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Prélogo

La Medicina Basada en Evidencia consiste en la integracion de la
experiencia clinica individual de los profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacién cientifica, una vez asegurada la
revision critica y exhaustiva de esta. Sin la experiencia clinica individual, la
practica clinica rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su objetivo consiste en
contar con la mejor informacion cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado que valora la
fortaleza o solidez de la evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencion en salud y se aplica a las pruebas o estudios de investigacion.

Tabla No. 1*
Niveles de evidencia:
Grado de Nivel de
Recomendacion Evidencia Fuente
A 1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios de practica
clinica y no por la experimentacioén. (All or none**)
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos
2b : : :
aleatorios de baja calidad.
2¢ Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldogicos.
Revision sistémica de estudios caso-control, con
3a .
homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-
control de baja Calidad.
D 5 Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos 0 ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el
medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacidén son criterios que surgen de la experiencia
de expertos en conjunto con el nivel de evidencia; y determinan la calidad de
una intervencion y el beneficio neto en las condiciones locales.

Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion

Grado de
Recomendacion Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.
vV Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre

el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA EVIDENCIA, son los
documentos en los cuales se plasman las evidencias para ponerlas al
alcance de todos los usuarios (médicos, paramédicos, pacientes, etc.). En
ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los contenidos, el Nivel de
Evidencia ' (en numeros y letras minusculas, sobre la base de la tabla del
Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de
los estudios los cuales sustentan el grado de recomendacion de buena
practica clinica, que se anota en el lado derecho del texto A (siempre en
letras mayusculas sobre la base de la misma tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) sobre los aspectos evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el contenido de las
mejores evidencias documentadas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios, de diagnosticos y
terapéuticas farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume lo mas
relevante de la entidad con relacion a 4 aspectos: 1. La definicion de la
entidad, 2. Como se hace el diagnédstico, 3. Su terapéutica y 4. Las
recomendaciones de buenas practicas clinicas fundamentales, originadas de
la mejor evidencia

No se pretende con ésta guia describir un protocolo de atencion donde todos

los puntos deban estar incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia existente.
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Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se revisaron para la
elaboracion de esta guia, fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation
for Europe), el cual evalua tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos de las recomendaciones,
lo que permite ofrecer una valoracion de los criterios de validez aceptados en
lo que hoy es conocido como “los elementos esenciales de las buenas
guias”, incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica,
claridad, multidisciplinariedad del proceso, actualizacion programada y
documentacion.

El grupo de trabajo ha encontrado, a lo largo del proceso de elaboracion,
diversas dificultades, tanto desde el punto de vista metodolégico como
logistico, que no permiten todavia alcanzar todos los objetivos planteados en
este instrumento AGREE. Estas dificultades parecen ser comunes a
diferentes grupos de elaboraciéon de Guias de Practica Clinica en el mundo y
afectan principalmente a los aspectos siguientes: participacion activa de los
pacientes, analisis de coste-efectividad, fase piloto previa a su publicacion
definitiva, criterios de evaluacién y auditoria.

Por falta de informacion, no es sencillo hacer un analisis de costos.

El Programa de Elaboraciéon de Guias de Practica Clinica intenta ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones clinicas, pero no las
reemplaza. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen respuestas
para todas las cuestiones que se plantean en la practica diaria. La decision
final acerca de un particular procedimiento clinico, diagndéstico o de
tratamiento dependera de cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia del propio juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la variabilidad de la
practica clinica y ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de atencion
primaria, como a los del nivel especializado y a los profesionales que trabajan
por cuenta propia, un referente en su practica clinica con el que poder
compararse.
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GUIA DE BOLSILLO de Osteoartrosis

DEFINICION: La osteoartrosis degenerativa, también llamada osteoartrosis o
algunas veces referida como desgaste articular u osteoartritis, es una
enfermedad caracterizada por una pérdida de cartilago articular asociado a
una neo formacién marginal de hueso que afecta principalmente a las grandes
articulaciones y en especial a la rodilla

Cuadro 1.

Criterios para el diagnéstico de la osteoartrosis de rodilla

Clinicos/Laboratorios

Clinico/Radiolégico

Clinicos

Dolor en rodilla y al
menos 5 de estas 9
condiciones:

» Edad > de 50 anos

» Crepitacion

% Crecimiento 6seo

+ Hipersensibilidad 6sea

¢ Sin derrame palpable

+* Rigidez articular < de
30 minutos

% V/S <de 40 mm/h

+» Factor Reumatoideo
menor de 1:40

% Liquido sinovial

(claro, viscoso,

conteo leucocitos <

2000/mm 3)

DO

X3

Dolor en rodilla y al
menos 1 de estas 4
condiciones:

+ Edad > de 50 arios

+» Crepitacion

+ Rigidez articular
matutina < de 30
minutos

+» Osteofitos

Dolor en rodilla y al
menos 3 de estas 6
condiciones:

dad > de 50 anos
repitacion
recimiento 6seo

T O O0oMm

derrame
palpable

+ Rigidez articular
matutina < de 30
minutos

Cuadro 2

Criterios para el diagndstico de osteoartrosis de cadera

Clinicos/Laboratorios

Clinico/Radiolégico

Clinicos

+»+ Dolor en cadera

s Dolor a la rotacién
interna

s Dolor a la rotacién
mayor de 15°

+ Edad > de 50 anos

* Rigidez articular
matutina > de 60
minutos

% V/SG mayor de 45
mm/h

>

+» Dolor en cadera

+» Dolor a la rotacion
interna

+»+ Flexion menor 115°

L)

0

RAYOS “X” CADERA

+» Disminucién  axial
del espacio articular

+»» Osteofitos
acetabulares 0
femorales

+» Dolor en cadera

+»» Dolor a la rotacion
interna

+» Flexién menor de
115°




GUIA DE BOLSILLO de Osteoartrosis

DIAGRAMAS DE FLUJO

Pacientes con signos o sintomas de Artrosis de cadera o rodilla

Consulta Ortopedia
y/o Reumatologia

'

Valoracion en 12 consulta

Historia Clinica:
.| - Realizar anamnesis

'

- Exploracion fisica
- Realizar pruebas

Documentar el riesgo

complementarias.
- Inicio de tratamiento

Duda sobre el
diaanostico?

sintomatico.
- Plan educacional de
osteoartrosis

\/

Confirmacion Diagnéstica

v

Establecer plan de cuidados

¥

Establecer plan de fisioterapia

¥

Gestion para

Ortopedista / Reumatdélogo / Traumatdlogo y/o Rehabilitador

-Exploracién clinica

-Valoracion de pruebas
complementarias

-Realizacion de pruebas adicionales

-Confirmacién diagnostica
-Valoracion de co-morbilidad
-Conocimiento de la enfermedad

Indicaciones por parte de paciente.
terapéuticas  cuando v -Informacic’)p al paciente y familia
no responden al Actividades -Plan terapéutico
tratamiento adecuado, especificas
artrocentesis cuando
hay derrame articular \/’
y/o cuando hay duda
diagnodstica. . _| Indicacion y
D | planificacion de
\/ | intervencién quirdrgica
Seguimiento y planificacion del alta
compartido -




GUIA DE BOLSILLO de Osteoartrosis

ALGORITMO DE TRATAMIENTO Y DERIVACION

MEDIDAS GENERALES

Educacion/Consejo

Dolor persistente

TRATAMIENTOS NO FARMACOLOGICOS
Ejercicio-Calor / Frio-Ayudas técnicas

v

-Paracetamol

SINTOMAS PERSISTENTES/ CONTRAINDICACION
DE MEDICAMENTOS DE ALTA SEGURIDAD
(ausencia de factores de riesgo para toma de AINES)

FARMACO DE ALTA SEGURIDAD

e A ——

: — AINE+COX 2 +
Molestias Gastricas »  Inhibidor bomba de
Edad > 65 aios bomba protones
Uso de AINE >1 mes -
¥ .| Paracetamol+codeina/
DOLOR PERSISTENTE / FACTORES DE - Tramadol
RIESGO PARA TOMA DE AINES
v -> Glucosamina
SINTOMAS PERSISTENTES / CONTRA
I INDICACION DE MEDICACION ORAL
| DIFICULTAD
I ¥ v PARA
| DOLOR PROLONGADO EN DOLOR PROLONGADO EN APRENDER
EL TIEMPO / DOLOR EL TIEMPO/DOLOR O EJECUTAR
| INTENSO / IMPOTENCIA MODERADO EJERCICIOS
I FUNCIONAL
| A
I Inyeccion intra-articular
I glucocorticoides d
Trasl
I DISCAPACIDAD PERSISTENTE aslado a
| rehabilitacion
I y
[ Concuerda con signos radioldgicos
|
|
|
[ AUSENCIA [Z)E PRESENCIA’DE CONTRAINDICACION
I CRITERIOS QUIRURGICOS CRITERIOS QUIRURGICOS QU|RURG|CA
|
L. | Trasladoa Traslado a

Reumatologia

Traumatologia




GUIA DE BOLSILLO de Osteoartrosis

RECOMENDACIONES

Eduque al paciente con osteoartrosis en todo lo relacionado con la
enfermedad.

Forme grupos o clubes de pacientes con osteoartrosis, permitiéndoles
intercambiar experiencias.

Prescriba ejercicio a todos los pacientes con osteoartrosis.

Controle el peso de todos los pacientes, manteniéndolos por debajo del
25 % de indice de masa corporal.

Inicie la terapia para aliviar el dolor con acetaminofén a dosisde 2 a4 g
dia.

Utilice AINES solamente cuando exista contraindicacion a la utilizacion
del acetaminofén.

Al utilizar AINES valore la presencia de enfermedades asociadas, que
puedan exacerbarse con su utilizacién.

Utilice opioides solamente como terapia coadyuvante o especialmente en
pacientes ancianos que no pueden utilizar AINES por sus efectos
adversos y aquellos casos de coxartrosis de moderada a severa que no
alivia con acetaminofén.

Seleccione cuidadosamente a los pacientes a tratar con artrodesis,
debiendo ser: jovenes con artrosis avanzada, pacientes que no son
candidatos a artroplastias, personas que realizan labores muy duras o
pesadas o que han presentado infecciones de cadera.

Debe tenerse precaucién con los COX 2 en los pacientes con problemas
cardiovasculares y cuando se administra en conjunto con warfarina.

Utilice la artroplastia en pacientes con un estado funcional no muy
deteriorado.

No utilizar GLUCOCORTICOIDES en infiltracion, mas de 4 veces por aino.
Utilice la artroscopia solamente en los casos de inicio de dolor agudo o

subagudo, en pacientes que tienen contraindicacion a otros
procedimientos y como método diagnéstico.



GUIA DE BOLSILLO de Osteoartrosis

CUADRO DE ORIENTACION CLINICO-TERAPEUTICA

- Habilidad ..
Dolor Movilidad para caminar Recomendacion

Intenso Anquilosis, Traslado a
Permanente mala posicion de | No camina especialista para

la cadera evaluar conducta

Cero,

X Traslado a

. Severo con ligera Solamente con especialista para

dolor nocturno | deformidad, muletas P P

dolor evaluar conducta

. Severo cuando

camina

Flexion < 40°

Solamente con
baston

Traslado a
especialista para
evaluar conducta

. Tolerable con

Solamente con

Consulta con

actividad Flexion 40° - 60° \ - .
L baston , 1 hora meédico especialista
limitada
Dolqr ala Flexién 60° - 80°, Larga camlnata
caminata uede tocarse el con baston, Consulta con
suave, no duele pie caminata corta meédico especialista
al descanso P sin baston
!_eve N . Tratamiento
inconstante Flexion 80° - 90°, | No usa baston, . o
o . N . - sintomatico en su
actividad abduccion 30 claudicacion leve .
Unidad
normal
. Ausencia de Flexién > 90°, T.ratamllelnto
., A normal sintomatico en su
dolor abduccion 30 .
Unidad
Bibliografia

D Aubigne RM., Kerboull M, Gardes JC, & Postel M 1970, “Evaluation of total
arthroplasty of the hip”, Presse me., vol. 78, no. 55, pp. 2457-2461



PAUTAS DE MANEJO EN
OSTEOARTROSIS

1 OBJETIVO:

Esta guia tiene como objetivo realizar recomendaciones basadas en la
evidencia cientifica para facilitar al médico de atencion de consulta externa de
Enfermedad Comun en las unidades periféricas y consultorios del seguro
social, el manejo, clasificacion y distribucion del tratamiento a los pacientes
que padecen de osteoartrosis de la cadera y rodilla.

1.1. Objetivos Especificos:

1.1.1. Poder diagnosticar adecuadamente la osteoartrosis de cadera y
rodilla

1.1.2. Iniciar y mantener tratamiento conservador basado en la evidencia,
para los pacientes que lo ameriten.

1.1.3. Poder determinar tratamiento quirurgico a los pacientes que lo
ameriten basados en la evidencia actual.

1.1.4. Determinar el tratamiento médico de los casos con contraindicacion
al tratamiento quirurgico.

2 MONOGRAFIA:
2.1. Definicion:

La osteoartrosis degenerativa, también llamada osteoartrosis o algunas
veces referida como desgaste articular u osteoartritis, es una enfermedad
caracterizada por una pérdida de cartilago articular asociado a una neo
formacion marginal de hueso que afecta principalmente a las grandes
articulaciones y en especial a la rodilla.

Actualmente es una causa importante de discapacidad en nuestra
poblacion y segun los datos del nuevo sistema de recoleccion y tabulacion de
datos en las consultas externas de nuestra institucion, la artrosis de cadera y
rodilla representa un total de 3000 re-consultas anuales y aproximadamente
un total de 12 nuevos casos cada mes en pacientes mayores de 50 afos, lo
cual coloca a las artrosis de cadera y rodilla en uno de los diez principales
diagnosticos en traumatologia y Ortopedia.(Fuente: seccion de estadistica
Hospital General de Accidentes)



2.2. HISTORIA CLINICA

La queja habitual es el dolor, este puede estar localizado en la
articulacion o ser referido, tal como en la osteoartritis de cadera que se
presenta como un dolor en la rodilla. Raramente es severo, aunque
cualitativamente persistente, de intensidad creciente y decreciente segun el
clima y la cantidad de ejercicio que se le pida al paciente. Se exacerba con
el movimiento, con la carga de peso y se alivia con el reposo, excepto en la
mayoria de los estadios avanzados, cuando puede presentarse incluso en
la cama.

La causa del dolor varia, dependiendo del estadio de la enfermedad,
algunos pacientes presentan episodios intermitentes de sinovitis leve o
moderada. Sin embargo, una manifestacion mas constante, incluso en
casos precoces, es un aumento de la presion intra-6sea causada por
congestion vascular del hueso subcondral. En casos tardios, la fibrosis
capsular, la contractura articular y la fatiga muscular puede ser importante.
Un dolor subito y agudo que se produce durante el punto maximo de una
molestia habitual sugiere una complicacion tal como un osteofito fracturado
o el colapso de un segmento avascular de hueso.

La rigidez es un sintoma comun. Inicialmente tiende a ser percibida
de forma intermitente, particularmente cuando una persona reasume la
actividad tras un periodo de reposo. Los pacientes refieren la articulacion
como “agarrotada” cuando se sientan y toman algun tiempo para
“‘desentumecerse” cuando comienzan a moverse. Con el tiempo, la rigidez
se vuelve permanente, probablemente debido a la combinacién de la
incongruencia articular y a la fibrosis capsular.

La tumefaccion y deformidad pueden ser molestas en articulaciones
superficiales tales como la rodilla. Previamente puede haber una historia
de piernas arqueadas o rodillas golpeadas, aunque el paciente percibe un
aumento en la deformidad.

La pérdida de la funcion es especifica de la parte afectada, como por
ejemplo: Una disminucion en la distancia caminada, cojera y fatiga, en la
osteoartritis de las caderas y rodillas.

La osteoartritis, en su forma mas tipica es una enfermedad lentamente
progresiva. Los sintomas se desarrollan a lo largo de varios afos,
incrementando y decreciendo en intensidad y a veces desapareciendo
durante meses seguidos.

Un aumento subito del dolor en la cadera o en la rodilla,
especialmente si se produce tras un periodo de actividad no acostumbrada,
sugiere la fractura de un gran osteofito o el colapso de un segmente
necrotico de hueso.



2.3. Examen Fisico:

El diagndstico del sindrome clinico de la osteoartrosis debe incluir los
siguientes signos y sintomas:

1) Dolor articular
2
3

) Limitacién de la movilidad articular
)
4) Derrames articulares
)

Crepitacion articular al movimiento

5) Deformidad

Los pacientes con osteoartrosis generalmente refieren un incremento
del dolor al aplicar peso y carga en la articulacion que mejora con el descanso,
asi como rigidez matutina luego de periodos de inactividad.

A diferencia de la artritis reumatoide y otras enfermedades articulares
inflamatorias, la osteoartrosis se limita solo a la articulacién afectada.

Aunque el paciente puede referirse s6lo a una o dos articulaciones, la
exploracion puede mostrar que también se encuentran afectadas otras. A
menudo se aprecian en principio trastornos de la marcha. Esto puede
manifestarse como una cojera en la osteoartritis de cadera o como una
marcha de rodilla rigida, sugiriendo un dolor femoro rotuliano. Ademas puede
haber un acortamiento real o aparente de uno de los miembros inferiores.

La tumefaccion y la deformidad son obvias en las articulaciones
periféricas. En la cadera, la deformidad esta habitualmente enmascarada por
ajustes posturales de la pelvis y de la columna. En casos de larga evolucion,
se produce la pérdida muscular. En las articulaciones superficiales, pero no
en la cadera, se localizan con facilidad zonas de dolor, engrosamiento sinovial,
efusion intraarticular y osteofitos marginales.

A veces se presentan signos locales de inflamacion (por ejemplo:
enrojecimiento, calor y tumefaccion), especialmente en la rodilla. Durante los
brotes agudos, estos signos justifican el término de osteoartritis inflamatoria.

Al principio, la movilidad articular esta disminuida sélo en una direccion,
aunque mas tarde la disminucion es mas generalizada. Las articulaciones
crepitantes, asi como la crepitaciéon palpable, resultan probablemente de
irregularidades en las superficies articulares.

En casos avanzados puede detectarse inestabilidad articular,
especialmente en la rodilla. Sin embargo, a diferencia de la artritis
reumatoide, la osteoartritis tiende a ser auto-estabilizante, un beneficio
inesperado de la remodelacion y del crecimiento de los osteofitos.

No se relaciona necesariamente con la edad, se distribuye
asimétricamente y a menudo se localiza s6lo en una parte de la articulacion.
Se relaciona mas claramente con el impacto de la carga que con el desgaste
de la friccion. Progresa continuamente, resultando a menudo en dolor y
disfuncion articular.



2.4. OSTEOARTROSIS DE CADERA:

La osteoartrosis de cadera también llamada coxartrosis, esta marcada
por dolor y pérdida de la marcha, al igual que en la rodilla la coxartrosis afecta
la capacidad de caminar y subir gradas mas que ninguna otra patologia.

< MANIFESTACIONES CLINICAS

-Dolor: usualmente gradual e intermitente que con el tiempo puede
presentarse en la ingle, nalga, muslo, rodilla y pantorrilla.

-Rigidez: usualmente se presenta luego de periodos de inactividad.

-Ansiedad y/o depresion

< SIGNOS
- Crepitacion
- Limitacion de arcos de movimiento: especialmente la rotacion interna
- Deformidad: infrecuente, solo en etapas tardias
- Dificultad de marcha: Trendelemburg (Cojear)

< CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Dolor en cadera y:

a) Rotacion interna < 15°

b) V/ISG < 45 mm/h (cuando la flexion de la cadera sea < 115°).
c) Rigidez matutina < 60 min.

d) Edad mayor de 50 anos,

e) Dolor a la rotacion interna.

Dolor cadera y al menos 2 6 3 de los siguientes:

a) V/SG < 20 mm/h.

b) Osteofitos en la radiografia.

c) Estrechamiento del espacio articular en la radiologia.

< CLASIFICACION

La clasificacién etioldgica se divide en:
-Primaria:  Causa desconocida o idiopatica
-Secundaria: Causa conocida.

+» FACTORES DE RIESGO:
- Edad

- Densidad 6sea

- Deformidades del desarrollo
- Género

- Predisposicion genética

- Actividad fisica

- Nutricion

- Obesidad

- Tabaquismo

- Trauma



2.5. OSTEOARTROSIS DE RODILLA

El paciente que debuta por primera vez con osteoartrosis de rodilla
posee las siguientes caracteristicas:

- Adulto mayor (mayor de 40 afios)

- Dolor unilateral que es moderado y cronico

- Historia de automedicacién para control del dolor

- El dolor es descrito como una limitante de actividades y funciones de la vida
diaria y NO como un restrictor de actividades sociales.

Al igual que con el inicio de la osteoartrosis, los factores que
contribuyen a la progresién de la artrosis también parecen ser especificos del
sitio.  No obstante, la informacién disponible de estos factores para
osteoartrosis es aun menos definida que la de los factores que contribuyen al
inicio de la enfermedad.

FACTORES DE RIESGO PARA OSTEOARTROSIS DE RODILLA

Los factores de riesgo para desarrollar osteoartrosis de rodilla pueden variar
entre poblaciones pero en general incluyen:

Predisposicion genética: La mutacion genética podria predisponer a un
individuo a la artrosis.

Obesidad: Actualmente no se ha podido demostrar claramente el rol de la
obesidad como factor determinante para el inicio de la artrosis, a diferencia de
la labor pesada, la cual si predispone al inicio temprano de la artrosis.

Edad: Al envejecer, la capacidad del cartilago para repararse disminuye.

Género: Las mujeres por arriba de 50 son mas propensas a desarrollar
artrosis de rodilla que los hombres. Esta pequena diferencia podria estar
relacionada al papel que juegan los estrégenos.

Densidad 6sea: La densidad 6sea alta es un factor predisponerte para
desarrollar osteoartrosis de rodilla, la densidad 6sea baja es un factor de
riesgo para una progresion mas rapida de la enfermedad.

Factores de riesgo secundarios

s Trauma

+» “estrés” repetitivo

++ Deportes de alto impacto

+» Episodios a repeticion de artritis séptica

+»» Desordenes metabdlicos y otras condiciones congénitas
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Otros factores de riesgo

Actualmente se sospecha de otros factores de riesgo adicionales que
pudieran poner en riesgo a los pacientes de desarrollar osteoartrosis de rodilla
pero actualmente se necesita mas investigacion para determinar su
relevancia, estos incluyen:

+ Baja ingesta de vitaminas “C” y “D”

¢+ Postura pobre o mal alineamiento de la extremidad inferior
+¢ Debilidad muscular y pobre condicion aerdbica.

+» Factores psicosociales.

HISTORIA CLINICA

La ayuda diagnostica mas util es la historia clinica debido a que
frecuentemente la clinica no se correlaciona con los hallazgos
radiograficos.

A menudo se aprecian en principio trastornos de la marcha. Esto puede
manifestarse como una cojera en la osteoartritis de rodilla 0 como una marcha
de rodilla rigida, sugiriendo un dolor femoro-rotuliano. Ademas puede haber
un acortamiento real o aparente de uno de los miembros inferiores.

La tumefaccion y la deformidad son obvias. A veces se presentan
signos locales de inflamacion (enrojecimiento, calor, tumefaccion)
especialmente en la rodilla. Durante los brotes agudos, estos signos pueden
justificar el término de osteoartritis inflamatoria.

El sintoma mas importante es el dolor, de caracteristicas mecanicas,
apareciendo con la de ambulacion y desapareciendo con el reposo, si bien en
las formas severas el dolor pueda aparecer incluso en reposo, pudiendo
despertar al paciente durante la noche. La instauracion del dolor es
progresiva, apareciendo en fases avanzadas importante limitacion de la
movilidad articular. La artrosis es la causa mas comun de dolor musculo-
esquelética e invalidez, reduciendo la calidad de vida e incrementando el
riesgo adicional de morbi-mortalidad.

Otros sintomas son la rigidez articular matutina, que puede durar hasta
30 minutos tras el inicio de la movilizacion articular, los crujidos articulares, la
inestabilidad y la contractura muscular, todo ello acompafiado de una ausencia
de sintomatologia sistémica. A diferencia de la artritis reumatoide y de otras
artritis inflamatorias, la inflamacidn, si presente, normalmente es leve.
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HALLAZGOS FisICOS
Dolor en rodilla, y al menos 5 de las manifestaciones siguientes:

Edad > 50 afnos.

Rigidez menor de 30 minutos.
Crepitacion.

Hipersensibilidad periarticular.
Aumento Oseo.

No aumento de temperatura local.
V/SG < 40 mm/hora.

Factor reumatoide < 1:40.

© ® N o Ok N

Signos de osteoartritis en liquido sinovial (claro, viscoso y recuento
de células. blancas < 2000).

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

1. Edad > 50 aios.
2. Rigidez menor de 30 minutos.

3. Crepitacién mas osteofitos.
Dolor en rodilla y al menos 3 de los 6 siguientes:

Edad > 50 afos.
Rigidez < 30 minutos.
Crepitacion.
Sensibilidad 6sea.
Ensanchamiento 6seo.

o a0 s 0bh =

No aumento de temperatura local

2.6. Generalidades del tratamiento en osteoartrosis.

El manejo exitoso del paciente con osteoartritis (cadera o rodilla) esta
enfocado en el paciente y todo tratamiento debe ser individualizado, basado
en los multiples factores que afectan al paciente ademas de su articulacion
dolorosa.

Esta atencion individualizada debe tener en cuenta los siguientes
factores:
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1. Actividad del paciente y sus necesidades diarias.

2. Factores de riesgo constitucionales (obesidad, debilidad muscular,
suefio no reparador)

3. Medicacion y estrategias de alivio ya iniciadas por paciente.
4. Percepcion y conocimiento que el paciente tenga de la artrosis.

5. Otras enfermedades o condiciones que el paciente pudiera tenery su
terapia.

6. La disponibilidad, costo y logistica de las intervenciones.

2.7. Tratamiento de coxartrosis:

Todos los tratamientos para la coxartrosis estan dirigidos a reducir el
dolor, incrementar la funcién y un mejoramiento general de los sintomas; el
tratamiento de la coxartrosis por lo general cae en uno de cinco grupos:

1. Modificaciones de salud y comportamiento
2. Terapia farmacoldgica

3. Tratamiento intra-articular

4. Cirugia

5. Tratamiento Experimental /alternativo

2.7.1. Educacion del paciente:

Educacién: los programas de educacion a los pacientes con artrosis
han resultado ser un complemento efectivo al tratamiento médico tradicional,
pues proporcionan las estrategias y herramientas para aceptar y participar en
el manejo de la enfermedad. En el tratamiento integral del paciente con
osteoartrosis se recomienda:

Formar grupos para dar a conocer mediante rota folios, tripticos y otros
materiales escritos o audiovisuales, la historia natural de la osteoartrosis para
esclarecer o aumentar el conocimiento que el paciente tiene de su enfermedad
y lograr el apego al tratamiento.

Incluir al paciente en alguna estrategia educativa dentro de los seis
meses inmediatos al diagndstico.
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Promover la formacion de grupos de ayuda para el intercambio de
experiencias sobre el manejo de la enfermedad, para que el paciente sea co-
responsable en su tratamiento.

Eduque al paciente con osteoartrosis en todo lo relacionado con la
enfermedad.

Forme grupos o clubes de pacientes con osteoartrosis, permitiéndoles
intercambiar experiencias.

2.7.2. Terapia Fisicay ejercicio:

Comentarios: Reduce dolor y mejora funcion
Riesgos: Posibilidad de lesionar la articulacién.

Ejercicio fisico y fisioterapia: el ejercicio fisico es una intervencion
efectiva en los pacientes con osteoartrosis y una estrategia preventiva
importante.  La inactividad prolongada que resulta de la enfermedad
condiciona escasa capacidad aerobica, lo cual incrementa el riesgo de
obesidad y enfermedad cardiovascular.

Las recomendaciones derivadas del consenso sugieren actividades
deportivas como yoga, tai-chi, caminata, ejercicio aerobico de bajo impacto,
actividad acuatica y bicicleta.

El fortalecimiento muscular depende de un adecuado programa de
ejercicio fisico y de la constancia en su cumplimiento.

Por su parte, la fisioterapia debe incluir tres modalidades de actividad:
- Ejercicio para mejorar rangos de flexibilidad y movilidad.
- Ejercicio para acondicionamiento muscular.
- Ejercicio cardiovascular aerobico.
Aditamentos para la marcha: se debe considerar su utilizacién para disminuir
la carga de peso en la articulacién afectada, con base en las siguientes

consideraciones:

El baston debe emplearse en la mano contraria al lado afectado. Su altura se
ajusta al nivel del trocanter mayor con flexion de codo de 20 a 30 grados.
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Las muletas se ajustan con el apoyo por debajo del hueco axilar, de tres a
cuatro traveses de dedos del paciente; el maneral debera estar a nivel del
trocanter mayor.

La andadera (andador) se ajusta con una flexion de codo de 15 a 20 grados.
Proteccion articular: entre algunas de las medidas para el auto cuidado estan:

- Evitar cargar objetos pesados y marchas prolongadas, ascensos
y descensos de escaleras en forma repentina.

- Utilizar los musculos y las articulaciones mas grandes y fuertes
al levantar, jalar o empujar objetos.

- Disminuir en lo posible las barreras arquitectdnicas de la casa.

- Ubicar recamara y bafo en planta baja.

- Disminuir la cantidad de escalones y objetos estorbosos.

Prescriba ejercicio a todos los pacientes con osteoartrosis.

2.7.3. Pérdida de peso:
Comentarios: Benéfico en todos los estadios

Control de peso: Se ha evidenciado que la disminucion de peso
favorece la disminucién de sintomatologia y retarda la progresion del dafio
articular, por lo que se recomienda la sensibilizacién sobre las modificaciones
de habitos alimentarios y el apoyo especifico del servicio de nutricion en:

Evaluacién periddica para control de peso y orientacion nutricional.
- Alcanzar un indice de masa corporal menor de 25.

Identificacion y modificacion de otros factores de riesgo: la identificacion
de factores de riesgo factibles de modificacion (tabaquismo, ocupacion de
riesgo, interaccion de medicamentos) y el control de patologias agregadas
(diabetes, hipertensién, menopausia, enfermedades de depdsito de cristales a
nivel articular) pueden modificar los cambios cartilaginosos degenerativos y
mejorar el cuadro doloroso provocado por la osteoartritis.

Integracion social: si bien no esta dirigida directamente al tratamiento,
la integracién a actividades culturales, deportivas y manuales que permitan
mejorar la capacidad funcional —evitando siempre los movimientos repetitivos,
la sobrecarga de peso y las posturas forzadas—, resulta trascendente para
mejorar la autoestima del paciente y su reincorporacion al ambito social.
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Controle el peso de todos los pacientes, manteniéndolo por debajo del
25 % de indice de masa corporal.

2.7.4. Tratamientos farmacolégicos de artrosis de cadera

El alivio del dolor es la primera indicacion para el tratamiento
farmacolégico en pacientes con artrosis de rodilla o cadera.

Cualquier agente farmacoldgico debe entenderse como complementario
a las medidas no farmacoldgicas expuestas anteriormente, lo que supone la
piedra angular en el manejo de la artrosis, y deberia mantenerse durante todo
el proceso terapéutico. No existe en la actualidad tratamiento médico curativo
ni preventivo.

a. Acetaminofén:

Debe ser la terapia de inicio basado en su costo-efectividad y riesgo-
beneficio.

Inicialmente el farmaco oral de eleccion es el acetaminofén o
paracetamol, tanto por su demostrada eficacia como por su perfil de seguridad
gastrointestinal y su razonable costo para usar a largo plazo en caso de
resultar efectivo .

Hay pocas interacciones y contraindicaciones para el uso de
acetaminofén, aun en gente anciana, mostrandose efectivo a dosis de 2-4 g al
dia durante largos periodos de tiempo, sin efectos adversos significativos.

Entre sus escasos efectos adversos cabe destacar la hepatoxicidad, si
bien es rara a la dosis usada habitualmente, debiendo emplearse con cautela
en pacientes con dano hepatico conocido y evitandose en sujetos con abuso
alcoholico crénico, por el incrementado riesgo en esta poblacion. El
acetaminofén puede aumentar la vida media de la warfarina, por lo que se
recomienda estrecha monitorizacion del tiempo de protrombina en pacientes
que estando en tratamiento con warfarina, van a iniciar tratamiento con dosis
altas de acetaminofén.

Inicie la terapia para aliviar el dolor con acetaminofén a dosis de 2- 4 g 24
horas
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b. AINES no selectivos:

Se trata de un conjunto de farmacos quimicamente heterogéneos,
caracterizados por tener, en grado diverso, actividad analgésica,
antiinflamatoria y antipirética y que poseen como principal mecanismo de
accion la inhibicion de la ciclooxigenasa y con ello la reduccién en la liberacion
de mediadores anitiinflamatorios. Hay que tener en cuenta que existen
variaciones cuali y cuantitativas entre los diversos AINE, lo que conlleva que
un enfermo concreto pueda responder mejor a un AINE que a otro, tanto en lo
referido a beneficio terapéutico como en lo referente a la tolerancia frente a las
reacciones adversas.

Estos agentes se consideran una légica eleccidon en aquellos pacientes que
no responden al acetaminofén, sobre todo los aquejados de una sinovitis
clinica, si bien no hay evidencia cientifica que avale la premisa de que su uso
deberia reservarse para cuando el acetaminofén no es efectivo. Muchos de
los trabajos publicados al respecto estan pobremente disefiados.

Existen estudios que han comparado directamente acetaminofén y AINE,
encontrando estos ultimos mas eficaces pero con mayor numero de efectos
indeseables, principalmente a nivel gastrointestinal. La toxicidad es la mayor
razon para no recomendar el empleo de AINE como primera linea terapéutica
en pacientes con artrosis.

Al iniciar un tratamiento individualizado con AINE, merece una
consideracion especial la valoracién de co-morbilidad y terapias asociadas en
el paciente, asi como los efectos colaterales y el coste de tratamientos
especificos.

Entre los efectos adversos, cabe destacar los gastrointestinales y los
renales. Los estudios disponibles muestran que entre personas de 65 afios o
mas, entre un 20 y un 30 % de todas las hospitalizaciones y fallecimientos se
deben a enfermedad ulcerosa péptica atribuible al consumo de AINE, siendo
en esta poblacion el riesgo dosis dependiente. Los factores de riesgo para el
desarrollo de un fallo renal reversible en pacientes con enfermedad renal de
base (creatinina sérica = 2 mg/dl ™) que han sido tratados con AINE, incluyen
la edad mayor o igual a 65 afios, la hipertensién arterial y/o el fallo cardiaco
congestivo, y el uso concomitante de diuréticos e inhibidores del enzima
convertidora de angiotensina (IECAS).

Otros efectos secundarios mucho mas infrecuentes son las reacciones de
hipersensibilidad, que suelen ser especificas y no cruzadas para otros AINE, y
las reacciones hematoldgicas (actividad antiagregante plaquetaria, episodios
hemoliticos en pacientes con deficiencia de G-6PD, reacciones inmunitarias
del tipo agranulocitosis, anemia aplasica, trombocitopenia, etc.

Las dosis iniciales deben ser bajas, incrementandolas solo si son
ineficaces en el alivio sintomatico.
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En pacientes con artrosis que ya toman un AINE pero que no siguen un
programa adecuado de medidas no farmacoldgicas, deberia iniciarse de modo
inmediato, lo que permitiria la reduccion de dosis del AINE o incluso la
sustitucion de dicho farmaco por acetaminofén.

En todos aquellos pacientes cuyos sintomas estén bien controlados,
deberian hacerse intentos peridédicos para reducir las dosis de farmacos,
determinando si es posible el uso de tales agentes a demanda en lugar de
tratamiento continuado de fondo.

Debe evitarse la asociaciéon de varios AINE ya que la combinacién no
aumentara el poder antiinflamatorio y si sus efectos adversos, excepto para el
uso concomitante de aspirina (dosis de 81-325 mg dia™) por su efecto
cardioprotector.

Los agentes mas frecuentemente prescritos son:

e |buprofeno: 200 a 400 mg cada 4 a 6 horas (no exceder 3.2 g dia)
e Naproxeno: 250 a 500 mg cada 12 horas (no exceder 1.250 g dia)

e Diclofenaco: 100 mg cada 24 horas (no exceder 150 mg dia)

Si bien hay un amplio grupo de farmacos disponibles. De entre ellos la
indometacina puede asociarse con una destruccion articular acelerada en
pacientes con artrosis de cadera por lo que probablemente no deberia usarse
como tratamiento a largo plazo

La eleccion del AINE frecuentemente es empirica y determinada en gran
parte con la frecuencia en su administracion y por el costo(*°).

La via de administracion sera preferentemente la oral, reservandose la
rectal o la parenteral para contadas excepciones.

Utilice los AINES solo como 2? eleccion, salvo contraindicacion al
acetaminofén

Al utilizar AINES valore la presencia de enfermedades asociadas, que
puedan exacerbarse con su utilizacién
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c. COX 2:

Antiinflamatorios  no  esteroideos inhibidores  selectivos de
ciclooxigenasa-2 (COX-2): Este nuevo grupo de AINES con actividad
especifica para inhibir a la COX-2 ha demostrado menos efectos colaterales,
sobre todo en mucosa gastrica. Estan indicados en sujetos con alto riesgo
para presentar efectos secundarios gastricos con los AINES selectivos de
COX-1; sin embargo, aun no han sido identificados ampliamente los efectos
adversos cardiorrenales que pueden producir, por lo que deberan usarse con
cautela en pacientes con hipertension arterial, insuficiencia cardiaca e
insuficiencia renal. En la actualidad estan en fase de estudio nuevos AINES
selectivos, sobre todo en lo que se refiere al perfil de seguridad

-Celecoxib: 100 a 200 mg cada 24 horas

Se recomienda su uso solo en pacientes con intolerancia gastrointestinal
y que no presenten enfermedad cardiovascular o renal asociada

d. Diacereina:

Podria tener un efecto significativo en el efecto de modificacion de
estructura en la artrosis de cadera y podria disminuir la velocidad de la
progresion de la disminucion del espacio articular.

e. Glucosamina

Se trata de un grupo heterogéneo de farmacos que actuan sintomatica
y lentamente en la artrosis de rodilla, y que incluyen fundamentalmente el
sulfato de glucosamina, el sulfato de condroitina, la diacereina (no se
comercializa en Guatemala) y el acido hialurénico.

Tanto el sulfato de condroitina como el sulfato de glucosamina han sido
objeto de un metanalisis que recogia toda la informacion disponible hasta
1999, concluyendo el informe que poseian un efecto de moderado a intenso
sobre el dolor y la funcionalidad en pacientes con artrosis, al ser comparados
con placebo.

Son productos seguros que se asocian con pocos efectos indeseables.

Distintos ensayos clinicos han comparado los efectos de la condroitina
y la glucosamina frente a distintos AINE en la artrosis de rodilla, encontrando
una respuesta mas lenta pero sostenida en el tiempo con estos farmacos
sobre la mejoria funcional y el control del dolor, con un grado de
recomendacion C y un nivel de evidencia 1a: sin embargo el AINE resulté
ser mas efectivo en la disminucién del dolor a corto plazo. Por lo que estos
medicamentos no reducen la necesidad de analgesia de rescate con un grado
de recomendacién A y un nivel evidencia 1B.
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Actualmente la glucosamina (no se encuentra en el listado basico de
medicamentos del Instituto), se recomienda su uso en estadios iniciales de
artrosis.

Otro ensayo clinico demostré un retraso en la progresion de la pérdida
del espacio articular y una mejoria en el dolor y la funcionalidad al comparar
glucosamina con placebo, sugiriendo que la glucosamina podria ser usada
como un agente modificador estructural en la artrosis de rodilla.

El papel del &cido hialurdnico intraarticular en la reduccién del dolor (en
el siguiente nivel de atencion, realizado por especialistas), la mejora funcional
y la modificacion de la enfermedad en la artrosis de rodilla ha sido bien
establecida. Algunos estudios han examinado directamente el efecto sobre la
modificacion estructural, observandose menos deterioro articular cuando se
tratdé con acido hialurénico, mostrando el grupo tratado una mejora en la
realizacién de actividades de la vida diaria y en la disminucién en el consumo
de AINE, asi como la reduccion en la necesidad de corticoides intraarticulares
tras un periodo de seguimiento de un afo. Hay que advertir, eso si, que la
mayoria de los estudios con acido hialurénico intraarticular excluyen a los
pacientes con artrosis severa.

Hay evidencia, pues, que apoya la eficacia del acido hialurénico (los de
mayor peso molecular tienen mayor eficacia que los de menor peso molecular)
en la artrosis de rodilla, tanto en el alivio del dolor como en la mejora funcional,
si bien el inicio de accidn es lento, mas que con los corticoides intraarticulares,
y precisa administrar 1 dosis semanal durante 3 a 5 semanas, con los costes y
la infraestructura que ellos supone.

La infiltracion articular con acido hialurénico no esta aprobada para la artrosis

de cadera.

Se recomienda mayor experiencia y analisis de estudios sobre la eficacia
de estos productos, para utilizarlos

f. Opiodes y Oxicodona:

Indicados en el tratamiento de la osteoartrosis severa que no responde
a otros tratamientos farmacoldgicos.

Efectos adversos comunes incluyen nausea, vomitos, mareos, cefalea,
somnolencia y constipacion.

Se han reportado efectos adversos severos pero raros como las
convulsiones en pacientes que reciben Tramadol, este riesgo aumenta en
pacientes con historia de epilepsia o pacientes que toman una dosis mayor
que la recomendada.
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La efectividad de estas drogas disminuye al darse por tiempo
prolongado y podrian crear adiccidén en el paciente.

El tramadol, un opioide sintético equivalente a los narcéticos con
efectos moderados como la codeina ha demostrado su eficacia en el alivio del
dolor en la coxartrosis moderada a severa que no se controla con
acetaminofén. Es particularmente util en pacientes ancianos que estan en
riesgo de los efectos adversos de los AINES.

La Oxicodona de liberacion controlada ha demostrado tener un control
del dolor superior al placebo y con menos efectos adversos que la oxicodona
de liberacion inmediata.

Utilice opioides solamente como terapia coadyuvante o especialmente en
pacientes ancianos que no pueden utilizar AINES por sus efectos
adversos y aquellos casos de coxartrosis de moderada a severa que no
alivia con acetaminofén

Inyecciones de Glucocorticoides:

Utilidad en pacientes con coxartrosis moderada a severa, apropiada
para pacientes que tienen sintomas residuales pese al tratamiento tradicional
farmacoldgico y no farmacolégico o que son intolerantes a los tratamientos
tradicionales (tales como problemas gastrointestinales relacionados a los
AINES)

Efectos adversos como dafo a largo plazo de articulaciones e
infecciones serias

La evidencia de la eficacia de las inyecciones intra-articulares de
esteroides en artrosis esta en su mayoria confinada a la rodilla, se necesita
mas investigacion que especifique a la cadera.

Utilice las infiltraciones con glucocorticoides, solamente en rodilla, en
aquellos casos en los cuales no se puede utilizar AINES.

h. Acido Hialurénico:
Utilizado en grados leves a moderados, apropiada para pacientes que
tienen sintomas residuales pese al tratamiento tradicional farmacolégico y no

farmacolégico o que son intolerantes a los tratamientos tradicionales (tales
como problemas gastrointestinales relacionados a los AINES).
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Son inyecciones de componentes que normalmente se encuentran en el
liquido sinovial pero que estan en concentracion disminuida en la articulaciéon
artrésica, como un intento para mejorar la lubricacion.

La inyecciones intra-articulares muestran alguna efectividad a corto
plazo en términos de alivio del dolor, sin embargo predecir dicha respuesta no
es posible.

De las investigaciones que se han conducido especificamente para la
cadera con artrosis, hay muy poca evidencia del nivel de evidencia en la cual
basar las decisiones terapéuticas.

Se recomienda mayor experiencia y analisis de estudios sobre la eficacia
de estos productos, para utilizarlos

Tratamiento Quirdrgico

i. Artrodesis:

e Pacientes jovenes con artrosis avanzada. Pacientes que son pobres
candidatos para artroplastias: paciente joven que continuara realizando
trabajos duros o pesados para vivir, antecedentes de infeccion en
cadera.

e Prondstico: mejora la funcibn y dolor en algunos pacientes
seleccionados.

e Fallo de la fusién enun 10 a 20 %

¢ Contraindicado en patologia de columna asociada significativa asi como
enfermedad de la cadera contra lateral.

e Resultados a largo plazo satisfactorios.

e Una artrodesis bien realizada puede convertirse con el tiempo a una
artroplastia.

e Los riesgos relacionados con la anestesia son pequefios e incluyen
infartos cardiacos y la formacion de trombos en la circulacion de las
piernas. Las complicaciones quirurgicas incluyen la posibilidad leve de
infeccion profunda o de piel, dano a los nervios cercanos al lugar de la
incision, paralisis nerviosas, sangrado durante y después del
procedimiento, embolia pulmonar no fatal y los riesgos por traccion.
intraoperatoria. Existe la posibilidad de que el dolor no se alivie 0 que
empeore.

e Los resultados han sido relativamente satisfactorios. En los estudios a
largo plazo, la mayoria de pacientes tienen alivio del dolor y una funcion
relativamente buena. Con el tiempo, el 60 % de los pacientes
desarrolla dolor de espalda, artrosis degenerativa de la rodilla ipsilateral
y dolor.
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e La artrodesis puede ser un procedimiento técnicamente dificil,
agraviado por el hecho de que actualmente se hacen pocas artrodesis.
Es importante continuar la practica y el estudio de este procedimiento
ya que puede ser muy beneficioso para un selecto grupo de pacientes.

Seleccione cuidadosamente a los pacientes a tratar con artrodesis,
debiendo ser: jévenes con artrosis avanzada, pacientes que no son
candidatos a artroplastias, personas que realizan labores muy duras o
pesadas o que han presentado infecciones de cadera.

j- Osteotomia:

e Pacientes jovenes con estadios tempranos de coxartrosis
e Pacientes muy seleccionados
e Retrasa el progreso de la artrosis

e Puede realizarse artroplastia de cadera pero esta se convierte en un
procedimiento técnicamente mas demandante.

e Existe un riesgo pequefio de que el hueso no consolide
adecuadamente, asi como el dano o corte de un nervio o arteria
durante el procedimiento.

e La osteotomia es buena porque podria producir un alivio del dolor
permanente (75 % a 2 afos) y en el caso de que los sintomas regresen,
la artroplastia de cadera es aun posible.

Utilice la osteotomia solo en pacientes jovenes con estadios tempranos
de coxartrosis

k. Artroscopia:

La artroscopia esta primariamente indicada como un procedimiento de
primera linea en pacientes que reportan un inicio agudo o sub-agudo de dolor.
Los sintomas mecanicos causados por cuerpos libres intra articulares son
indicaciones comunes para el desbridamiento artroscopico. Esta indicado en
pacientes en los que otro procedimiento esta contraindicado, como método
diagnostico y para potencialmente retrasar la artroplastia.

Los riesgos relacionados con la anestesia son pequefios e incluyen
infartos cardiacos y la formacion de trombos en la circulacién de las piernas.
Las complicaciones quirurgicas incluyen la posibilidad leve de infeccidon
profunda o de piel, dafo a los nervios cercanos al lugar de la incision, paralisis
nerviosas, sangrado durante y después del procedimiento, embolia pulmonar
no fatal y los riesgos por traccion.
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Algunos estudios han investigado el efecto terapéutico del la
artroscopia de cadera por artrosis, sin embargo el uso ha permanecido
controversial.

Utilice la artroscopia solamente en los casos de inicio de dolor agudo o
subagudo, en pacientes que tienen contraindicacion a otros
procedimientos y como método diagnéstico

|. Artroplastia:
Acuerdo de buena practica dentro del grupo

Indicado al tener dolor severo, limitacion significativa de la movilidad y en
pacientes en los que la articulacién es estructuralmente inestable. En el
pasado el reemplazo de cadera es una opcion reservada preferiblemente para
personas por arriba de 60 afos de edad. En afos recientes se ha encontrado
que el reemplazo de cadera puede ser muy exitoso en pacientes mas jovenes.
Un factor mas importante que la edad en la determinacion del éxito del
reemplazo es el estado de salud en general y el nivel de actividad del
paciente.

Con la cirugia hay una pequefia posibilidad de infeccién,
complicaciones de anestesia, y complicaciones quirurgicas como embolias,
dafo a nervios cercanos al sitio del implante, problemas de circulacion, fallo
de los componentes usados en el reemplazo, cambios en la longitud de la
extremidad.

El problema mas comun luego de artroplastia es la luxacion de la
cadera.

El tiempo para hacer la cirugia es importante, se ha reportado que los
pacientes con un estado funcional pobre al momento de la cirugia tienen un
prondstico peor al momento de la cirugia, que los sujetos operados en
estadios mas tempranos.

Los pacientes con severos desoérdenes neurolégicos, emocionales,
mentales, osteoporosis severa o discapacidades generales por otras
condiciones médicas cronicas, podrian no ser buenos candidatos quirurgicos.
Candidatos como ellos podrian no poder resistir o cumplir con la rehabilitacion
que se necesita para la recuperacion.

Debido a que hay pocos estudios que aborden el prondstico de la
artroplastia total, un numero de preguntas permanecen, incluyendo la falta de
una indicacion clara para la cirugia, el tipo de implante a usar y variaciones de
la practica. Se necesitan mas estudios para responder estas preguntas.

Las mejoras en el polietileno convencional y los pares de friccion
alternativos podrian reducir el porcentaje de fallos.

Aunque la artroplastia es muy efectiva en los pacientes, aun se
desconoce la forma en que se compara totalmente con el tratamiento
conservador.
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Utilice la artroplastia en los casos con dolor severo, limitacién
significativa de la movilidad y en pacientes en los que la articulacion es
estructuralmente inestable, y si es gente joven, con estado funcional
adecuado, estado de salud general adecuado y actividad fisica
importante.

m. Acupuntura:

Indicado para pacientes que fallan en el tratamiento médico
convencional y que rehusan la cirugia o que no son candidatos para la misma.

Evidencia limitada soporta la reduccién del dolor y el uso de AINES
durante el curso de acupuntura. El efecto parece nivelarse al terminar el
tratamiento, se mantiene el efecto por varios meses y la duracion del alivio se
desconoce.

Se necesitan estudios de relacién entre los efectos psicologicos y la
respuesta al dolor para identificar al paciente potencial que se beneficiara del
tratamiento.

Utilice solo cuando se hayan efectuado los estudios que relacionan los
efectos psicolégicos y la respuesta al dolor para identificar a los
potenciales pacientes que se beneficiaran de ella.

n. Terapia Electromagnética:
Muy limitada evidencia de soporte en artrosis.

0. Terapia Alternativa:
Se requieren mas estudios.

2.8. Tratamiento de artrosis de rodilla

El tratamiento de la osteoartrosis de la rodilla cae en una de cinco
categorias mayores. Todos los tratamientos esperan en general reducir el
dolor, mejorar la funcion y en general mejorar los sintomas.

Las categorias generales son:

Modificacion de la salud y comportamiento
Terapia medicamentosa

Cirugia

Terapia experimental/alternativa.
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En el tratamiento conservador de la osteoartrosis, las medidas terapéuticas
utilizadas estan dirigidas no solo a la disminucion del dolor y mejora de la
funcién si no también a el evitar procedimientos quirurgicos. La satisfaccion
del paciente es un objetivo fundamental en el tratamiento de la osteoartrosis
de rodilla. La satisfaccion refleja la sumatoria de todos los factores que se
relacionan al tratamiento clinico exitoso.

2.8.1. Modificacion de conducta y de salud.
EDUCACION DEL PACIENTE:

La educacion del paciente enfocada al entendimiento de su enfermedad
y de sus opciones de tratamiento tiene como objetivo el mejorar la auto-
eficacia del paciente, una accién o actitud personal puede afectar el
pronaostico.

Eduque al paciente en todo lo concerniente a la artrosis de rodilla, con
énfasis en la terapéutica

PERDIDA DE PESO

Mejora los sintomas, reduce el dolor e incrementa la funcion.

Podria disminuir la cantidad de medicamentos para el dolor

Hay una cantidad limitada de estudios acerca de cual es el mejor programa de
pérdida de peso que mejore el prondstico.

Mantenga a los pacientes por abajo del 25% de su indice de masa
corporal

2.8.2. Tratamientos farmacolégicos de artrosis de rodilla

El alivio del dolor es la primera indicacion para el tratamiento
farmacolégico en pacientes con artrosis de rodilla o cadera.

Cualquier agente farmacoldgico debe entenderse como complementario
a las medidas no farmacolédgicas expuestas anteriormente, lo que supone la
piedra angular en el manejo de la artrosis, y deberia mantenerse durante todo
el proceso terapéutico. No existe en la actualidad tratamiento médico curativo
ni preventivo.

Debe ser la terapia de inicio basado en su costo-efectividad.
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Inicialmente el farmaco oral de eleccion es el acetaminofén o
paracetamol, tanto por su demostrada eficacia como por su perfil de seguridad
gastrointestinal y su razonable costo para usar a largo plazo en caso de
resultar efectivo.

Es util en grados leves o moderados.

Inicie la terapia medicamentosa de alivio del dolor con acetaminofén

b. AINES no selectivos:
Los anti inflamatorios no selectivos a bajas o altas dosis no han

demostrado ser modificadores de la enfermedad.

Utilice AINES solamente cuando exista contraindicaciéon a la utilizacion
del acetaminofén

c. COX 2:

Debe tenerse precaucion en paciente con problemas cardiovasculares y
cuando se administra en conjunto con warfarina.

d. Diacereina (no existe en Guatemala):

e. Glucosamina
Uso no mayor de 6 meses en grados iniciales de artrosis.

f. Opiodes y Oxicodona:

h. Acido Hialurénico:

Util con dolor de leve moderado. Apropiado para pacientes que tienen
sintomas residuales significativos o que tienen intolerancia a tratamiento
farmacoldgico tradicional (problemas gastrointestinales relacionados a los anti
inflamatorios.

Considere su utilizaciéon en aquellos casos con dolor leve moderado o
aquellos que tienen sintomas residuales significativos o intolerancia a
tratamiento farmacolégico tradicional
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i. Inyecciones de Glucocorticoides:
Utiles en dolor de Moderado a severo.

No inyectar mas de cuatro veces por afno.
Proveen alivio a corto plazo.

No utilizar en infiltracion, mas de 4 veces por ano

j- Artroscopia

Indicado principalmente como un procedimiento de primera linea en
pacientes con dolor sub-agudo y que tienen sintomas mecanicos causados
por colgajos de cartilago o lesiones meniscales inestables, o cuando se tienen
cuerpos libras intra-articulares.

Indicado como un procedimiento de primera linea en pacientes con dolor
sub-agudo y sintomas mecanicos causados por colgajos de cartilago o
lesiones meniscales inestables, o cuando se tienen cuerpos libres intra-
articulares
k. Osteotomia
Util en grados moderados a severos, principalmente en pacientes con
artrosis unicompartamental.
l. Artroplastia

El momento para realizar la cirugia es importante, se ha reportado que
los individuos operados con un estado funcional pobre tienen un peor

resultado que los individuos operados con un estado funcional menos
deteriorado.

Utilice la artroplastia en pacientes con un estado funcional no muy
deteriorado

m. Acupuntura.

n. Terapia electromagnética
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3 Informacién para el uso Racional de Medicamentos

Subgrupo Efectos adversos
Farmacolégico Quimico
Raros o muy raros

Agranulocitosis

Analgésicos severo
antipiréticos Dermatitis alérgica severo
Anilidas Anemia severo
Hepatitis severo
Hepatotoxicidad severo
Colico renal severo
Falla renal severo
Piuria estéril severo

Trombocitopenia severo

Precauciones y puntos clave:

NN NN

Contraindicaciones

Mas significativas
Enfermedad hepatica

Alcoholismo
Enfermedad renal

Interacciones

significativas
Alcohol
Anticonvulsivantes
Aspirina
Isoniazida
Anticoagulantes orales
Fenotiazinas
Enfermedad hepatica

Intoxicacion por acetaminofén: llamar al Centro de Informacién Toxicoldgica

CIAT, TEL 2251 3560.

Utilizar N-acetilcisteina: 140 mg / kg via oral o nasogastrica, luego 70 mg / kg

cada 4 horas por un total de 17 dias.
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Subgrupo
Farmacologico
quimico

Antiinflamatorios y
Antirreumaticos no
esteroideos derivados
del

Acido Acético

Antiinflamatorios y
Antirreumaticos no
esteroideos derivados
del

Acido propiénico

Efectos adversos
mas frecuentes

Dolor abdominal
Constipacion

Diarrea

Edema severo
Retencion liquidos severo
Cefalea

Nausea

Menos frecuentes

Distension abdominal severo

Angor severo
Arritmias severo
Mareos severo

Ulcera gastrointestinal severo

Raros o muy raros
Trastornos

Menstruales severo
Agranulocitosis severo
Dermatitis alérgica severo
Ambliopia severo
Anemia severo

Precauciones y puntos clave:

NRNENRY

ANENENENEN

Contraindicaciones
mas significativas

Embarazo

Discrasias sanguineas
Depresion médula 6sea
Enfermedad hepatica

Interacciones

significativas

Ketorolaco

AINES o Aspirina
Metotrexate
Anticoagulantes orales
Ciclosporina

Es conveniente evaluar el riesgo de trastorno gastrointestinal, en especial el
riesgo de ulcera, por la necesidad de prescribir proteccion gastrica.
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4 Anexos
I GLOSARIO

Adverso: Cualquier consecuencia indeseable o no deseada de un
diagndstico, o procedimiento terapéutico o tratamiento.

Alineacioén (rodilla): La posicién longitudinal de un hueso o miembro.

Ambulatorio: Caminando sobre o capaz para caminar sobre sus pies; se dice
de un paciente que no se ingresa en un servicio u hospital como resultado de
enfermedad o cirugia.

Analgésico: Es un compuesto capaz de producir analgesia, es decir, que
alivia el dolor por alteracion de la percepcidn de estimulos nociceptivos sin
producir anestesia o pérdida de conciencia.

Anterior: En la anatomia humana, denotando la superficie delantera del
cuerpo; frecuentemente usada para indicar la posicion de una estructura con
relacion a otra, por ejemplo. “Situado cerca de la parte frontal de cuerpo”

Articular: Relacionando a una uniéon entre huesos.
Asintomatico: Sin los sintomas, o no produciendo ningun sintoma.
Bilateral: Relacionando a, o teniendo, dos lados.

Bioquimica: Reacciones quimicas o cambios causados por la administracion
de una droga.

Capsula: Una membrana o estructura en forma de saco que encierra a una
parte u érgano.

Cardiovascular: Relacionando al corazén y los vasos de la sangre o la
circulacion.

El cartilago: Un tejido translucido, algo elastico que compone la mayoria del
esqueleto embrionario y qué, con la excepcion de unos lugares como las
articulaciones, pasajes respiratorios, y la oreja externa, es reemplazado por el
hueso cuando el esqueleto creciente se osifica.

Congeénito: Existiendo al nacimiento, refiriéndose a cierta reserva mental o los
rasgos fisicos, las anomalias, las malformaciones, las enfermedades, etc. qué
puede ser hereditario o debido a una influencia que ocurre durante la
gestacién a al momento de nacimiento.

Desbridamiento: Recortar o quitar tejido muerto y la materia extrafia de una
herida.
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Degenerativo (la enfermedad): De, relacionando a, involucrando, o
tendiendo a causar deterioro de un tejido o un 6rgano en que se disminuye su
vitalidad o su discapacidad en su estructura.

Demografico: Las caracteristicas de poblaciones, sobre todo con la referencia
al tamafo, densidad, fertilidad, mortalidad, proporcion de crecimiento,
distribucion de edad, migracion, y las estadisticas vitales.

Etiologia: La ciencia y estudio las causas de un enfermedad y su modo de
funcionamiento.

Eritema: El enrojecimiento debido a la dilatacion capilar.

Fascia: Hoja de tejido fibroso que envuelve el cuerpo bajo la piel; también
adjunta los musculos y grupos de musculos, separando sus capas 0 grupos.

Gonartrosis: El afecto artritico de la unidén de la rodilla, debido a
degeneracion o trauma.

Injertar: El proceso de aplicar cualquier tejido o érgano.

Hipotiroidismo: La produccion disminuida de hormona tiroidea, llevando a las
manifestaciones clinicas de insuficiencia tiroidea, incluyendo la proporcién
metabdlica baja, la tendencia a ganar peso, la somnolencia y a veces el
mixedema.

Idiopatica: Una condicion o desorden que tienen un origen desconocido.

La incidencia: El numero de nuevos eventos especificados, por ejemplo,
personas que se caen con una enfermedad especificada, durante un periodo
especificado en una poblacion especificada.

Inflamatorio: Acompanado por o tendiendo a causar la inflamacion.
Intra-articular: Dentro de la cavidad de una union o articulacion.

Mecanico: Fisico, como opuesto a los procesos biolégicos o quimicos, de
cambio.

Meta-analisis: El proceso de usar los métodos estadisticos para combinar los
resultados de estudios diferentes; sistematico, organizado, y estructurado de
la evaluaciéon de un problema que usa la informacién, normalmente en forma
de tablas estadisticas, de varios estudios sobre un problema.

Metabdlico: La suma de los cambios quimicos y fisicos que ocurren en los
tejidos.

Osteopenia: Disminucién en la calcificacion o densidad (la masa del hueso)
de hueso.
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Osteotomia: Un procedimiento quirirgico en que una cufia de hueso esta
cortada de la rodilla para corregir la deformidad angular causada por
degeneracion del cartilago.

Patelo-femoral: Perteneciendo a la rétula (un hueso triangular en el frente de
la rodilla) y el fémur (el hueso largo del muslo).

Paralisis Peronea: La paralisis de la porcion lateral del nervio ciatico, esa
porcion donde separa del nervio principal a sobre el medio del muslo y qué
fines lateral al cuello del peroné.

Propiocepcion: Un sentido o percepcidon, normalmente a un nivel
subconsciente, de los movimientos y posicién del cuerpo y sobre todo sus
miembros, independiente de vision; este sentido se gana principalmente de la
entrada de los términos del nervio sensorios en los musculos y tendones (los
husos del musculo) y la capsula fibrosa de la articulacion combinada con la
entrada del aparato vestibular.

Pronéstico: Una prevision del curso probable y/o resultado de una
enfermedad o intervencion.

Radiografia: El examen de cualquier parte del cuerpo para propoésitos
diagnosticos por medio de las radiografias con el registro de los resultados
impreso en una pelicula fotografica.

El rango de movimiento (ROM): El grado en que la rodilla puede flexionar,
doblar y por otra parte mover sin restriccion o dolor.

Re-absorbido: Un proceso en que algo se quiebra se re-asimila en el cuerpo.

Subluxacién: Una dislocacion incompleta; aunque una relacion es alterada, el
contacto entre las articulaciones permanece.

Subcondral: hueso sub-condral.

Sinovial (la membrana): La membrana densa del tejido-conjuntivo que
secreta fluido sinovial, un fluido lubricante viscoso transparente, y alinea la
superficie de ligaduras y facilita el movimiento libre.

Sistémico: Relacionado a un sistema; especificamente somatico,
relacionando al organismo entero y lo distingue de cualquiera de sus partes
individuales.

Unilateral: Confinado a uno sélo lado.

Valgo: Doblado o torcido hacia fuera de la linea media o cuerpo:

Varo: Doblado hacia el centro de la linea media o cuerpo; corneto.
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I ABREVIATURAS

AINES:

COX:

COX 2:

dl:

G-6PD:

IECAS:

IHCAI:

mg:

mm-:

OMS:

OPS:

V/SG:

anti Inflamatorios no esteroideos

ciclo oxigenasa

ciclo oxigenasa 2

decilitro

glucosa 6 fosfato deshidrogenasa

gramo

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
International Healt Central America Institute
miligramo

milimetro cubico

Organizacion Mundial de la Salud

Oficina Panamericana de la Salud

Velocidad de sedimentacién globular
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Il Seleccion de las evidencias

La seleccion de las evidencias para la construccion de estas guias se realiz6
de la siguiente manera:

- Las palabras claves para la busqueda fueron: Ostheoarthritis, hip, knee,
primary care, ostheoarthritis treatment, guidelines.

- Fueron revisados abstracts, articulos y guias de manejo desde el 2002. En
la base de datos Cochrane Library (ICAE-BIREME) se buscaron las revisiones
sistematicas en el registro de investigaciones controladas.

- Se realizé una busqueda dirigida para las guias para la practica clinica que

existieran publicadas en las diferentes paginas electronicas, a quienes se les
evalud segun el documento AGREE.
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IV BIBLIOGRAFIA:

EVIDENCIA ENCONTRADA POR BUSQUEDA SISTEMATICA

- Guia Clinica para la atencion de osteoartrosis de rodilla y cadera, Rev Med  pAGREE
IMSS 2003; 41 (Supl): S99-107 62 %

- Guia de manejo clinico de la artrosis de cadera y rodilla Rev. Soc. Esp. AGREE
Dolor V12n 5 Naron (La Corufa) Jun-Jul2005 79 %

- Respuestas del panel de evaluadores a las preguntas sobre artrosis del AGREE
panel de expertos de la ser, Madrid 2004. 65 %
http://www.es

- American Academy Of orthopaedic Surgeons, Evidence Based Guidelines AGREE
for the management of Knee and Hip arthrosis. 70 %
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V Declaracién de intereses:
El Grupo de Desarrollo declara que no posee conflicto de interés.

VI Fecha de la Elaboracién: febrero de 2007.
Fecha de revisidn por expertos: mayo /2009

VIl Actualizacion:

Se espera revisar el contenido de esta guia periédicamente y en su totalidad
en un plazo no mayor de 4 afios desde la fecha de publicacion de la misma.
La revision y actualizacién de la guia puede suceder antes de ese plazo, si
aparece evidencia importante que afecte al contenido y sus recomendaciones.

Las Guias en su contexto tienen dos ciclos de procesos: El clinico que parte
del desarrollo hasta su revision para actualizacion y el técnico-administrativo
que inicia con educacion, hasta llegar a la evaluacién de tecnologias en salud.

/ Evaluacion \
Implementaciéon Revision Educaciéon
A
v

Difusic Guias de Servicios
iusion Practica estandarizados
Clinica y acreditados
Desarrollo / v
Evaluacion de Auditoria
tecnologias en salud Clinica
\ Investigacion /

y desarrollo

Tomado y adaptado de SIGN 50: A guideline developer’s handbook. February 2001

CONTEXTO DE REALIZACION Y UTILIZACION

Con base en la evidencia cientifica existente, este documento busca estar en
Concordancia con la Politica Institucional de Medicamentos. Se espera que
los profesionales de la salud del Instituto lo evaluen en el contexto cuando
hagan ejercicio de su juicio Clinico y emitan sus criterios. Sin embargo, no
se pretende disminuir las responsabilidades de los profesionales de la
salud al tomar decisiones apropiadas bajo las circunstancias
individuales de los pacientes, en conjunto con el paciente y/o su
representante legal.
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