3 ingresos
hospitalarios de los ancianos. Es más, las reacciones adversas a medicamen-
tos durante la estancia hospitalaria afectan a la mitad de estos pacientes.
Recientemente se ha encontrado que el 42% de los ancianos ingresados tenía
prescrito al menos un fármaco sin una indicación válida y la dosis o duración
era inadecuada en, aproximadamente, la mitad de estos pacientes4.

REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define como efecto adverso
cualquier respuesta nociva y no intencionada a un medicamento, que ocurre
en el ser humano a la dosis utilizada5.

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

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

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

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

Las medidas preventivas para evitar estas RAM se basan en:

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

los fármacos de empleo frecuente en el anciano.

Más amplio que la RAM es el termino de problema relacionado con la me-
dicación (PMR) que incluye los aspectos adversos prevenibles y no preveni-
bles, así como aquellos aspectos no deseados debidos al uso inapropiado de
medicamentos10,11. La importancia de las RAM queda patente en un metaaná-
lisis reciente de estudios de vigilancia de fármacos en EE.UU. en el que se ob-
servó que las RAM que obligan a la asistencia en los servicios de urgencias
son la cuarta causa de muerte tras la cardiopatía isquémica, el cáncer y el ac-
cidente vascular cerebral. Una tercera parte de las hospitalizaciones relacio-
nadas con la medicación y la mitad de las muertes se dan en personas de más
de 60 años. En este grupo de población, el 28% de los ingresos hospitalarios
están originados por problemas de medicación, y se trata de RAM en más de
la mitad de éstos. Algunos de estos problemas de medicación son evitables y
se relacionan en muchos casos con una prescripción inadecuada, o con in-
cumplimiento por parte del paciente. Existe una tendencia reciente a conside-
rar las RAM como parte de un término más amplio, incluyendo todos los
acontecimientos adversos derivados del uso de la medicación, con indepen-
dencia de que este uso sea adecuado (reacción adversa) o inadecuado (error
de medicación). Existe gran variabilidad en la incidencia de RAM, que en la
bibliografía médica oscila entre el 1,5 y el 35%. No existen diferencias signifi-
cativas en la edad de los pacientes que presentan una RAM y los que no, por
lo que se atribuye el incremento en el riesgo de padecerlas a la comorbilidad
asociada y al consiguiente mayor consumo de medicamentos, más que a la
edad cronológica. Varios estudios han intentado establecer una relación entre
el envejecimiento y la incidencia de RAM. Pero cuando se ajusta el número de
fármacos a la edad y la incidencia de RAM, esta relación desaparece. En la
bibliografía médica en general se describe una mayor incidencia de RAM en-
tre las mujeres, pero no hay datos concluyentes que confirmen diferencias en
cuanto al sexo. Un reciente metaanálisis de 39 estudios prospectivos sobre la
incidencia de RAM en pacientes hospitalizados en centros de EE.UU. demostró
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una incidencia de efectos adversos graves en pacientes hospitalizados del
6,7%, siendo la incidencia de RAM mortales del 0,32%. En un estudio francés
la mortalidad global a causa de RAM fue del 0,12%. Gurwitz et al estudiaron
la evitabilidad de los acontecimientos adversos con medicamentos en una po-
blación de 2.916 ancianos en centros sociosanitarios de Massachusetts y en-
contraron un 50% de acontecimientos total o parcialmente evitables, sobre to-
do los más graves, Lindley et al describen el 49,7% de prescripción inadecua-
da (contraindicación absoluta o fármaco innecesario) en 151 casos de RAM
en ancianos hospitalizados, así como una tasa de incidencia de RAM superior
en el grupo de pacientes con prescripción inadecuada respecto al total de los
pacientes estudiados. Casi la mitad de las RAM evitables eran debidas a la
interacción con otro fármaco. 

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

El incremento de las interacciones puede llegar a ser exponencial en fun-
ción del número de medicamentos que recibe un paciente. Aun ajustando
otras variables relacionadas, el riesgo de reacciones adversas aumenta en el
30% por cada 2 medicamentos con potenciales interacciones1.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

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

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

ciones13.

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

CONSUMO DE MEDICAMENTOS

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

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

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

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

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

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

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

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

Existen muchas razones para la falta de cumplimiento con los regímenes
médicos, entre las que se incluyen instrucciones deficientes, mala relación
entre médico y paciente, falta de memoria, desacuerdo por parte del pa-
ciente con respecto a la necesidad de tratamiento o imposibilidad de asumir
el coste15. 

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

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

AUTOMEDICACIÓN

Según algunos autores hasta el 80% de los mayores se automedica de forma
habitual. Los fármacos que se toman directamente sin receta están estrecha-
mente relacionados con la enfermedad articular crónica y son fundamental-
mente los analgésicos. Una de cada 4 personas mayores de 65 años se ha
automedicado con analgésicos en las ultimas 2 semanas. En el medio residen-
cial en un estudio llevado a cabo entre 500 residentes la tasa de automedica-
ción era del 100%1.

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

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

Destacan los documentos del Colegio de Médicos Británico, Medication
for Older People, y los Criterios explícitos para el uso de medicación poten-
cialmente inadecuada en el anciano de la American Medical Association.
Los incluidos entre los indicadores de Calidad para la Valoración del
Cuidado en Ancianos Vulnerables del American Medical College y las re-
glas de la HCFA americana referentes a la dosificación, interacciones y du-
ración de tratamientos con fármacos de uso común en geriatría, esta última
modificada según unos fármacos con posibilidad elevada de RAM graves o
menos graves.

Para mejorar la seguridad y efectividad en el tratamiento del paciente an-
ciano existen una serie de factores no farmacológicos con un papel funda-
mental. Muchos de estos factores son de más importancia que los propiamente
atribuibles al envejecimiento normal del organismo humano. Estos factores se
pueden resumir en varios apartados:
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• Adecuación en el diagnostico.
• Historia farmacológica.
• Necesidad de prescripción.
• Mantenimiento de la prescripción.
• Interacción fármaco-fármaco y fármaco-paciente.
• Adaptación de la prescripción al tipo de paciente.

Adecuación en el diagnóstico

El primer factor en el proceso de prescripción es el diagnostico preciso. La ati-
picidad de la presentación, los procesos agudos sobreañadidos, los déficit
cognitivos y sensoriales pueden dificultar la realización de un diagnóstico
adecuado. El propio fracaso del fármaco prescrito ha de hacernos replantear
el adecuado diagnóstico del proceso13.

Historia farmacológica y registros

Es una de las inversiones más rentables a la hora de enfrentarse a un paciente
anciano13. Las discrepancias entre los medicamentos registrados por el médico
y lo que toma el paciente alcanza porcentajes entre el 45 y el 62% en la aten-
ción primaria y hasta el 83% en la especializada17,18.

Necesidades de prescripción

El tratamiento de los síntomas de forma aislada fuera del contexto del síndro-
me clínico da lugar a prescripciones múltiples y con frecuencia sobreañadi-
das. El tratamiento de síntomas fruto de la reacciones adversas a fármacos
contribuye a la polifarmacia, que es el factor de riesgo más común descrito
para estas reacciones y aumenta el riesgo de interacciones medicamento-
sas7,8,19,20.

Mantenimiento de la prescripción

Es necesaria la evaluación periódica de la necesidad o indicación de un fár-
maco para evitar la acumulación de los que se prescribieron para problemas
transitorios y que por falta de seguimiento se mantienen en el tiempo. La revi-
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sión periódica de fármacos reduce cerca de una cuarta parte el número de
medicamentos que toman los ancianos. La administración médica americana
establece unos límites en el tiempo para cierto tipo de fármacos21,22. El perío-
do recomendado para la monitorización de la prescripción varía según el tipo
de fármaco. En el caso de los ancianos vulnerables el límite máximo contem-
plado para esta monitorización son 6 meses23. 

Interacciones fármaco a fármaco

El efecto de un fármaco puede estar potenciado o disminuir por otro que afec-
te a su absorción, por desplazamiento de los lugares de fijación a proteínas o
por un efecto farmacológico similar. 

Además de poder interaccionar entre ellos, algunos lo hacen de forma ad-
versa en presencia de enfermedades subyacentes. En algunos estudios este
problema alcanza cifras entre el 6 y el 23%24. 

Adaptación de la prescripción al tipo de paciente

En el caso de la prescripción a ancianos lo óptimo puede ser enemigo de lo
bueno. Una pauta terapéutica impecable desde el punto de vista farmacoló-
gico puede ser ineficaz si no está adaptada a las circunstancias concretas
del paciente. La complejidad por el número o el horario o en el caso de un
paciente con dificultades cognitivas o funcionales o con un cuidador poco
implicado o inexistente para llevarlas a cabo tendrán grandes posibilidades
de fracasar. En este último aspecto, en nuestro medio la dependencia de
otras personas para cumplimentar los tratamientos es muy prevalente, entre
el 55% en las prescripciones ambulatorias y hasta el 80% después del alta
hospitalaria13.

Por lo tanto, la prescripción farmacológica en los ancianos es una labor
compleja. La interacción de numerosos factores farmacológicos y no farmaco-
lógicos, la variabilidad interpersonal derivada del envejecimiento y la hetero-
geneidad de los diversos estadios de la enfermedad hacen necesario que la
prescripción sea un acto clínico basado en el conocimiento y el análisis de
la situación del paciente. Existen una serie de principios generales y estrate-
gias propuestas en la literatura médica que hacen más segura y efectiva la
prescripción en Geriatría7,23,25.
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1. Evaluar las circunstancias que puedan:
a) Beneficiarse de tratamiento farmacológico
b) Verse afectadas por el tratamiento
c) Influir en la eficacia del tratamiento

2. Realizar diagnóstico preciso
3. Evitar tratamientos sintomáticos
4. Realizar una historia farmacológica detallada y revisar los fármacos actuales

antes de prescribir
5. Valorar la posibilidad de tratamiento no farmacológico
6. Conocer las acciones, perfiles de efectos adversos y toxicidad de los

medicamentos que receta
7. Considerar la forma en que puede influir el estado clínico del paciente en la

farmacología del medicamento
8. Evitar las posibles interacciones farmacológicas
9. Reducir el número de fármacos al mínimo necesario

10. Ajustar las dosis de medicamentos con metabolitos de eliminación renal
11. Empezar a dosis bajas en procesos que lo permitan aumentar la dosis según la

tolerabilidad y la respuesta
12. Monitorizar los valores sanguíneos si es posible en fármacos de toxicidad

conocida para el anciano
13. Hacer partícipe al anciano y al cuidador principal del proceso de prescripción

(indicación, importancia del tratamiento, efectos esperables, posibles efectos
adversos y acuerdo por su parte para iniciarlo)

14. Valorar las funciones cognitivas, sensoriales, funcionales y sociales que
determinen el cumplimiento

15. Establecer pautas racionales, sencillas y cómodas
16. Perseguir objetivos terapéuticos razonables
17. Facilitar un registro comprensible de la pauta farmacológica completa

(fármacos previos y de nueva prescripción)
18. Maximizar la dosis antes de cambiar o añadir otro fármaco
19. Evitar utilizar un fármaco para tratar efectos adversos de otro
20. Intentar evitar varios fármacos para un mismo proceso
21. Evitar productos de combinación
22. Comunicarse con los otros médicos implicados en el proceso terapéutico del

paciente
23. Evitar utilizar fármacos del mismo tipo o con acciones similares
24. Monitorizar con frecuencia eficacia, toxicidad, cumplimiento y necesidad de

continuar la prescripción

TABLA 1. Recomendaciones generales para las prescripciones
en el anciano7,23,25



IATROGENIA RELACIONADA CON LOS FÁRMACOS DE USO
HABITUAL EN ARTROSIS

Los efectos secundarios de los AINE pueden clasificarse en 2 grupos: 

1. Efectos dependientes de su efecto inhibidor de la síntesis de prostaglan-
dinas (PG) por las ciclooxigenasas, algunos derivados de la inhibición
de COX-1 y otros de la de COX-2. 

2. Los nuevos fármacos COXIB carecen de los primeros efectos menciona-
dos, pero todos tienen potenciales efectos colaterales derivados de la in-
hibición de COX-2 que son inseparables de su acción terapéutica.

Los COXIB no son más eficaces que los AINE clásicos en dosis completas; sus
ventajas se circunscriben a los aspectos relacionados con sus efectos secundarios
digestivos o plaquetarios, aunque incluso en los primeros está en permanente re-
visión y obliga a no establecer de forma taxativa esta posible ventaja sobre el
otro grupo de antiinflamatorios26,27 y a la hora de prescribir inhibidores de la
COX-2 no se puede esperar un perfil de completa seguridad gastrointestinal.

Existen cada vez más restricciones para el uso de ciertos AINE como el ke-
torolaco, ketoprofeno y piroxicam28. Este último con peor perfil de seguridad
sobre el aparato gastrointestinal y mayor riesgo de reacciones cutáneas29.

Existen datos procedentes de estudios clínicos epidemiológicos sobre la se-
guridad de los AINE no selectivos que alertan sobre un potencial incremento
del riesgo trombótico, sobre todo relacionado con el uso a largo plazo. La
Agencia Europea del Medicamento (EMEA), en un informe de marzo de
2007, concluye que no puede excluir que los AINE no selectivos se asocien
con un pequeño incremento en el riesgo absoluto de accidentes trombóticos,
sobre todo cuando se utilizan en dosis altas y durante un tiempo prolongado.

Diversos estudios han analizado los efectos tóxicos digestivos y cardiovas-
culares de los AINE clásicos y los COX-2, en concreto rofecoxib y celecoxib,
en pacientes ancianos. En todos ellos se establece la mayor frecuencia de he-
morragia digestiva, con diversos grados de evidencia, con el uso de los AINE
clásicos, aun añadiendo protección gástrica, siendo desfavorable para los
COXIB el efecto cardiovascular, con una mayor incidencia de cardiopatía is-
quémica (estudio VIGOR)30. En el caso de tomar asociada ácido acetilsalicílico
(AAS) para prevenir este efecto deletéreo hace que se iguale el efecto tóxico
sobre el tracto digestivo superior (estudio CLASS)30.
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Si utilizamos la alternativa a estas dos opciones, los opiáceos se asocian a
un incremento del estreñimiento, la sedación y la afectación cognitiva30.

Sin embargo, estos medicamentos son importantes para el tratamiento de la
artrosis y otros procesos dolorosos y el balance global de riesgo/beneficio si-
gue siendo favorable cuando se utilizan según la ficha técnica31.

Es de especial importancia evaluar el riesgo digestivo, cardiovascular o renal
antes de utilizar tanto los AINE clásicos como los COXIB, y ante situaciones de
inestabilidad de estas enfermedades se les puede considerar contraindicados.

El uso de protectores gástricos (inhibidores de la bomba de protones [IBP] o
misoprostol) no reduce el riesgo de complicaciones digestivas bajas.

La profilaxis secundaria con AAS está indicada en caso de que se trate de
un individuo con enfermedad aterotrombótica previa y requiera utilizar AINE
o COXIB.

Efectos digestivos de los antiinflamatorios (tabla 2)

Son los efectos clínicamente más frecuentes y afectan tanto al tracto digestivo
superior como al inferior. Según datos epidemiológicos, del 20 al 30% de to-
das las hospitalizaciones y muertes por ulcera péptica son atribuibles al trata-
miento con AINE en personas de 65 o más años32.

Su correlación con las lesiones endoscópicas son muy pobres33. Las lesiones en
el tracto digestivo tienen una relación clara con la síntesis de prostaglandinas por
la COX-1. Éstas se reducen con el uso de los COXIB34,36. Algunos de los factores
que predisponen a estas complicaciones son: la edad superior a 60 años, enfer-
medades concomitantes graves, uso de esteroides, antiagregantes o anticoagu-
lantes y antecedentes de úlceras37. Las estrategias mejor contrastadas de preven-
ción de estos efectos son el uso de COXIB, o el uso continuado de un IBP o miso-
prostol en el caso de utilizar AINE no selectivos38, dosis bajas de AAS, inhibido-
res de la recaptación de serotonina (IRS) u otros fármacos gastroerosivos, pero su
uso reduce sólo la incidencia de lesiones digestivas altas.

Como se ha mencionado, el riesgo de complicaciones gastrointestinales au-
menta de forma progresiva con la edad en un rango, según el estudio de
Hernandez-Díaz, de 6 complicaciones por cada 1.000 personas/año entre
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1. Es conveniente que a todo paciente de más de 60 años de edad, y especialmente en
mayores de 75, que recibe AINE clásico, se le administre gastroprotección (grado de
recomendación: B)

2. La evidencia actual no apoya el uso de gastroprotección en los pacientes en los que el
único factor de riesgo es la edad y reciben un inhibidor selectivo de la ciclooxigenasa 2
(COX-2).

3. Los pacientes que reciben esteroides sin AINE no requieren gastroprotección (grado de
recomendación: B)

4. El riesgo de complicaciones aumenta considerablemente si se asocian AINE y
esteroides; en estos pacientes es necesario ofrecer gastroprotección (grado de
recomendación: B)

5. Los pacientes que reciben esteroides con un COXIB no precisan gastroprotección (grado
de recomendación: B)

6. En pacientes anticoagulados debe evitarse el uso concomitante de AINE y, de manera
especial, en los mayores de 65 años o factores de riesgo de hemorragia (grado de
recomendación: B)

7. En caso de que sea imprescindible el uso de AINE deben utilizarse los inhibidores
selectivos de la COX-2 por su mayor seguridad gastrointestinal, su menor interferencia
con los anticoagulantes orales y su ausencia de efecto antiagregante (grado de
recomendación: B)

8. La indicación de gastroprotección es independiente del tiempo en que se vaya a
administrar el AINE (grado de recomendación: B)

9. La utilización de un COXIB en las dosis recomendadas es igual de seguro para el tracto
digestivo alto que la combinación de un gastroprotector y un AINE clásico (grado de
recomendación: A)

10. La frecuencia global de complicaciones de los tractos digestivos alto y bajo es favorable
a la opción de COXIB frente a AINE con gastroprotector (grado de recomendación: B)

11. La utilización conjunta de un COXIB y un gastroprotector es aconsejable en pacientes
con riesgo muy alto (p. ej., historia previa de hemorragia por úlcera) que precisan
tratamiento con antiinflamatorios (grado de recomendación: C)

12. El mejor perfil de seguridad en todo el tracto gastrointestinal y la ausencia de la
interacción con el efecto antiagregante del AAS que se produce con algunos AINE hace
que la opción del COXIB ofrezca ventajas sobre el AINE clásico. La erradicación de
Helicobacter pylori en estas circunstancias contribuye a reducir el riesgo de hemorragia
(grado de recomendación: B)

13. No existen evidencias suficientes para llevar a cabo recomendaciones diferentes cuando
se utilizan otros antiagregantes plaquetarios distintos del AAS (grado de
recomendación: C)

14. El metamizol, pero no el tramadol ni la propifenozona, induce un moderado incremento
del riesgo de hemorragia digestiva alta. Por ello, su administración en pacientes de
riesgo hace racional contemplar la aplicación de medidas preventivas (grado de
recomendación: B)

TABLA 2. Recomendaciones adaptadas de la AEG y de la SER 
para la prevención de efectos adversos sobre el tracto digestivo
y el tratamiento con AINE39



los 60 y los 69 años. Esto aumentaba a 16 por cada 1.000 entre los 70 y los
79 años. El riesgo de efectos adversos sería de 2,37 entre los 65 y los 74
años y 3,87 si tienen una edad superior39. 

Las complicaciones gastrointestinales pueden ocurrir en cualquier fase del
tratamiento con o sin síntomas de alarma con o sin historia previa. En pacien-
tes de riesgo, como los ancianos, se debe comenzar con la dosis más baja
disponible. Cualquier síntoma abdominal debe informarse, sobre todo al ini-
cio del tratamiento. También se prescribirá con precaución en pacientes con
historia de colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn.

Efectos renales

Los efectos renales también están relacionados con la inhibición de las prosta-
glandinas. La enzima relevante es la COX-2; por lo tanto, con el uso de los
COXIB no se previene su aparición. Se producen elevaciones de la presión ar-
terial y se reduce la excreción de sodio, con lo que pueden empeorar o desen-
cadenarse cuadros de insuficiencia cardíaca y alteraciones de la función renal
con eventual necrosis tubular aguda.

Efectos inmunoalérgicos

La hipersensibilidad a los AINE incluye reacciones urticariales y asmáticas o in-
cluso reacciones anafilácticas. Son reacciones de grupo y en consecuencia no son
resultado de una alergia a un AINE particular. Esto afecta a un grupo de pacien-
tes predispuestos como los que padecen asma intrínseca y poliposis nasal.

Entre los problemas cutáneos asociados al uso de AINE se incluyen la der-
matitis exfoliativa, síndrome de Stevens-Johnson y necrólisis epidérmica tóxi-
ca, aunque no son muy frecuentes. Estas reacciones son más comunes al inicio
de la terapia, durante el primer mes y obligan a la suspensión del tratamiento. 

Efectos cardiovasculares

También la COX-2 participa en la fisiología vascular y en la síntesis sistémica
de PGI2, un mediador de efecto vasodilatador y antiagregante y, así, en situa-
ciones de elevado riesgo vascular, la inhibición de COX-2 por los AINE y CO-
XIB podría aumentar el riesgo de complicaciones trombóticas arteriales. Este
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fenómeno parece ser compensado por el uso simultáneo de AAS de forma
profiláctica. En cualquier caso, no se recomienda o se ha de tener especial
precaución con el uso de AINE o COXIB en pacientes de riesgo cardiovascu-
lar, hipertensos y con fallo cardíaco40.

En un estudio multicéntrico de casos y controles realizados en varios hospitales
de Madrid con participación de pacientes con una edad media de 77 años, exis-
tía un aumento del riesgo de ingreso por insuficiencia cardíaca congestiva (ICC)
en pacientes que tomaron AINE durante las 3 semanas previas al ingreso hospita-
lario por fallo cardíaco respecto a aquellos que no lo hicieron. Gran parte de los
pacientes presentaban antecedentes de otras enfermedades cardiovasculares. En
cuanto al consumo de inhibidores de la COX-2, se obtuvieron estimadores de ries-
go muy imprecisos, que no permiten llegar a conclusiones de ningún tipo sobre el
riesgo individual, tanto del rofecoxib como del celecoxib, aunque parece que no
existirían grandes diferencias con los AINE clásicos en cuanto a la inhibición renal
de prostaglandinas, dado que es precisamente esa enzima la que desempeña el
papel más importante en la eliminación de agua y sodio por parte del riñón41.

Conclusiones sobre los AINE y COX-2 de la Agencia Europea
del Medicamento (EMEA)28,29,31,42-51 (tablas 3 y 4)

COXIB

Los datos actualizados continúan indicando un mayor riesgo aterotrombótico
(principalmente de infarto de miocardio, ictus y problemas arteriales periféricos)
en comparación con pacientes no tratados. Este riesgo puede suponer, para la
mayoría de los pacientes, unos 3 casos extra de episodios aterotrombóticos por
cada 1.000 paciente/año de tratamiento. Para la población de pacientes con an-
tecedentes de enfermedad cardiovascular, aunque el riesgo es similar en términos
relativos (un riesgo relativo [RR] cercano a 2), en términos absolutos el riesgo es
mayor52. Se establecen riesgos adicionales y serios de reacciones cutáneas y po-
tencialmente fatales del valdecoxib y que sobrepasan sus beneficios. Para otros
inhibidores de la COX-2 analizados (celecoxib, etoricoxib, lumiracoxib y parace-
coxib) los datos muestran un riesgo incrementado de reacciones trombóticas ad-
versas cardiovasculares como ataques cardíacos y accidentes vasculares cerebra-
les. Se confirma una asociación positiva para la duración y la dosis que favorece-
ría estas reacciones. También se confirman las reacciones cutáneas, pero de me-
nos frecuencia que con el primer COXIB mencionado en este párrafo. Se estable-
cen unas indicaciones: 
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1. No se deben utilizar los COX-2 en pacientes con enfermedad isquémica
cardíaca establecida y/o enfermedad cerebrovascular o enfermedad
arterial periférica.

2. Extremar la vigilancia por parte de los profesionales sanitarios cuando se
prescriban estos fármacos en pacientes con factores de riesgo cardiovas-
cular como hipertensión, hiperlipidemia, diabetes o hábito tabáquico.

3. En caso de tener que utilizarse se hará a las dosis y durante el tiempo
más reducido posible.

4. En cuanto a las reacciones cutáneas también se debe estar alerta, aun-
que son reacciones raras pueden ser mortales y en la mayoría de los
casos ocurren durante el primer mes de tratamiento, especialmente en
personas con reacciones alérgicas previas.

5. No obstante, se concluye que el balance sigue siendo beneficioso para
los COX-2 cuando se usan con los objetivos e indicaciones aprobadas.

Diclofenaco

La administración de dosis de 150 mg/día se ha asociado con un aumento
del riesgo de episodios aterotrombóticos equiparable al de algunos COXIB y,
en particular, de acuerdo con los resultados del programa de ensayos clínicos
MEDAL, al de etoricoxib.

Ibuprofeno

La administración de dosis de 2.400 mg /día (es la dosis máxima autorizada
actualmente, y sólo en procesos inflamatorios) puede asociarse con un aumen-
to del riesgo de episodios aterotrombóticos. Por otra parte, para dosis de
1.200 mg/día (o inferiores), que son las dosis analgésicas generalmente pres-
critas y la dosis máxima para los medicamentos con ibuprofeno que no re-
quieren prescripción médica, los estudios epidemiológicos no han demostrado
un incremento de riesgo48,51.

Naproxeno

Los datos actuales sugieren que la administración de 1.000 mg/día implican
menor riesgo aterotrombótico en comparación con los COXIB. Sin embargo,
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de ello no puede deducirse un efecto protector. Debe tenerse en cuenta que en
estudios epidemiológicos, naproxeno se ha asociado con un mayor riesgo
gastrointestinal que diclofenaco e ibuprofeno53-56.

Otros AINE

Para el resto de AINE comercializados en España los datos son muy limitados
o inexistentes. Pero no puede excluirse en ningún caso un incremento de ries-
go aterotrombótico.

Por lo tanto, con los datos ahora disponibles, los AINE-tradicionales, en di-
versa medida, podrían asociarse a un incremento moderado del riesgo de
problemas aterotrombóticos (principalmente infarto de miocardio), en especial
cuando se utilizan con dosis altas y de forma continuada.
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Dependientes de la COX-1 
• Alteraciones de la hemostasia por antiagregación plaquetaria
• Toxicidad digestiva: ulceraciones del tracto digestivo alto y bajo y sus

complicaciones (hemorragias, perforaciones, obstrucciones)

Dependientes de la COX-2 
• Retención hidrosalina: edemas y empeoramiento de estados edematosos,

insuficiencia cardíaca e hipertensión arterial
• Disminución del filtrado glomerular: insuficiencia renal, necrosis tubular
• Disminución de la kaliuresis: hiperpotasemia
• Efectos vasculares sistémicos (hipertensión, trombofilia)

Relación con COX-1/2 no bien determinada
• Manifestaciones dispépticas
• Hipersensibilidad a AAS y AINE: asma, urticaria-angiedema, anafilaxia

(probablemente COX-1)
• Independientes de síntesis de prostaglandinas (COX)
• Alergia y otras reacciones de base inmunológica (exantemas, nefritis intersticial,

citopenias hematológicas, neumonitis, meningitis aséptica)
• Hepatotoxicidad
• Interacciones medicamentosas (dependientes de cada grupo químico y no

generalizables como clase)

TABLA 3. Efectos no deseados de los antiinflamatorios no esteroideos57



Sulfato de glucosamina

La EMEA aprobó la indicación de este producto para el alivio de síntomas de
la artrosis de rodilla de intensidad leve-moderada45.

En cuanto a los efectos adversos de este compuesto y de un compuesto dife-
rente, el condroitín sulfato, independientemente de la eficacia, que no es obje-
to de este capítulo, según el estudio de Richy 2003 que realiza un metaanáli-
sis sobre la eficacia estructural y sintomática de ambos compuestos, con una
edad media de 60 años de los participantes, son similares al placebo en la
gran mayoría de los estudios y por lo tanto fármacos bien tolerados58.

Ácido hialurónico intraarticular

Esta terapia puede ser especialmente ventajosa para aquellos pacientes en los
que los AINE y COXIB están contraindicados, han provocado efectos adversos
o han sido poco eficaces. No existen datos suficientes sobre la efectividad de
múltiples tandas de tratamiento intraarticular con este compuesto que, en ge-
neral, es bien tolerado, aunque puede provocar su uso un dolor e inflamación
moderada transitoria en la articulación infiltrada32.
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1. Los AINE son medicamentos con un valor relevante para el alivio sintomático de
los pacientes y en particular de aquellos con procesos reumatológicos
inflamatorios crónicos

2. El balance global entre los beneficios terapéuticos de los AINE y sus riesgos
continúa siendo positivo, siempre y cuando se utilicen en las condiciones de uso
autorizadas. Los nuevos datos sobre los riesgos de tipo aterotrombótico no
modifican esta conclusión general

3. Los AINE se deben utilizar a las dosis eficaces más bajas posibles y durante el
menor tiempo posible

4. La prescripción de AINE debe seguir realizándose sobre la base de los perfiles
globales de seguridad de cada uno de los medicamentos, de acuerdo con la
información proporcionada en las fichas técnicas, y en función de los factores de
riesgo cardiovascular y gastrointestinal de cada paciente. La elección de un
determinado AINE debe seguir también este principio. No se recomiendan
cambios de un AINE por otro sin que el médico prescriptor considere
detalladamente estos elementos, así como las preferencias del paciente

TABLA 4. Recomendaciones sobre los antiinflamatorios no esteroideos



Corticoides intraarticulares

Tienen su valor en el caso del tratamiento agudo del dolor y derrame articular
de rodilla. En un buen método de reducir a corto plazo el dolor y usarse como
terapia complementaria al tratamiento sistémico con otros analgésicos. Es im-
portante utilizar una adecuada técnica que garantice la asepsia. Algunos pa-
cientes pueden experimentar una leve sinovitis, debida a la reacción a los cris-
tales de esteroides de la suspensión, y puede tratarse con analgésicos o frío
local. El riesgo de introducir infecciones con este tratamiento es muy bajo si se
utiliza una adecuada técnica de punción32.
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DEFINICIÓN, CRITERIOS DIAGNÓSTICOS
Y CLASIFICACIÓN

Pere Benito-Ruiz
Jefe del Servicio de Reumatología. Instituto Municipal de Asistencia Sanitaria (IMAS).

Hospital del Mar y La Esperanza. Universitat Autònoma de Barcelona.
URFOA-IMIM. Universitat Pompeu Fabra

DEFINICIÓN

La función articular normal depende de la congruencia geométrica de las es-
tructuras articulares adyacentes, de la integridad de las demás estructuras que
actúan en su función y, por último, de las propiedades mecánicas del hueso y
del cartílago. Estas propiedades biomecánicas dependen de la composición
química y de la organización molecular de la matriz extracelular de estos teji-
dos, que viene condicionada intrínsecamente por su función celular.

La artrosis es el resultado de los trastornos mecánicos y biológicos que des-
estabilizan el normal acoplamiento entre la degradación y síntesis de los con-
drocitos del cartílago articular, de la matriz extracelular, del hueso subcondral
y de la membrana sinovial. Aunque puede ser iniciada por múltiples factores,
afecta a todos los tejidos de las articulaciones diartrodiales, y en última instan-
cia se manifiesta por cambios morfológicos, bioquímicos, moleculares y bio-
mecánicos, de las células y la matriz, que conducen al reblandecimiento, fibri-
lación, ulceración y pérdida del cartílago articular, y a la esclerosis y eburnifi-
cación del hueso subcondral, con formación de osteofitos y quistes óseos sub-
condrales (fig. 1). La artrosis se caracteriza por dolor articular, envaramiento,
limitación del movimiento, crepitación, derrame ocasional, y grados variables
de inflamación, sin efectos sistémicos.

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

El diagnóstico de la artrosis suele hacerse por sus manifestaciones clínicas y
radiográficas (fig. 2) –pérdida del espacio articular, esclerosis del hueso sub-
condral, proliferación osteofítica marginal y quistes o geodas subcondrales–.
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FIGURA 1. A. Matriz extracelular y condrocitos. B. Desfibrilación de la ma-
triz. C. Pérdida del cartílago articular, esclerosis y eburnificación del hueso
subcondral, con formación de osteofitos. D. Imagen radiológica de los cam-
bios articulares artrósicos

FIGURA 2. Radiografía. Signos radiológicos de la artrosis



Las determinaciones de laboratorio son normales en la artrosis primaria, y só-
lo pueden resultar de utilidad para el diagnóstico de algunas artrosis secunda-
rias (hemocromatosis, acromegalia, artritis). Otras técnicas de imagen como
la ecografía, gammagrafía ósea, tomografía axial computarizada o resonan-
cia magnética nuclear, así como la artroscopia, pueden aportar datos impor-
tantes en el proceso del diagnóstico diferencial o en la valoración de las com-
plicaciones de esta afección.

Las alteraciones radiológicas parecen ser la base fundamental para el
diagnóstico anatómico, y hasta la fecha se han venido utilizando para su gra-
duación los criterios de Kellgren y Lawrence (tabla 1). Sin embargo, es fre-
cuente que pacientes con diagnóstico radiológico de artrosis no tengan mani-
festaciones clínicas o dichas manifestaciones se deban a otras enfermedades,
fundamentalmente periartritis o síndromes miofasciales.

Con el objetivo de disponer de unos criterios, especialmente para poder
clasificar esta enfermedad en estudios epidemiológicos o ensayos clínicos, el
American College of Rheumatology ha establecido los criterios para la clasifi-
cación de la artrosis de mano, cadera y rodilla1-3 (tablas 2-4).

Estos criterios permiten clasificar la enfermedad de acuerdo con diferentes
combinaciones de parámetros clínicos, biológicos y radiológicos, que propor-
cionan para cada una de estas combinaciones alrededor de un 90% de sensi-
bilidad y un 90% de especificidad. No pretenden ser unos criterios diagnósti-
cos, sino facilitar la clasificación de “casos” para la investigación y posibilitar
una comunicación más fácil entre los profesionales.
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Grado 0 SIN ARTROSIS. Ausencia de osteofitos, estrechamiento de la
interlínea o quistes

Grado 1 DUDOSA. Sólo osteofitos
Grado 2 MÍNIMA. Osteofitos pequeños, estrechamiento de la interlínea

moderado, puede haber quistes y esclerosis ósea subcondral
Grado 3 MODERADA. Osteofitos claros de tamaño moderado y

estrechamiento de la interlínea articular
Grado 4 SEVERA. Osteofitos grandes y estrechamiento grave de la interlínea

TABLA 1. Escala radiológica de Kellgren y Lawrence, para cualquier articulación

Kellgren y Lawrence. Ann Rheum Dis. 1957.
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Dolor en mano o rigidez, y 3 o 4 de las siguientes características

• Ensanchamiento del tejido óseo (articular) de 2 o más de las 10 articulaciones
interfalángicas seleccionadas

• Ensanchamiento del tejido óseo (articular) de 2 o más articulaciones
interfalángicas distales

• Menos de 3 articulaciones metacarpofalángicas hinchadas
• Deformidad en al menos 1 de las 10 articulaciones seleccionadas
• Las 10 articulaciones seleccionadas son: 2.a y 3.a interfalángica distal, 2.a y 3.a

interfalángica proximal y la 5. a articulación carpometacarpiana de ambas
manos

TABLA 2. Criterios de artrosis interfalángica

Dolor en cadera y uno de los siguientes

• Rotación interna < 15°, VSG < 45 mm/h (subrogado a cuando la flexión de la
cadera sea < 115°)

• Rotación interna < 15°, rigidez matutina < 60 min, edad > 50 años, y dolor a la
rotación interna

Dolor de cadera, y al menos 2 o 3 de los siguientes

• VSG < 20 mm/h
• Osteofitos en la radiografía
• Estrechamiento del espacio articular en la radiología

(Clínica: sensibilidad 86%, especificidad 75%)
(Clínica, laboratorio, radiología: sensibilidad 89%, especificidad 91%)

TABLA 3. Criterios de clasificación de artrosis coxofemoral

Altman R. Arthritis Rheum. 1990.

VSG: Velocidad de sedimentación globular
Altman RD. J Rheumatol. 1991.



CLASIFICACIÓN DE LAS ARTROSIS

Como sucede en todas las entidades con múltiples etiologías, se han postulado
distintas formas de clasificación de esta afección. Todas ellas coinciden en una
primera división entre artrosis primaria y secundaria, aunque con toda seguri-
dad se trata de una clasificación teórica que será modificada en el futuro
cuando se conozca mejor su etiopatogenia. Las clasificaciones topográficas
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Dolor en rodilla, y al menos 5 de las manifestaciones siguientes

• Edad > 50 años
• Rigidez < 30 min
• Crepitación
• Hipersensibilidad ósea
• Aumento óseo
• No aumento de temperatura local
• Velocidad de sedimentación globular < 40 mm/h
• Factor reumatoide < 1:40
• Signos de osteoartritis en líquido sinovial (claro, viscoso y recuento de células.

blancas < 2.000)
• Clínica y laboratorio: sensibilidad 92%, especificidad 75% 

Dolor en rodilla, y al menos 1 de los 3 siguientes

• Edad > 50 años.
• Rigidez < de 30 min
• Crepitación más osteofitos
• (Clínica y radiología: sensibilidad 91%, especificidad 86%)

Dolor en rodilla, y al menos 3 de los 6 siguientes

• Edad > 50 años
• Rigidez < 30 min
• Crepitación
• Sensibilidad ósea
• Ensanchamiento óseo
• Sin aumento de temperatura local
• (Clínica: sensibilidad 95%, especificidad 69%)

TABLA 4. Criterios para la clasificación de artrosis de la rodilla

Altman R. Arthritis Rheum. 1986.
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Primaria (idiopática)
• Generalizada
• Localizada

Secundaria
• Enfermedades metabólicas

Hemocromatosis
Alcaptonuria
Enfermedad de Wilson
Lipidosis (enfermedades de Gaucher, Fabry o Rafsum)

• Enfermedades endocrinas
Acromegalia
Hiperparatiroidismo
Hipotiroidismo
Diabetes mellitus

• Artropatías microcristalinas
Enfermedad por depósito de pirofosfato cálcico
Enfermedad por depósito de hidroxiapatita
Gota

• Enfermedades inflamatorias
Artritis reumatoide
Espondiloartropatías
Artritis infecciosa

• Neuroartropatías
• Hiperostosis anquilosante
• Hiperlaxitud articular
• Enfermedad ósea

Enfermedad de Paget
Osteonecrosis
Displasias óseas (congénita de cadera, epifisarias, etc.)

• Traumatismo articular (fractura osteocondral)
• Disfunción articular interna

Meniscopatía
Condromatosis sinovial

• Sobreuso articular
Actividades deportivas
Actividades laborales

• Osteocondrosis (enfermedades de Perthes, Freiberg, Kiemböck, Köler, Panner,
Thiemann, Blount), condrolisis

TABLA 5. Clasificación etiológica de la artrosis



diferencian las formas localizadas de las generalizadas. Estas últimas serían
aquellas que afectan a 3 o más localizaciones, entra las que se encuentran las
artrosis de los dedos de las manos. Existen muchas limitaciones para su clasifi-
cación cuando utilizamos criterios radiológicos para el diagnóstico, especial-
mente en estudios de tipo clínico.

Probablemente, desde el punto de vista conceptual y práctico las mejores
son la clasificación etiológica (tabla 5) y la clasificación topográfica4 (tabla 6).

La artrosis idiopática puede considerarse una enfermedad definida, sin otra
enfermedad subyacente y que afecta a articulaciones determinadas, como son
la columna vertebral, trapeciometacarpiana, metacarpofalángicas, interfalán-
gicas, cadera, rodilla y 1.a metatarsofalángica. La artrosis idiopática puede
ser también localizada en una sola articulación. Las formas generalizadas
pueden ser poli u oligoarticulares. Muchas enfermedades, como las referidas
en la tabla 5, pueden ser causa de una artrosis, en algunos casos indistingui-
bles de la artrosis primaria aunque con frecuencia con aspectos diferenciales
que permiten sospechar su carácter secundario.
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Articulaciones afectadas predominantemente en la artrosis primaria (también
secundaria)

• Columna
• Mano (rizoartrosis, interfalángicas, metacarpofalángicas)
• Cadera
• Rodilla
• Pie (1.a metatarsofalángica)

Articulaciones afectadas en la artrosis secundaria
• Hombro
• Codo y muñeca
• Tobillo y pie

TABLA 6. Clasificación topográfica de la artrosis
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TÉCNICAS DE DIAGNÓSTICO
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INTRODUCCIÓN

Hasta no hace mucho tiempo, la artrosis (OA) era una enfermedad de diag-
nóstico clínico que únicamente precisaba, según criterios, una prueba de ima-
gen, la radiografía, pues carecía de signos analíticos propios. Conocimientos
recientes, sin embargo, han modificado estos conceptos1,2.

El desarrollo de técnicas analíticas ligadas a factores pronósticos y la apli-
cación de otros métodos de estudio de imagen han ampliado y mejorado el
estudio de la OA.

TÉCNICAS DE LABORATORIO

Si bien no existen pruebas específicas en la OA, la proteína C reactiva (PCR),
determinada por sistemas de alta sensibilidad y el amiloide A sérico pueden
ayudar empíricamente a identificar formas más agresivas de la enfermedad o
con mayor componente inflamatorio.

La medición de sustancias derivadas del metabolismo articular en la artrosis
o los biomarcadores podrían constituir en el futuro un sistema fiable de moni-
torización de la enfermedad. La utilización potencial es muy interesante, pero
en la actualidad su desarrollo está en fase experimental. Los productos de me-
tabolización del cartílago se liberan al líquido sinovial, donde sufren una de-
gradación enzimática, pasan al sistema linfático, donde son nuevamente de-
gradadas, y después al torrente circulatorio. Posteriormente se eliminan por la
orina o la circulación enterohepática.

La medición de los biomarcadores en el líquido sinovial sería la opción más
deseable, sencilla y específica. Los llamados marcadores directos están produ-
cidos por el cartílago hialino, mientras que los indirectos dependen de facto-
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res controladores del metabolismo de éste. El ácido hialurónico producido por
la sinovial y el CTX2 derivado del colágeno del cartílago articular son hasta
ahora los más prometedores.

Análisis del líquido sinovial

El análisis del líquido sinovial permite el diagnóstico diferencial con otras ar-
tropatías y también es útil como instrumento de investigación de los mecanis-
mos fisiopatológicos de esta enfermedad.

Las características macroscópicas del líquido sinovial de un enfermo con
OA son las de una inflamación de bajo grado. Su aspecto es claro, debido a
un escaso número de células blancas, en general menos de 2.000 céls./µl de
las que sólo el 15% son polimorfonucleares. Su concentración en glucosa es
similar a la sanguínea. El análisis del líquido sinovial permite la detección de
cristales de pirofosfato cálcico y ácido úrico

PRUEBAS DE IMAGEN

La imagen es un aspecto básico en el diagnóstico de la OA. Debe ser sensible
desde el inicio de la enfermedad, segura y específica para poder cuantificar
las alteraciones de los diferentes elementos articulares implicados en la mis-
ma. La radiología, la ecografía, la tomografía y la resonancia son las diferen-
tes técnicas de imagen empleadas para el estudio de la artrosis.

Radiología

La radiología convencional (RC) es la técnica de imagen empleada en la prác-
tica clínica habitual para evaluar el daño estructural en la OA. Permite el estu-
dio del hueso cortical y trabecular, pero carece de sensibilidad en la evalua-
ción de otros tejidos blandos y estructuras articulares y periarticulares implica-
das en la OA. Aunque es la única técnica de imagen validada para el estudio
de la progresión de la enfermedad tiene diversas limitaciones. Por un lado, en
estadios incipientes de la enfermedad se producen lesiones inflamatorias con-
drales y del hueso subcondral que no pueden ser evaluables en RC y el estu-
dio radiológico del cartílago articular se realiza de forma indirecta mediante
la evaluación del pinzamiento articular. Y por otro lado, existe una disocia-

Guía de buena práctica clínica en Geriatría. ARTROSIS

78



ción clínico-radiológica en la OA, sobre todo al inicio de la enfermedad3,4. En
la mayoría de individuos por encima de los 45 años se objetiva alguna evi-
dencia de OA radiológica en articulaciones de carga aunque algo menos de
la tercera parte tienen síntomas5. Sin embargo, aquellos que presentan lesión
radiológica muy grave en las articulaciones de carga tienen más síntomas o
historia de dolor persistente6.

Hallazgos radiológicos en la OA

La OA radiológica se caracteriza por la presencia de osteofitos, esclerosis
subcondral, geodas o quistes subcondrales y pinzamiento articular.

El osteofito es el hallazgo más característico de la OA. Aunque su patoge-
nia es desconocida, se postula un origen multifactorial en el que intervienen el
estrés biomecánico local, citocinas que estimulan la proliferación ósea y facto-
res de crecimiento. Radiológicamente se muestran como proliferaciones óseas
en los márgenes articulares para aumentar la superficie de carga. Aunque su
localización marginal es la más frecuente, en ocasiones pueden ser centrales,
capsulares e incluso originados en el periostio.

La esclerosis subcondral es secundaria a la alteración del cartílago articular
y se produce por aposición ósea con posteriores microfracturas y colapso
óseo. Se muestra en la RC como áreas hiperdensas subyacentes al cartílago
articular.

Las geodas o quistes subcondrales son lesiones hipodensas de tamaño va-
riable, aunque en general inferiores a 2 cm, con un reborde escleroso y debi-
das a microfracturas del hueso subcondral y entrada de líquido sinovial en zo-
nas de máximo estrés de carga. 

El pinzamiento articular o la disminución asimétrica del espacio articular se
correlaciona con las lesiones del cartílago, aunque en formas poco evolucio-
nadas no tiene un valor predictivo del estado del cartílago articular. Además,
existe un número de falsos positivos atribuibles a sobrecargas mecánicas o a
variaciones en la posición de la articulación en la adquisición de la radiogra-
fía, entre otros. Estudios longitudinales llevados a cabo para monitorizaciones
terapéuticas muestran, sin embargo, que las OA que evolucionan más rápida-
mente tienen mayor pinzamiento articular respecto a las de progresión lenta.
La medición digitalizada del espacio articular, utilizada en ensayos clínicos,
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puede ayudar a aumentar la sensibilidad y reproducibilidad de la radiología
en la evaluación del cartílago articular.

Aunque actualmente se disponen de diversos métodos de lectura radiológi-
ca en la OA, el sistema de medición más utilizado es el de Kellgren-Lawrence
que evalúa el osteofito y el pinzamiento articular en una escala semicuantitati-
va de 1 a 4 (tabla 1; fig. 1).

Guía de buena práctica clínica en Geriatría. ARTROSIS

80

Grado 0 (ausencia): ausencia de osteofitos, estrechamiento o quistes

Grado 1 (dudosa): presencia sólo de osteofitos pequeños de significado dudoso

Grado 2 (mínima): osteofito definido

Grado 3 (moderada): osteofitos con disminución del espacio articular

Grado 4 (grave): osteofitos con grave disminución del espacio articular
y esclerosis del hueso subcondral

TABLA 1. Escala radiológica de graduación de Kellgren y Lawrence 
en la artrosis (Ann Rheum Dis. 1957)

FIGURA 1. RC lateral de rodilla grado 4 de Kellgren-Lawrence: en el compar-
timiento femoropatelar se evidencian osteofitos en los márgenes articulares
(flecha), disminución del espacio articular, esclerosis y geodas subcondrales.



Ecografía

Es la técnica de imagen que proporciona mayores ventajas para su aplicación
a pie de camilla en el diagnóstico y monitorización terapéutica de diferentes
enfermedades articulares. Su utilización es cada vez más frecuente para el es-
tudio y la monitorización terapéutica, así como en otras enfermedades osteo-
articulares. 

La ecografía o ultrasonografía (US) tiene actualmente algunas limitaciones.
La primera es que no permite evaluar el hueso subcondral, ya que la cortical
ósea refleja todo el sonido. Por otro lado, en determinadas articulaciones no
es posible observar todo el cartílago articular debido a que la ventana acústi-
ca no lo permite. Y por último, no existe sistematización en el abordaje de las
articulaciones vertebrales. Aunque la US es una técnica dependiente del ope-
rador, estudios longitudinales han mostrado su precisión y sensibilidad al
cambio. En este sentido, mediciones intra e interobservador muestran que en
la OA de rodilla, los resultados son repetibles por el mismo observador y re-
producibles entre varios. Su validez se ha evaluado en modelos animales utili-
zando sondas de alta frecuencia iguales o superiores a 40 mHz y con la histo-
logía como patrón oro mediante la biomicroscopia ultrasónica. Su grado de
sensibilidad y especificidad es superior al 90% y existe una correlación de
0,90 con los hallazgos histológicos7,8. La sonografía en 3 dimensiones, técnica
que consiste en adquisición y reconstrucción de datos en forma volumétrica,
permitirá en un futuro reducir a mínimos la posibilidad de error operador-de-
pendiente.

Imagen ultrasonográfica del cartílago articular

Mediante biomicroscopia ultrasónica en el cartílago sano del adulto se obser-
va superficialmente una capa hipoecogénica profunda. La diferente intensi-
dad en la escala de grises está en relación con la orientación de las fibrillas
de colágeno y su perpendicularidad con respecto a la sonda. La capa más
profunda e hiperecogénica de cartílago corresponde al tidemark entre cartí-
lago calcificado y no calcificado. La composición bioquímica del cartílago
contribuye a cambios cuantitativos en la ecogenicidad, por lo tanto, el des-
censo en el contenido de proteoglucanos es responsable de un aumento de
ecogenicidad.

En la persona sana, el perfil óseo es regular y el cartílago se observa como
una banda hipo o anecoica (sin ecos que equivale a oscura) homogénea por
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su alto contenido líquido, de márgenes bien delimitados, yuxtapuesta al hueso
subcondral. El cartílago de la persona de más edad es más ecogénico (con
más ecos o más blanco en la escala de grises) que el cartílago del joven por
la pérdida cronofisiológica de líquido en su interior. Aunque todavía no está
validado, existe un rango de medidas normales del cartílago. 

En la OA, uno de los primeros signos de daño anatómico del cartílago arti-
cular es la pérdida de regularidad de los márgenes y la aparición de ecos o
puntos ecogénicos en su interior debido a la pérdida de agua y de proteogli-
canos. Un signo más tardío es el estrechamiento simétrico o no del cartílago
debido a erosiones condrales. Otro fenómeno asociado es la presencia de fo-
cos de edema e hiperhidratación del cartílago como engrosamientos hipoeco-
cios focales (fig. 2).
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FIGURA 2A y B. Ecografía del cartílago articular. A) Cartílago normal ane-
coico y bien delimitado. B) Irregularidad y pinzamiento del cartílago en el
compartimiento medial de la rodilla.
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Otras alteraciones intraarticulares y periarticulares

Se pueden observar mínimos derrames en casi el 50% de pacientes con OA
de rodilla (fig. 3). Su compresión con la sonda deja ver el desplazamiento del
líquido y ayuda a distinguir entre el derrame y el engrosamiento de la mem-
brana sinovial. La sinovitis no es un hallazgo infrecuente entre los pacientes
con artrosis si bien la obtención de señal Doppler en la sinovial o en las ente-
sis, relacionada con la presencia de neovascularización, es rara. El líquido si-
novial acostumbra a ser anecoico, aunque a veces se pueden distinguir ele-
mentos ecogénicos en su interior que se corresponden con detritos del cartíla-
go, cristales o cuerpos libres calcificados. Son más frecuentes en derrames
crónicos y, en ocasiones, se ven después de inyecciones repetidas de corticos-
teroides intraarticulares.

Un porcentaje no desdeñable de pacientes con OA de rodilla también pre-
sentan quistes poplíteos o quistes de Baker cuyo tamaño varía desde un centí-
metro a quistes gigantes multilobulados. Su distinta apariencia permite saber si
son crónicos o si están rotos. El quiste crónico acostumbra a tener las paredes
más engrosadas, contenido heterogéneo y a menudo está tabicado. El quiste
roto, que en su fase más álgica puede simular una seudotromboflebitis, tiene un
extremo agudo ya que normalmente las roturas ocurren en el polo distal del
quiste. La sonda del ultrasonido permite comprimirlos y comprobar el escape
de líquido por el extremo roto ayudando en el diagnóstico diferencial.

Los osteofitos son detectables observándose como irregularidades del con-
torno óseo (fig. 4). En fases iniciales de la enfermedad son más fácilmente dis-
tinguibles con US que con RX. En las manos, se puede observar la presencia
de nódulos de Heberden en fases precoces cuando la radiología todavía ofre-
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FIGURA 3. Derrame en receso anterior de rodillas. Contenido anecoico seña-
lado entre las dos cruces y de medida superior a 4 mm.



ce poca información, incluso en el período en que la lesión es inicial y sólo
existe un discreto derrame en la interapofisaria distal.

Otras aplicaciones de la US en la OA

Una de las aplicaciones más interesantes de la US para el clínico es la posibi-
lidad de realizar técnicas intervencionistas como infiltraciones, artrocentesis,
ondas de choque o biopsia de forma guiada. Se ha demostrado en numero-
sas publicaciones que las infiltraciones “a ciegas” se realizan en localizacio-
nes inadecuadas con peores resultados.

Tomografía computarizada: aplicaciones en la artrosis

La tomografía computarizada (TC) es una técnica de imagen que aporta una
óptima definición del hueso cortical y trabecular. Por lo tanto, mediante TC só-
lo es posible evaluar cambios crónicos y tardíos de la artrosis (OA) como la
esclerosis subcondral, quistes o geodas subcondrales y la proliferación ósea u
osteofito. Los principales inconvenientes son que ioniza al paciente y que es
menos sensible que otras técnicas de imagen (ecografía, resonancia magnéti-
ca [RM], etc.) para evaluar lesiones de los tejidos blandos y otras estructuras
articulares y periarticulares. Por lo tanto, en la artrosis (OA) las principales in-
dicaciones de la TC son9:

1. Diagnóstico de OA y de exclusión de otras enfermedades en áreas ana-
tómicas de difícil visualización radiológica como sería el carpo, el hom-
bro, la columna vertebral, articulaciones temporomandibulares, condro-
esternales y las sacroilíacas (fig. 5).
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FIGURA 4. Osteofito femoral incipiente en el compartimiento tibiofemoral in-
terno de la rodilla (flecha).



2. Ámbito de cirugía ortopédica para la construcción de prótesis a medi-
da, cirugía asistida por ordenador (CAS), control posquirúrgico de las
prótesis y la detección de aflojamientos asépticos o luxaciones protési-
cas, entre otros.

3. Punciones articulares dirigidas por TC en ciertas articulaciones como la
cadera con finalidad diagnóstica o terapéutica (p. ej., infiltraciones de
ácido hialurónico). La utilización de la ecografía intervencionista ha li-
mitado algunas de las aplicaciones de la TC.

4. Estudio de anomalías de la alineación o torsionales de los miembros in-
feriores para aplicar posteriormente tratamientos conservadores o qui-
rúrgicos que eviten o retrasen el desarrollo de la artrosis en articulacio-
nes como las caderas o las rodillas.

Utilidad de la resonancia magnética en la artrosis

Aunque la radiología convencional (RC) sigue siendo la prueba estándar para
documentar el daño estructural en la OA, la RM evalúa de forma más precisa
y detallada el hueso cortical, el hueso trabecular y los tejidos blandos como el
cartílago articular, la sinovial, los meniscos, los discos intervertebrales, la mé-
dula espinal, los ligamentos, los tendones y los músculos. Es una técnica de
imagen no ionizante, no invasiva y que permite el estudio multiplanar de la
articulación, así como detectar lesiones en fases prerradiológicas. Los princi-
pales inconvenientes son su elevado coste, baja disponibilidad, incomodidad

ARTROSIS. Técnicas de diagnóstico

85

FIGURA 5. TC del carpo derecho. Corte sagital. Pinzamiento, esclerosis sub-
condral, osteofitosis y quistes subcondrales en articulación escafo-hueso
grande (flecha).

(R: radio, E: escafoides, HG: hueso grande, MCP: base tercer metacarpiano) 
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del paciente y la imposibilidad de su realización por contraindicaciones pro-
pias de la técnica. Es posible que la incorporación de aparatos de RM de bajo
campo (< 1,0 Tesla), transportables y de menor coste mejore la accesibilidad
de esta técnica a grupos seleccionados de pacientes10.

Resonancia magnética en el estudio del cartílago articular

La RM permite el estudio morfológico del cartílago articular y su cuantificación
y evaluar de manera simultánea los tejidos blandos adyacentes. Su aplicación
en pacientes asintomáticos ha permitido conocer el impacto de diversos facto-
res como la edad11, el sexo12,13, el índice de masa corporal (IMC)14 o la activi-
dad física11, entre otros, en la fisiopatología de esta enfermedad.

En fases precoces de la OA se producen alteraciones del cartílago articular
no detectables mediante RC. En cambio, la RM detecta precozmente lesiones
condrales y además se correlacionan con los hallazgos histológicos descritos
en articulaciones periféricas15.

El cartílago articular es una estructura que presenta una señal intermedia
en secuencias potenciadas en T1 y T2, es decir, es isointenso al compararlo
con el músculo adyacente. En los últimos años se han propuesto diversas se-
cuencias para el análisis del cartílago articular, aunque actualmente la meto-
dología recomendada es obtener secuencias potenciadas en T2 con supresión
grasa (fat-sat gradiente T2, fat-sat FSE T2 y fat-sat spoiled gradient 3D, entre
otras). Con esta secuencia es posible diferenciar las interfases líquido sinovial-
cartílago (hiperintenso-isointenso) y cartílago-hueso subcondral (isointenso-hi-
pointenso)16.Cuando se altera el cartílago, se muestra en fases precoces más
hiperintenso en T2 y engrosado. Posteriormente aparecen erosiones condrales
que progresan en profundidad hasta alcanzar el hueso subcondral y el cartí-
lago articular se adelgaza y pierde señal. En esta fase se produce fibrosis y
esclerosis del hueso subcondral (hipointensas en T1 y T2) y/o lesiones más in-
flamatorias e hiperintensas en T2, como sería el edema óseo, la presencia de
tejido de granulación y los quistes subcondrales (fig. 6).

Los cortes recomendados y el grosor de éstos, así como el empleo de otras
secuencias o de contrastes como el gadolinio, dependen de la articulación y del
área articular de estudio. El empleo de compuestos de gadolinio intravenoso en
secuencias potenciadas en T1 permite el estudio del cartílago articular (GEM-
RIC: gadolinium enhanced MRI of cartilage) dependiendo del contenido en glu-
cosaminoglicanos16. También la administración intraarticular del gadolinio
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aporta una óptima definición del cartílago articular en pacientes con OA de
cadera17. Además, la utilización del gadolinio intravenoso en la artrosis de ma-
nos, permite diferenciar esta entidad de otras artropatías inflamatorias como la
artritis reumatoide o la artritis psoriásica, ya que la intensidad de señal del ga-
dolinio de la sinovial y los cambios inflamatorios de tendones, entesis o liga-
mentos de las articulaciones interfalángicas son menos evidentes en la OA18,19.

Actualmente disponemos de diversos métodos de medición del cartílago ar-
ticular, la mayoría descritos en rodillas. Estos métodos difieren en la metodolo-
gía empleada de RM, en los parámetros evaluados (volumen, tamaño, grosor,
superfície, extensión, profundidad de las lesiones y morfología del cartílago,
entre otras) y en su medición (semicuantitativa o cuantitativa). La mayoría de
ellos han demostrado ser válidos al compararlo con otras técnicas (ecografía,
artroscopia, etc.), fiables por presentar un óptimo grado de acuerdo intra e
interobservador y reproducibles. Además presentan suficiente sensibilidad al
cambio al detectar progresión y/o cambio de las lesiones del cartílago articu-
lar en períodos de seguimiento de 1 o 2 años. Son necesarios más estudios
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FIGURA 6. RM de rodilla. Corte sagital. Tipo de secuencia potenciada en T2
con supresión grasa (Spoiled gradient-SPGR 3D). En compartimiento femoro-
patelar se evidencia adelgazamiento e irregularidad del cartílago articular,
quistes subcondrales y osteofitosis. Edema óseo (punta de flecha) en cóndilo
femoral.



para decidir qué método será el de elección en la evaluación del cartílago ar-
ticular20. 

Resonancia magnética y osteofitos

La presencia de osteofitos es clave en el diagnóstico de la OA aunque es una
lesión más tardía y también visible en RC. La RM es más sensible que la RC ya
que detecta osteofitos en rodillas sin lesiones radiológicas21. La secuencia reco-
mendada para evaluar la presencia de osteofitos es la potenciada en T1, ya
que aporta una detallada información anatómica del hueso cortical. La prolife-
ración ósea se visualiza como señal de baja intensidad en todas las secuencias
y su localización dependerá de las áreas articulares de mayor estrés de carga. 

Resonancia magnética en el estudio de otras estructuras articulares
y periarticulares 

La esclerosis subcondral se asocia a lesiones del cartílago articular y en se-
cuencias potenciadas en T1 como en T2 se ven áreas hipointensas adyacentes
a la superficie articular. 

Las alteraciones de la sinovial articular (hipertrofia, sinovitis y derrame)
pueden ser evaluadas mediante RM. La hipertrofia se muestra isointensa res-
pecto al músculo adyacente sin cambios de señal tras administrar gadolinio en
secuencias potenciadas en T1. La sinovitis se evalúa en T1 tras administrar ga-
dolinio intravenoso, aunque otras secuencias como en densidad protónica o
T2 FSE con supresión grasa son útiles y todas ellas se correlacionan con la si-
novitis en artroscopia22. La secuencia T1 tras gadolinio, por analogía con la
artritis reumatoide, es la más empleada y en casos de sinovitis se evidencia un
área de incremento de señal que se corresponde con la vascularización sino-
vial en los estudios histopatológicos23. El derrame articular se ve en secuencias
ponderadas en T2 o STIR (Short Tau Inversion Recovery) como áreas de hiper-
señal intraarticular. En ambos casos, la supresión grasa consigue realzar la
intensidad de la señal al suprimir la hiperseñal normal de la grasa adyacente
(médula ósea y tejido celular subcutáneo). 

Una alteración frecuente descrita en la OA es la presencia de edema óseo.
Es una lesión que no es posible evaluar en la RC, la US ni la TC. En la RM el
edema óseo se debe evaluar en secuencias potenciadas en T2 con supresión
grasa o STIR como un área de aumento de señal (hiperintensa) mal delimitada
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en el hueso trabecular yuxtaarticular y/o subcondral. Es una lesión no especí-
fica, descrita en otras entidades no OA y en la OA, se corresponde con fibro-
sis, necrosis y remodelado trabecular24,25. En algunos estudios se ha demostra-
do que la extensión y/o el tamaño del edema óseo se correlaciona con la pre-
sencia de dolor en pacientes con OA de rodillas26,27. Los contornos mal defini-
dos de la hiperseñal medular visible en T2 permite diferenciar el edema óseo
de otras lesiones de contenido líquido como serían los quistes óseos. 

Una de las principales indicaciones de la RM en la OA de rodillas es la
evaluación de la integridad de los meniscos. Es una técnica con una elevada
sensibilidad y especificidad en la valoración de roturas meniscales28. Recientes
estudios longitudinales han demostrado que las roturas meniscales y la menis-
cectomía parcial son factores que contribuyen a una mayor pérdida de cartí-
lago articular29,30. Se recomienda el empleo de cortes sagitales, aunque un 2-
4% de las roturas meniscales de rodilla sólo son evaluables en cortes corona-
les. El menisco normal se muestra hipointenso en secuencias T1 y T2. Los mé-
todos descritos para evaluar lesiones y roturas de los meniscos se basan en los
incrementos lineales de la intensidad de la señal en RM y su relación con la
superficie articular31,32 (fig. 7).
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FIGURA 7. RM de rodilla. Corte sagital. Secuencia potenciada en T2 FSE con
supresión grasa. Rotura completa del cuerno posterior del menisco interno
(flecha). Disminución del grosor y de la señal del cartílago articular (punta
de flecha) adyacente a la lesión meniscal.



Las lesiones ligamentosas en la OA de rodilla se asocian a lesión condral y
a una mayor progresión radiológica de la OA33. En artrosis de manos se ha
demostrado la implicación de los tendones y ligamentos de las articulaciones
interfalángicas en la expresión fenotípica de esta enfermedad en fases inicia-
les34,35. Se recomienda realizar cortes sagitales y/o coronales en secuencia
potenciada en T2 o densidad protónica. Los tendones y los ligamentos son hi-
pointensos en todas las secuencias y sus alteraciones se basan en cambios del
grosor, integridad de las fibras, edema y presencia de roturas.

Las lesiones quísticas (quiste subcondral o geodas, quiste poplíteo o Baker,
etc.) o la bursitis asociada a la OA puede ser causa de dolor y/o limitación
funcional. La presencia de líquido se evalúa en RM en T2 con supresión grasa
o STIR como colecciones hiperintensas. El tamaño de la colección quística, su
forma, el grosor de la pared, la presencia de cuerpos libres, su evolución y las
posibles complicaciones también pueden ser evaluadas.

En artrosis de la columna vertebral, la RM permite evaluar las estructuras
previamente descritas, así como el estudio detallado de articulaciones de difí-
cil evaluación mediante RC, como serían las articulaciones sinoviales (inter-
apofisarias y costovertebrales) o las uncovertebrales cervicales. La principal
aplicación de la RM en el estudio de la enfermedad degenerativa articular de
la columna vertebral es la evaluación de las alteraciones del disco interverte-
bral y de la médula espinal. En pacientes sanos, los discos intervertebrales se
ven hipointensos en secuencias potenciadas en T1 e hiperintensos en T2. El
primer signo en RM de degeneración del disco es la disminución de la señal
en secuencias T2 que se corresponde con la deshidratación del disco.
Posteriormente se producen roturas en el anillo fibroso que ocasionan pérdida
de su altura. La deshidratación y la pérdida de la integridad del anillo fibroso
conllevan la expansión y la alteración morfológica del disco (abombamientos,
protusiones, hernias, extrusiones). Asociado a estos procesos se producen
cambios en el cartílago y las plataformas vertebrales en la unión disco-verte-
bral (fig. 8).

La RM es la técnica de imagen de elección para evaluar el compromiso me-
dular y/o radicular asociado. En secuencias potenciadas en T1, la médula
normal presenta una señal intermedia que se diferencia de la hiposeñal del lí-
quido cefalorraquídeo que la rodea. Por el contrario, en T2 la médula es hi-
pointensa y el líquido cefalorraquídeo hiperintenso. La mielopatía debe eva-
luarse en secuencias potenciadas en T2 como áreas de incremento de señal
intramedular que pueden asociarse a alteraciones en su morfología. 
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FIGURA 8. RM de columna lumbar. Secuencia potenciada en T2 con supre-
sión grasa. A) Corte sagital: disminución de la señal, pérdida de altura, os-
teofitosis, irregularidades de ls plataforma superior vertebral superior de L5
con protusión discal anterior L4-L5 (flecha) y L3-L4 posterior sin cambios de
señal intramedular (punta de flecha). B) Corte axial: osteofitosis, esclerosis
de articulaciones interapofisarias posteriores e hipertrofia de ligamento
amarillo que ocasiona estenosis de canal lumbar en L3-L4.

A

B



En resumen, la RM es una técnica de imagen que permite el estudio deta-
llado, preciso y precoz de las alteraciones del cartílago, de los tejidos blan-
dos y otras estructuras articulares y periarticulares implicadas en la OA, así
como del hueso trabecular y cortical. La aplicación de la RM en esta enfer-
medad permitirá detectar OA preclínicas, definir la actividad, evaluar el pro-
nóstico en estadios iniciales, su progresión y monitorizar la respuesta a dife-
rentes terapias como serían los S/DMOAD (Symtom/Diseases Modifying
Osteoarthritis Drugs). 
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INTRODUCCIÓN

La artrosis (OA) es la enfermedad articular más prevalente y es un hecho co-
nocido que, en general, esta prevalencia aumenta con la edad1.

El estudio EPISER, realizado en España entre los años 1998 y 1999, mostró
una prevalencia de OA sintomática de rodilla en la población adulta española
del 10,2%, y se ha observado en los grupos de edad un aumento desde el
9,8% en 50-59 años al 28,1% (60-69 años) y el 33,7% entre los 70 y 79 años.
Sin embargo, en mayores de 80 años la prevalencia desciende a un 21,3%2.

El descenso de la prevalencia de la enfermedad en mayores de 80 años es,
desde un punto de vista epidemiológico, un dato algo confuso, aunque en él
coinciden todos los autores. Se han postulado varias hipótesis para explicar
este resultado. En primer lugar, podría explicarse por el efecto “superviviente”,
es decir, que los que llegan a cierta edad lo hacen con excelente salud. Puede
ocurrir también que una exposición continuada al dolor conlleve una eleva-
ción del umbral de percepción como mecanismo de adaptación. La última hi-
pótesis es completamente opuesta al efecto “superviviente”, es decir, se trata-
ría de un grupo de enfermos que por su edad avanzada se encontrarían afec-
tados de problemas de salud graves y por lo tanto los síntomas relacionados
con la salud articular serían desplazados en importancia.

Clásicamente la OA se ha interpretado como una enfermedad benigna, de
curso lento y con una importante repercusión sobre la calidad de vida del pa-
ciente. Sin embargo, por su alta prevalencia en pacientes por encima de los 60
años, deben tenerse en cuenta dos factores: la pluripatología y la polimedica-
ción que acompaña a los pacientes en esta franja de edad. En este contexto, la
OA representa una alta comorbilidad3. No resulta difícil entender que el déficit
funcional que provoca empeora de forma notable enfermedades como la hiper-
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tensión, la diabetes, la obesidad, la dislipemia y el deterioro de la función ven-
tricular que sufren estos pacientes, todos ellos factores de riesgo de los principa-
les procesos cardiovasculares. En el estudio ARTROCAD se observó que el 57%
de los pacientes artrósicos presentaba de forma simultánea hipertensión arterial
(HTA); el 19%, diabetes mellitus; el 15%, enfermedad vascular periférica; el 8%,
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, y el 7%, insuficiencia cardíaca4.

Así pues, de todo lo expuesto podemos deducir que la OA afecta no sólo a
la calidad de vida sino a la esperanza de vida de la población que la presenta.

Desde estas premisas asumimos que es muy importante hacer una valora-
ción integral del paciente para dar una asistencia de calidad y garantizar un
buen seguimiento de toda su enfermedad.

El éxito en esta labor asistencial vendrá marcado principalmente por la co-
rrecta coordinación entre las diferentes especialialidades5.

A pesar de las mejoras de diversos tipos introducidas en nuestro sistema sani-
tario no se ha logrado una mayor eficiencia y continuidad en las relaciones entre
especialidades5. El motivo de la falta de continuidad entre ellos gira en torno al
desconocimiento y la incomunicación, que podría ser mitigado con pautas de ac-
tuación comunes y una mayor fluidez de las interconsultas entre especialidades.

Por parte de la administración deberían fomentarse las interconsultas de ca-
sos, la elaboración de protocolos y sesiones clínicas conjuntas, así como un in-
tercambio de información en el sentido más amplio de la palabra que gracias a
las nuevas tecnologías y aplicación de nuevos parámetros logre un correcto in-
tercambio de datos clínicos, medidas de calidad y coste-efectividad.
Finalmente, y añadido a todo lo demás, una formación bidireccional proporcio-
nará al paciente una mejor atención sanitaria que abarca desde el mejor ma-
nejo de las enfermedades hasta la gestión más eficiente de las listas de espera5.

INDICACIONES DE DERIVACIÓN DEL PACIENTE ARTRÓSICO
A REUMATOLOGÍA

En general, la enfermedad artrósica en el anciano debe ser tratada por el mé-
dico especialista en geriatría; sin embargo, con frecuencia se producen situa-
ciones en las que por su complejidad y/o difícil manejo es aconsejable una
derivación al reumatólogo6.
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El objetivo de la derivación es ayudar al geriatra a realizar su labor de
atención al paciente artrósico y dicha derivación debe ser considerada por
ambas partes como un proceso de aprendizaje bidireccional6.

Para mejorar la derivación deben elaborarse protocolos que, en cualquier
caso, deberán ser flexibles y consensuados por ambos especialistas.

El reumatólogo es en muchos casos el encargado de coordinar la deriva-
ción del paciente a otras especialidades, en particular a los servicios de reha-
bilitación y cirugía ortopédica.

En el caso de la OA periférica se deben derivar aquellos casos en los que,
una vez conocido el diagnóstico de OA, el paciente presenta una mala evolu-
ción clínica, tanto desde el punto de vista del dolor como del funcionalismo de
una determinada articulación y en los que deba bien replantearse el diagnós-
tico, bien aplicarse determinados tipos de terapia.

El paradigma de estas terapias son las infiltraciones intraarticulares de
corticosteroides en determinadas exacerbaciones del dolor asociadas en
general a presencia de signos inflamatorios y las infiltraciones de ácido
hialurónico cuando otros tratamientos sintomáticos no hayan sido efectivos.
Por último, las sinoviortesis químicas con itrio-90 u otros radisótopos po-
drán mejorar de forma importante la sintomatología del paciente cuando la
afectación artrósica se acompañe de un derrame articular importante y
persistente7,8.

En los casos en los que el diagnóstico no es del todo conocido se derivará
al paciente en caso de que sea necesario practicar determinadas pruebas
diagnósticas como determinadas artrocentesis o miniartroscopias practicadas
únicamente dentro del contexto hospitalario.

Cabe recordar que la OA puede ser secundaria o presentarse de forma si-
multánea con alguna otra enfermedad. En este sentido, la derivación a
Reumatología permitirá objetivar o descartar en el líquido articular la presen-
cia de cristales de pirofosfato cálcico en el caso de la condrocalcinosis, así co-
mo los cristales de urato monosódico en el caso de la gota. Del mismo modo,
ante una evolución tórpida de un paciente con OA periférica es necesario
descartar la presencia de determinadas enfermedades de partes blandas co-
mo las bursitis y tendinitis de diversas partes de la economía.
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Por último, debe valorarse la derivación del paciente en caso de que el pa-
ciente pida una segunda opinión.

DERIVACIÓN DEL PACIENTE ARTRÓSICO A GERIATRÍA

La derivación del paciente a geriatría se debe plantear cuando el paciente
mayor de 75 años, de forma primaria por su pluripatología o secundaria a su
enfermedad articular, presenta una importante incapacidad.

El objetivo es realizar una valoración integral del paciente para conseguir
no sólo una mejoría mecánica funcional del paciente, sino del componente os-
teomuscular, psíquico y social.

DERIVACIÓN A TRAUMATOLOGÍA

La derivación del paciente a traumatología viene ocasionada por:

– La necesidad de plantear un tratamiento quirúrgico ante la dificultad de
controlar los síntomas con tratamiento médico convencional.

– La necesidad de plantear unas técnicas diagnósticas invasivas como la
artroscopia, cuando la exploración física y las técnicas de imagen con-
vencionales no permiten realizar un diagnóstico previo.

– En función del paciente y de la articulación afectada las intervenciones a
realizar son: artroscopia, osteotomía, prótesis unicompartimental, próte-
sis totales y artrodesis.

¿Cuándo y en qué paciente utilizar cada una de las técnicas?

CADERA

Artroscopia

En general existe un cierto consenso sobre el hecho de que la artroscopia no
es una técnica de gran utilidad en la OA de cadera.

En todo caso permite llevar a cabo técnicas de lavado y desbridamiento,
proporcionando a los pacientes un cierto alivio sintomático temporal9.
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Osteotomía intertrocantérea

La osteotomía persigue el recentrado de la cabeza femoral en el acetábulo y,
tras su realización, el hueso debe estabilizarse mediante un dispositivo clavo-
placa.

Aunque no se conoce la razón exacta de la mejoría de los pacientes, la os-
teotomía ha demostrado su utilidad en pacientes jóvenes afectados de una OA
no avanzada y, de hecho, actualmente es un procedimiento utilizado básica-
mente en jóvenes con cadera displásica10. No hay publicaciones específicas
sobre el uso de esta técnica en personas de edad avanzada porque no está
indicada según las recomendaciones del EULAR 200511.

Prótesis total de cadera

Es una buena alternativa en los pacientes que presentan coxalgia intensa en
el contexto de una coxartrosis evolucionada. Se implantará en general una
prótesis cementada de baja fricción. El paciente debe estar informado de que
entre 15-20 años después de la implantación de la prótesis será necesario un
recambio protésico debido al aflojamiento aséptico. Dicho aflojamiento asép-
tico se produce porque determinadas partículas de desgaste del material pro-
vocan una reacción de cuerpo extraño que desencadena una respuesta ma-
crofágica y finalmente una osteólisis con pérdida de sustentación protésica y
aflojamiento12.

Artrodesis

Es una técnica efectiva cuando se indica correctamente. En general se practica
únicamente en pacientes muy jóvenes (por lo tanto no tendría indicación en
pacientes geriátricos) que realizan trabajos muy duros, en el supuesto que es-
tos acepten el déficit de movilidad de la articulación.

Tras años de anquilosis el paciente desencadena por alteración biomecáni-
ca un intenso dolor lumbosacro y en la rodilla homolateral. La solución a este
problema es la implantación de una prótesis, que es en general una interven-
ción difícil comparada con las prótesis primarias13.
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RODILLA

Artroscopia

A pesar de ser una técnica en la que se tienen grandes esperanzas, sus indi-
caciones en el momento actual siguen siendo limitadas. La artroscopia de ro-
dilla encuentra su principal indicación cuando ante una gonalgia intensa se
plantea un problema diagnóstico.

Mediante la artroscopia puede realizarse un mapeo de las lesiones y visua-
lizar lesiones no visibles mediante las pruebas de imagen convencionales y re-
alizar así el diagnóstico precoz de las lesiones cartilaginosas.

La artroscopia permite a su vez realizar un lavado articular, técnica que
proporciona un  alivio de la gonalgia que oscila entre 6 meses y 4 años a un
80% de los pacientes a los que se les practica.

La extracción de determinados cuerpos libres puede aumentar el rendimien-
to de la intervención; sin embargo, las técnicas de regularización meniscal co-
nocidas como afeitado no han demostrado en diferentes estudios una verda-
dera eficacia14.

Osteotomía

La osteotomía de rodilla forma parte del tratamiento conservador de la gonar-
trosis y es una técnica diseñada para disminuir la carga que soporta el cartí-
lago articular en determinadas áreas y para aumentar la superficie articular
disponible.

Desde un punto de vista clínico tiene un probado efecto analgésico, ayuda a
mejorar la función articular y ralentiza el proceso de degradación del cartílago.

Aunque la técnica fue creada como una intervención definitiva, la realidad
nos demuestra que su efecto tiene una duración que se sitúa entre 10-15
años.

Es pues una técnica que en muchos casos permite alargar el tiempo hasta
la colocación de una prótesis total y, si se efectúa de forma adecuada, no difi-
culta la realización de una posterior artroplastia.
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El candidato ideal lo constituye un paciente menor de 60 años sin so-
brepeso y activo, que presenta dolor en un solo compartimento de la rodi-
lla, sin afectación femoropatelar, con rodillas estables y una flexión igual o
superior a 90°. En la intervención debe intentar evitarse la hiper-
corrección10.

En la bibliografía podemos observar que no hay estudios respecto a esta
técnica en pacientes geriátricos, puesto que el margen de edad de inclusión
en los estudios suele ser 65 ± 5 años y en algunos casos incluso menores de
65 años.

Prótesis unicompartimental

La prótesis unicompartimental se ideó como una alternativa a la osteotomía y
en última instancia a la prótesis total de rodilla en pacientes con artrosis uni-
compartimental. El candidato ideal lo constituye un paciente mayor de 60
años, con una vida sedentaria y sin afectación de la articulación femoropate-
lar. Además se obtienen mejores resultados en pacientes delgados, con escasa
desviación en varo o en valgo, sin laxitud articular, con un flexo menor de 5°
y un ligamento cruzado anterior intacto.

La prótesis unicompartimental posee algunas ventajas con respecto a la
prótesis total de rodilla, como son la conservación de ambos ligamentos cru-
zados y, en general, consiguen un mejor arco de movimiento. Entre los facto-
res que favorecen el fracaso los más importantes son la excesiva hipercorrec-
ción y la ya comentada afectación femoropatelar15,16.

Prótesis total de rodilla

El objetivo de la implantación de una prótesis total de rodilla es conseguir el
alivio del dolor, la mejora del funcionalismo y la estabilidad articular, así co-
mo corregir las deformidades, y consigue buenos resultados a largo plazo
cuando el resto de tratamientos conservadores han fracasado17,18.

Existen dos tipos de prótesis, las cementadas y las no cementadas. Las pró-
tesis cementadas se implantan en pacientes mayores de 65 años con una baja
demanda desde un punto de vista funcional. Su principal ventaja es la conse-
cución de una fijación más precoz. 
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Las prótesis no cementadas se implantan en pacientes más jóvenes y más
activos. Consiguen una mejor fijación a largo plazo pero el paciente no puede
apoyar en carga durante las primeras 6 semanas17,18.

La artroplastia de rodilla consigue una alta tasa de resultados positivos a
largo plazo. Sin embargo, en un porcentaje no despreciable de casos (10-
15%) será necesario cambiarla por diversas causas, la principal de las cuales
es el aflojamiento aséptico.

La mayoría de aflojamientos se relacionan con defectos en la técnica qui-
rúrgica como una correcta alineación, errores en la selección del tamaño y del
tipo de prótesis y, finalmente, errores en la técnica de asepsia19.

DERIVACIÓN A REHABILITACIÓN

La derivación del paciente artrósico al servicio de rehabilitación persigue co-
mo objetivo la restauración de la función e incluso la prevención de posibles
disfunciones20.

Existen diversas modalidades y, por tanto, antes de indicar una u otra mo-
dalidad deberá realizarse una valoración individualizada y funcional de cada
paciente21. Para ello deberá realizarse un exhaustivo examen físico para de-
terminar el balance articular estableciendo el grado de atrofia muscular de los
diferentes territorios articulares21.

En un paciente con OA el objetivo de la terapia rehabilitadora se centrará
en la mejoría de la función, la disminución del dolor, la protección articular y
la incentivación de programas de práctica de actividad física aerobia que me-
joren globalmente la salud de nuestros pacientes20.

Básicamente el eje de la terapia rehabilitadora en la OA está constituido
por la cinesiterapia, con el objetivo de aumentar la movilidad, la flexibilidad,
la fuerza muscular de la articulación afectada, la estabilidad y la coordina-
ción y evitar las contracturas y rigideces.

Según el origen de la fuerza que se aplica, los ejercicios pueden clasificar-
se en activos y pasivos.
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Los ejercicios pasivos consisten en la aplicación de fuerzas externas para
conseguir la movilización de la articulación. La fuerza puede ser aplicada por
otra persona o por el propio paciente. En este tipo de rehabilitación se repro-
ducen los movimientos fisiológicos de cada articulación afectada, tratando de
conseguir el máximo arco de movilidad posible. Su objetivo último es mante-
ner la movilidad y evitar la contractura y la rigidez y se encuentra indicada en
fases dolorosas de la enfermedad y en aquellos casos en los que el paciente
no puede realizar ejercicios activos22.

Los ejercicios activos son aquellos en los que el paciente moviliza por sí
mismo y voluntariamente las articulaciones y los grupos musculares. Su objeti-
vo principal es incrementar o, en todo caso, mantener la fuerza muscular.

Los ejercicios activos pueden ser isométricos cuando no cambia la longitud
del músculo durante el ejercicio. Se aplica en fases dolorosas de la enferme-
dad cuando no es posible o no es conveniente movilizar la articulación21.

Cuando durante la práctica del ejercicio varía la longitud del músculo, divi-
dimos los ejercicios en isotónicos e isocinéticos. Ambos, isocinéticos e isotóni-
cos, son ejercicios de contrarresistencia, pero en los primeros la resistencia
empleada no es constante y en el segundo, sí. No debe utilizarse en fases do-
lorosas de la enfermedad.

El ejercicio físico aeróbico es la modalidad rehabilitadora más accesible.
Incluye ejercicio como caminar, nadar o practicar bicicleta por terrenos llanos.
Contribuye a mantener la forma física. El ejercicio debe ser de intensidad mo-
derada y de corta duración y debe practicarse de forma regular.

Excepto en fases inflamatorias de la enfermedad se encuentra indicada en
el resto de situaciones y modalidades de la OA.

La terapia ocupacional tiene una función importante en el refuerzo de la
educación del paciente artrósico y ayuda al paciente a superar las limitacio-
nes que tienen en la práctica de las actividades de la vida diaria.

En general, en las OA de extremidades inferiores se recomienda limitar o
evitar determinadas actividades que sobrecargan las articulaciones. Así, es
desaconsejable subir y bajar escaleras, caminar por terrenos irregulares o con
mucha inclinación, la bipedestación prolongada, sentarse en sofás bajos y po-
nerse de rodillas o en cuclillas23.

ARTROSIS. Criterios de derivación

103



Es importante también evitar el uso de almohadillas debajo de las rodillas
para evitar contracturas en flexión y es acosejable por el mismo motivo reco-
mendar al paciente adoptar una postura en decúbito prono mantenida duran-
te 30 min diarios en el caso de que el paciente padezca una OA de cadera20.

En la artrosis de extremidades inferiores es recomendable elevar la altura
de las sillas y de la taza del váter y poner asideros junto al inodoro o la bañe-
ra y utilizar utensilios para ponerse las medias23.

En la OA de las articulaciones interfalángicas o de la trapezometacarpiana
deben evitarse los ejercicios que obligan a realizar de forma repetida la pin-
za. Debe recomendarse cargar los mínimos pesos y utilizar para ello la palma
de las manos.

Debe animarse al paciente a utilizar pequeños electrodomésticos como ba-
tidoras, cuchillos eléctricos, abrelatas eléctricos y todo tipo de utensilios de co-
cina ligeros hechos de plástico o aluminio y con asas o asideros anchos, lo
que disminuye el peso y la fuerza de prensión23.

Deben buscarse otros tipos de ayudas como los bastones o andadores me-
tálicos. El bastón debe colocarse en la mano contraria y su altura debe llegar,
con el paciente en bipedestación y los brazos extendidos a lo largo del cuer-
po, hasta el pliegue proximal de la muñeca. El uso correcto del bastón puede
disminuir la carga articular hasta en el 20-30%20.

Así mismo, el almohadillado del talón que ayuda a absorber el impacto de
la marcha. En pacientes con prono del pie y genu valgo o varo, las plantillas
con cuñas plantares pueden mitigar las cargas sobre las rodillas.

Las ortesis rígidas o semirrígidas pueden ser útiles en articulaciones inesta-
bles o con anomalías mecánicas.

Existen otros tipos de terapias físicas como la diatermia y los ultrasonidos
que proporcionan un limitado alivio del dolor. La estimulación nerviosa trans-
cutánea puede aportar también un discreto alivio del dolor. En el caso del lá-
ser su efectividad sigue siendo objeto de controversia. En el caso de la hidro-
terapia la mejoría que experimenta el paciente se atribuye a la reducción de
la carga articular y la relajación muscular.

Todas estas técnicas tienen en común su efectividad mínima junto a un défi-
cit en su evidencia científica24.
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NIVELES DE CALIDAD DE LA EVIDENCIA CIENTÍFICA 
(UNITED STATUS PREVENTIVE TASK FORCE, 1989 [USPTF])

I Evidencia obtenida al menos de un ensayo aleatorio y controlado dise-
ñado de forma apropiada

II-1 Evidencia obtenida de ensayos controlados no aleatorios y bien dise-
ñados

II-2 Evidencia obtenida a partir de estudios de cohorte o de casos y contro-
les bien diseñados, realizados preferentemente en más de 1 centro o
grupo de investigación

II-3 Evidencia obtenida a partir de múltiples series comparadas en el tiem-
po con o sin intervención

III Opiniones basadas en experiencias clínicas, estudios descriptivos o in-
formes de comités de expertos

IDONEIDAD DE LAS RECOMENDACIONES SEGÚN LA CALIDAD
DE LA EVIDENCIA CIENTÍFICA (UNITED STATUS PREVENTIVE
TASK FORCE [USPTF], 1989)

Grado de las recomendaciones Niveles de calidad
A. Existe adecuada evidencia científica para I

recomendar la actuación II-2
B. Existe cierta evidencia científica para recomendar II-1

la actuación II-2
C. Existe insuficiente evidencia científica para II-3

recomendar la actuación III
D. Existe cierta evidencia científica para recomendar II-1

la no actuación II-2
E. Existe adecuada evidencia científica para I

recomendar la no actuación II-1

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA ARTROSIS

Paracetamol

1. La mayoría de las guías de práctica clínica recomiendan el paracetamol
como fármaco de primera línea para el tratamiento de la artrosis, basán-
dose en su eficacia, tolerabilidad y coste (grado de recomendación: A).
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2. La prescripción de paracetamol como fármaco de primera elección en
artrosis de rodilla debe ser individualizada porque no depende de su
mayor eficacia, sino de otros condicionantes como la seguridad, la in-
tensidad del dolor, las preferencias del paciente, el coste, etc. (nivel de
evidencia: 1a).

Opiáceos

1. El uso de opiáceos en la artrosis está indicado en aquellos casos no
candidatos a cirugía que presentan dolor moderado-grave a pesar de
la administración de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o COXIB,
en aquellos en los que estos grupos farmacológicos están contraindica-
dos, o cuando los pacientes presentan alto riesgo de efectos secundarios
gastrointestinales con AINE (grado de recomendación: B).

2. El tramadol y su combinación con paracetamol y/o AINE es eficaz en el
tratamiento del brote doloroso de pacientes con artrosis de rodilla cuan-
do no responden al tratamiento de base (grado de recomendación: A).

3. En general, el uso de opiáceos en ancianos requiere un incremento de
la vigilancia y realizar una titulación lenta y progresiva.

Antiinflamatorios no esteroideos

1. Están indicados desde el principio si existen datos de inflamación articu-
lar, principalmente derrame sinovial (grado de recomendación: A). 

2. Los AINE tienen un mayor efecto analgésico en la artrosis de rodilla y
de cadera. A pesar de ello, es recomendable un primer intento terapéu-
tico con paracetamol (grado de recomendación: A).

COXIB

1. Los COXIB son más eficaces en el control del dolor que el paracetamol y
tienen una eficacia similar a la de los AINE tradicionales, sin que se ha-
yan observado diferencias significativas entre ellos (grado de recomen-
dación: A). Otras consideraciones como el coste-beneficio o el perfil de
seguridad han de tenerse en cuenta a la hora de tomar decisiones tera-
péuticas.
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AINE tópicos

1. La capsaicina aplicada de forma tópica es eficaz para reducir el dolor y
mejorar la funcionalidad de los pacientes con artrosis de rodilla (grado
de recomendación: A).

FÁRMACOS MODIFICADORES DE SÍNTOMAS DE ACCIÓN LENTA

1. El sulfato de glucosamina y el condroitín sulfato son fármacos eficaces
en el control del dolor y en la mejoría funcional de los pacientes con ar-
trosis de rodilla (grado de recomendación: A).

2. La diacereína disminuye el dolor y mejora la función más que placebo y
de forma similar a los AINE durante la fase activa de tratamiento, con
un efecto remanente, manteniendo su efecto varias semanas después de
haberse suspendido el tratamiento (grado de recomendación B).

3. El tratamiento con ácido hialurónico es eficaz para el control de los sín-
tomas de la artrosis de rodilla (grado de recomendación: A).

Corticoides intraarticulares

1. La administración de un corticoide en suspensión mediante inyección in-
traarticular es efectiva a corto plazo para el control del dolor en artrosis
de rodilla, especialmente en los brotes de enfermedad (grado de reco-
mendación: A).

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ARTROSIS

La decisión sobre el tratamiento quirúrgico compete tanto al médico, como al
paciente y a su entorno, debe tomarse en conjunto con una explicación de las
posibilidades de mejora, pues no existen estudios comparativos entre trata-
miento farmacológico y no farmacológico.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO DE LA ARTROSIS

Ejercicio

El factor de riesgo potencialmente más tratable es la obesidad, ya que uno de
los pilares de su tratamiento radica en el ejercicio físico. La realización de éste
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durante 30 min al día y con una intensidad baja o moderada, no solamente
previene la obesidad sino que mejora el tono y la fuerza muscular, aumenta el
rango de movilidad y en general mejora la salud de las personas a cualquier
edad (grado de recomendación: A).

Fisioterapia

La evidencia clínica apoya el uso de la fisioterapia en sus diversas vertien-
tes. El diseño de un plan terapéutico individualizado para cada paciente de-
be ser uno de los pilares del tratamiento de la artrosis (grado de recomen-
dación: B). 

Acupuntura

Los datos sugieren que la acupuntura y la técnica de aguja seca pueden ser
complementos útiles de otros tratamientos para el dolor lumbar crónico (grado
de recomendación: C).

COMORBILIDAD E IATROGENIA

Medidas preventivas para evitar reacciones adversas a medicamentos

Los problemas prevenibles más importantes a los que se enfrentan los ancia-
nos en la actualidad son los que se relacionan con el tratamiento (nivel de evi-
dencia: II-3).

1. Se debe prescribir el menor número de fármacos posible para disminuir
el riesgo potencial de reacciones adversas e interacciones y mejorar el
cumplimiento terapéutico (grado de recomendación: A).

2. Se recomienda el suministro de ayudas escritas y verbales a pacientes o
acompañantes para facilitar su cumplimentación (grado de recomenda-
ción: A).

3. La educación del paciente es fundamental para mejorar la prescripción
(grado de recomendación: A).

4. Es de especial importancia llevar a cabo estas recomendaciones en el
medio residencial.
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Medidas preventivas para mejorar la seguridad y efectividad 
en el tratamiento del paciente anciano (grado de recomendación C)

1. Realizar un diagnóstico preciso.

2. Realizar una historia farmacológica (nivel de evidencia: I).

3. Revaluar la necesidad de tratar síntomas aislados (nivel de evidencia:
III).

4. Reevaluar el mantenimiento de la prescripción.

5. Adaptación de la prescripción al tipo de paciente.

Iatrogenia en relación con los fármacos habituales en artrosis en el anciano

A. Efectos cardiovasculares

1. Los AINE clásicos o no selectivos se asocian con un pequeño incremento
en el riesgo absoluto de eventos trombóticos (infarto de miocardio), es-
pecialmente cuando se utilizan en altas dosis y durante un tiempo pro-
longado (grado de recomendación: B).

2. El uso de los COXIB aumenta la incidencia de cardiopatía isquémica, ic-
tus y problemas arteriales periféricos en pacientes con factores de riesgo
(grado de recomendación: A). Hay asociación positiva para la duración
y dosis empleada.

3. En caso de asociar ácido acetilsalicílico (AAS) para prevenir este efecto
iguala su acción deletérea sobre el tracto digestivo al de los AINE clási-
cos o no selectivos (grado de recomendación: A).

4. Se ha de tener especial precaución con el uso de ambos grupos de fár-
macos en pacientes ancianos con riesgo cardiovascular (nivel de eviden-
cia: IIb).

5. El balance global de ambos grupos de fármacos sigue siendo favorable
a su utilización cuando se hace con los objetivos e indicaciones aproba-
das (grado de recomendación: A).

ARTROSIS. Criterios recomendados
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B. Efectos gastrointestinales

1. Las estrategias de prevención mejor contrastadas para reducir los efec-
tos gastrointestinales son:

a) El uso de COXIB.

b) El uso continuado de un inhibidor de la bomba de protones (IBP) o
misoprostol asociado al AINE no selectivo (grado de recomendación:
A). Esta protección no reduce la aparición de lesiones en tractos di-
gestivos bajos.

C. Efectos renales

1. Los efectos renales están presentes con el uso de los dos grupos de fár-
macos (AINE clásicos y COXIB) por lo que requieren especial atención a
la hora de su prescripción en ancianos (grado de recomendación: B).

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL REUMATÓLOGO

1. En la osteoartrosis periférica si existe mala evolución clínica.

2. Necesidad de infiltraciones de corticosteroides, ácido hialurónico o Itrio-
90.

3. Realización de pruebas diagnósticas: artrocentesis, miniartroscopias.

4 Petición de una segunda opinión.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL TRAUMATÓLOGO

1. Planteamiento de tratamiento quirúrgico por mal control de síntomas.

2. Necesidad de técnicas diagnósticas invasivas.
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