
INTRODUCCIÓN
En el abordaje de la artrosis es fundamental que la valora-
ción de la bibliografía médica se haga aplicando el juicio
clínico experto. Los ensayos clínicos aleatorios tienden a
estudiar grupos homogéneos de pacientes, tanto en el es-
tadio de la enfermedad como en la localización de la mis-
ma, en el caso de la artrosis. Es cierto que existen localiza-
ciones con diferente incidencia según factores étnicos,
sexo o con diferente importancia de factores hereditarios.
Pero, en el momento actual, la artrosis es, al menos a gran-
des rasgos, una enfermedad con un proceso patogénico
común, independientemente de su localización.

Los tipos de evidencia se adaptan de los datos de la
Agency for Health Care Policy and Research de EE.UU. de
Norteamérica1, y los grados de recomendación, del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford2 (anexo 1).

Factores ajenos al interés del clínico, como pueden ser
la dificultad para la valoración radiográfica de determina-
da articulación, por ejemplo la acromioclavicular, y otros
de trascendencia clínica como la prevalencia y el impacto
sobre la calidad de vida, han hecho que los ensayos clíni-
cos se concentren en determinadas articulaciones como
manos, caderas y rodillas. Aunque la evidencia derivada de
los ensayos clínicos sólo puede extrapolarse directamente
a los pacientes incluibles en dichos ensayos, cuando el jui-
cio clínico consensuado sugiera extrapolar los resultados a
otras poblaciones, se hará reseñando dicha circunstancia.

Hemos considerado que las preguntas de mayor rele-
vancia en el manejo de la artrosis son las siguientes:

1) ¿Qué puede hacerse para prevenir la artrosis?
2) ¿Qué pruebas complementarias son útiles, en Atención

Primaria, para el diagnóstico y el tratamiento de la artrosis?
3) ¿Qué fármacos han demostrado su utilidad en el tra-

tamiento de la artrosis? Y más concretamente, ¿qué bene-
ficio aportan los inhibidores selectivos de la ciclo-oxigena-
sa tipo 2 (COXIB)?, ¿cómo tratar la artrosis en pacientes
con riesgo elevado?, ¿mejoran el pronóstico de la artrosis
los fármacos de acción lenta (SYSADOA)?

PREVENCIÓN DE LA ARTROSIS
La evidencia sobre factores de riesgo en la artrosis es limi-
tada, proveniente de estudios de cohortes y estudios casos-

controles, con posibles sesgos y, en ocasiones, resultados
contradictorios. Se puede afirmar que existe un patrón he-
reditario, autosómico recesivo en varones y autosómico do-
minante en mujeres3, en la artrosis nodular de manos; que
existe una predisposición a determinadas localizaciones de
la artrosis en determinados trabajos con importantes cargas
físicas4-6 y con la práctica de deportes profesionales asocia-
dos a lesiones deportivas7. En ausencia de lesiones, la evi-
dencia sobre la relación entre práctica deportiva y artrosis
es controvertida, no pudiendo extraerse conclusiones. Se
ha encontrado evidencia de que la obesidad aumenta la in-
cidencia de artrosis de manos, caderas y rodillas. En la ar-
trosis de las articulaciones de carga la incidencia se relacio-
na con la masa corporal a la edad de 40 años con más
fuerza que con la masa corporal al principio de la vejez4,8

(evidencia Ia para la obesidad y la artrosis de cadera y ro-
dilla, evidencia Ia para la asociación entre obesidad y artro-
sis de manos). La relación entre el tabaquismo y la apari-
ción de artrosis es controvertida: no pueden extraerse
conclusiones. Factores como la obesidad en la edad avan-
zada o el alcoholismo se relacionan con una mayor sinto-
matología y con peores resultados del tratamiento, tanto
médico como quirúrgico (grado de recomendación C).

Las lesiones en deportistas se relacionan con el tipo de
deporte y con la presencia o no de lesiones previas. Para la
población general, la existencia de una lesión en determi-
nada articulación debe llevar a desaconsejar la práctica de
deportes que supongan un elevado impacto sobre dicha
articulación, sin hacernos perder de vista que el sedenta-
rismo constituye un factor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares, y que la falta de actividad física en ancia-
nos empeora la sintomatología de la artrosis, y el grado de
incapacidad9.

La utilidad de diferentes medidas de ortesis durante la
práctica deportiva o la actividad laboral (rodilleras, cintas
rotulianas, coderas, cinturones lumbares) tiene una evi-
dencia limitada, que no permite generalizar su recomen-
dación (grado de recomendación D).

No existe ninguna evidencia disponible sobre el uso de
fármacos condroprotectores o suplementos dietéticos para
prevenir la artrosis en personas sanas.

Teniendo en cuenta el beneficio global para el paciente,
no deben limitarse las actividades de ocio de las personas
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sanas, es más, debemos incentivar la práctica de ejercicio
físico según las preferencias de las personas, junto con me-
didas para evitar la obesidad desde la infancia (grado de
recomendación A). Las empresas deben seguir las medidas
de seguridad laboral establecidas (grado de recomenda-
ción D). En caso de lesiones articulares debe evitarse la so-
brecarga de las articulaciones afectas, recomendando otras
actividades físicas (grado de recomendación C). No es ne-
cesario recomendar fármacos condroprotectores o suple-
mentos dietéticos, aunque tampoco existe evidencia para
proscribir el uso de estos.

Es importante incrementar la realización de ejercicio fí-
sico en pacientes tanto con patología de aparato locomo-
tor como de otros sistemas, adaptando las recomendacio-
nes a la situación del paciente, entre otros fines, con el de
disminuir el dolor, mejorar la función y prevenir incapaci-
dades y caídas (grado de recomendación A).

DIAGNÓSTICO DE LA ARTROSIS
En la mayoría de las ocasiones el diagnóstico de la artrosis
es clínico; sin embargo, puede ser aceptable la realización
de radiografías de las articulaciones afectas si existen du-
das diagnósticas o si se plantea la posibilidad de trata-
miento quirúrgico (nivel de evidencia IV). Es innecesaria
la realización de analíticas, salvo que existan dudas diag-
nósticas (nivel de evidencia IV).

En la artrosis de cadera y rodilla, donde suelen plante-
arse pocas dudas de diagnóstico diferencial, los criterios
del American College of Rheumatology incluyen, entre los
criterios diagnósticos, datos radiográficos y velocidad de
sedimentación globular (VSG). Sin embargo dichos crite-
rios deben considerarse especialmente con el fin de ho-
mogenizar a los sujetos participantes en ensayos clínicos.
En cambio no se incluyen estos datos en la artrosis de ma-
no, en la que la coexistencia ocasional de fenómenos in-
flamatorios sí obliga al diagnóstico diferencial.

En los últimos años se han estado desarrollando marca-
dores bioquímicos en suero o en líquido sinovial que po-
drían ser útiles en el diagnóstico de la artrosis. En el mo-
mento actual, su uso se limita a la investigación y no
tienen utilidad en la clínica.

No suelen ser necesarias pruebas complementarias para
el diagnóstico de la artrosis; en todo caso, si existen dudas
diagnósticas o dificultades en el tratamiento, se pueden so-
licitar radiografía simple y analítica con hemograma, VSG y
bioquímica renal y hepática (grado de recomendación D).

TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS
Existe un consenso sobre que las medidas higiénico-dieté-
ticas son la primera medida en el tratamiento de la artro-
sis10,11; así, es importante instaurar medidas que supongan
una disminución en el impacto sobre las articulaciones sin-
tomáticas (pérdida de peso para la artrosis de miembros in-
feriores, uso de instrumentos ergonómicos en artrosis de
articulaciones de las manos, uso de calzado deportivo),
conservando o incrementando el tono y la fuerza de los
músculos periarticulares, y realizando ejercicios de sensibi-
lidad propioceptiva12.

Son múltiples las opciones terapéuticas farmacológicas
para disminuir el dolor en la artrosis. El paracetamol, has-
ta 4 g al día, constituye la primera opción teniendo en
cuenta la relación eficacia seguridad11,13-16 (nivel de evi-
dencia Ia; grado de recomendación A). Sin embargo, es in-
suficiente en un porcentaje elevado de los pacientes que
acuden a consulta médica, por lo que se pueden requerir
diferentes combinaciones de paracetamol, antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE), o analgésicos opioides para el
control del dolor.

En el caso de personas con dolor crónico importante que
no se controla con paracetamol o AINE, los opioides cons-
tituyen una elección correcta, solos o administrados con
otros analgésicos13. Tanto el tramadol17 (nivel de evidencia
Ib para la artrosis de cadera o rodilla, nivel IV en otras lo-
calizaciones) como el fentanilo transdérmico18,19 (nivel de
evidencia Ia para la artrosis de cadera o rodilla, nivel IV en
otras localizaciones) son opciones que han demostrado su
utilidad en el control de la artrosis, con una buena relación
eficacia/seguridad (grado de recomendación A).

El punto más controvertido, por existir diferentes enfo-
ques en la bibliografía, es la utilización de AINE. Son fár-
macos eficaces, de acción rápida y fácil administración, sin
riesgos de dependencia, lo que favorece la prescripción y
utilización de los mismos. En casos de dolor moderado o
grave, los AINE constituyen una elección más eficaz que el
paracetamol20 (nivel de evidencia Ib). No existen diferen-
cias en cuanto a la eficacia de los diferentes AINE, aunque
sí pueden existir diferencias individuales, que obligan a
utilizar 2 ó 3 AINE diferentes antes de considerar que son
ineficaces11,13 (nivel de evidencia Ia; grado de recomenda-
ción A). Los efectos secundarios son menos frecuentes que
los de los opiáceos, pero pueden ser potencialmente más
graves (hemorragia digestiva, perforación de úlcera gástri-
ca, eventos trombóticos cardiovasculares, hipertensión ar-
terial o dificultades en el manejo de la misma). La eviden-
cia disponible obliga a considerar la instauración de un
tratamiento con antiinflamatorios en la artrosis como una
acción con un potencial riesgo para el paciente. Teniendo
en cuenta que, probablemente, serán tratamientos a muy
largo plazo, la edad del paciente y la comorbilidad que
presentan frecuentemente debe adoptarse una estrategia
para minimizar los riesgos. En este sentido la tasa de falle-
cimientos por efectos adversos gastrointestinales, en nues-
tro país, se sitúa entre 21,0 y 24,8 casos/millón de habi-
tantes, o en 15,3 fallecimientos/100.000 usuarios de
AINE21. Hasta un tercio de estos fallecimientos puede
achacarse al uso de dosis bajas de AINE o ácido acetilsali-
cílico. El riesgo de complicaciones gastrointestinales es es-
pecialmente elevado a partir de los 65 años21.

Los AINE que inhiben selectivamente la isoenzima
COX-2 de la ciclo-oxigenasa (COXIB) producen lesión
gastrointestinal en una menor incidencia, aproximada-
mente un 50%22,23 (evidencia Ib).

En pacientes con riesgo gastrointestinal, sólo deberían
utilizarse AINE si no hay otra opción, utilizando un AINE
clásico junto con omeprazol o misoprostol24, o un COXIB
(celecoxib, etoricoxib). Incluso en aquellos casos de riesgo
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muy elevado puede ser una opción el uso de un COXIB
junto con omeprazol. Los COXIB citados no presentan
mayor riesgo de eventos cardiovasculares adversos que los
AINE clásicos25,26 (evidencia Ia para celecoxib y Ib para
etoricoxib). Debe tenerse en cuenta la posibilidad de efec-
tos secundarios, pese a las medidas de prevención, con-
trolando clínicamente y mediante un hemograma periódi-
co al paciente, y que los AINE no han demostrado mejor
control del dolor que los opiáceos, para aquellos pacientes
con dolor grave.

En pacientes con artrosis, los SYSADOA (sulfato de glu-
cosamina, diacereína y condroitín sulfato) han demostra-
do en varios ensayos clínicos su capacidad para disminuir
el dolor con la misma eficacia que los AINE y con menos
efectos secundarios (grado de recomendación A). Son más
lentos en su acción, por lo que su administración debe ser
diaria, independientemente de la sintomatología; no son
eficaces como analgésicos “de rescate”, pero han demos-
trado que su eficacia persiste semanas después de inte-
rrumpir la administración.

Además, los SYSADOA han demostrado disminuir la
progresión de la artrosis en determinadas localizaciones.

La diacereína ha demostrado disminuir la pérdida del
espacio articular en pacientes con artrosis de cadera27 (ni-
vel de evidencia Ib). La evidencia sobre el alivio sintomá-
tico es controvertida27-29, sin que puedan extraerse con-
clusiones.

En estadios moderados de artrosis de rodilla, el uso de
sulfato de glucosamina (1.500 mg/día) ha demostrado una
mejora de la sintomatología, con una eficacia similar a los
AINE y una menor incidencia de efectos secundarios30-33

(para la artrosis de rodilla nivel de evidencia Ia, para otras
localizaciones nivel de evidencia IV). Igualmente ha mos-
trado un efecto positivo en la evolución de la artrosis, con
aumento en el espacio articular y disminución en el por-
centaje de pacientes con empeoramiento de los osteofitos,
con respecto a placebo30,32 (evidencia Ib para la artrosis de
rodilla, IV para otras localizaciones).

El condroitín sulfato también ha demostrado mejorar la
sintomatología de la artrosis frente al placebo33,34, así co-
mo ser igual de efectivo que el diclofenaco35 (nivel de evi-
dencia Ia para la artrosis de rodilla, IV en otras localiza-
ciones). Igualmente ha demostrado frenar la progresión de
la enfermedad36 (nivel de evidencia Ib para la artrosis de
rodilla, IV en otras articulaciones).

Un amplio ensayo clínico utilizando una combinación
de sulfato de glucosamina (1.500 mg/día) más condroitín
sulfato (1.200 mg/día) en pacientes con artrosis no encon-
tró resultados significativos en la reducción del dolor en la
artrosis de rodillas. Análisis post-hoc encontraron eficacia
en el subgrupo de pacientes con dolor moderado o gra-
ve37. La capacidad de modificar la evolución de la enfer-
medad sólo ha sido analizada en ensayos clínicos con
muestras relativamente pequeñas, sin embargo, y aunque
sea sólo tomando como base la consideración de su efica-
cia en el tratamiento de los síntomas y su perfil de seguri-
dad, deben ser incluidos en el tratamiento de los pacientes
con artrosis.

Una pauta recomendable, bajo la evidencia que se deri-
va de la bibliografía existente (grado de recomendación A),
y adaptada de las recomendaciones de la Sociedad Espa-
ñola de Reumatología38; sería la que se especifica en las ta-
blas 1 y 2.

Si no existe una respuesta adecuada al dolor y a la fun-
ción ante el tratamiento conservador, debe considerarse la
opción quirúrgica (osteotomía o artroplastia). Para valorar
esta indicación son factores relevantes las características
del paciente (edad, situación funcional y situación social),
así como sus preferencias24 (nivel de evidencia IV).

En resumen, dentro de las opciones terapéuticas, far-
macológicas o no, del tratamiento de la artrosis, los COXIB
constituyen una opción en pacientes con insuficiente res-
puesta a medidas físicas y analgésicos simples, con riesgo
gastrointestinal elevado, sin suponer mayor riesgo de
eventos cardiovasculares (nivel de evidencia Ib; grado de
recomendación B).

Los SYSADOA son útiles como alternativa a los analgé-
sicos y AINE en el tratamiento sintomático (nivel de evi-
dencia Ia; grado de recomendación A). Existen datos, li-
mitados, que indican su eficacia para frenar la progresión
de la enfermedad, pero la evidencia existente es insufi-
ciente tanto para generalizar su uso, como para seleccionar
los pacientes que más se beneficiarían de su acción (nivel
de evidencia Ib; grado de recomendación C).

PRINCIPALES LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN
De la revisión de la bibliografía médica surgen varias pre-
guntas:

1) Con el fin de disminuir la prevalencia de la artro-
sis, la medida que mayor impacto puede tener es la dis-
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Tabla 1. Paciente con artrosis y dolor leve

Primer escalón Perder peso; ejercicio físico adecuado
del tratamiento

Segundo escalón Paracetamol, 3-4 g/día
En agudizaciones Asociar AINE*, o bien tramadol durante la 

agudización

*Considerar el riesgo del paciente para asociar inhibidores de la bomba de protones,
misoprostol, o utilizar inhibidores selectivos de la ciclo-oxigenasa tipo 2 (COXIB).
AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

Tabla 2. Paciente con artrosis y dolor moderado-grave

Primer escalón Perder peso; ejercicio físico adecuado
del tratamiento

Segundo escalón Paracetamol, 3-4 g/día
Tercer escalón AINE* durante unas semanas y asociar

SYSADOA
Cuarto escalón Asociar tramadol retard a dosis completas, o

fentanilo transdérmico
En agudizaciones Asociar AINE*, o bien aumentar la dosis de

opioide durante la agudización

*Considerar el riesgo del paciente para asociar inhibidores de la bomba de protones,
misoprostol, o utilizar inhibidores selectivos de la ciclo-oxigenasa tipo 2 (COXIB).
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; SYSADOA: fármacos de acción lenta.
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minución de la obesidad, mejorando los hábitos dieté-
ticos e incrementando la actividad física. Por otra par-
te, la actividad física es beneficiosa para el paciente con
artrosis.

a) ¿Cómo podemos incrementar los hábitos de activi-
dad física de nuestra población?

b) Y en el mismo sentido, ¿cómo disminuir la prevalen-
cia de obesidad, desde la infancia, en nuestra población?

Son necesarios estudios de efectividad clínica, valoran-
do el impacto de las diferentes medidas en condiciones de
práctica real.

2) Son múltiples las opciones farmacológicas que han
demostrado su eficacia en ensayos clínicos; sin embargo
existe un amplio campo de investigación en cuanto a la
efectividad de estas opciones en condiciones de práctica
real.

3) Probablemente, sólo desde Atención Primaria, con
un seguimiento de nuestra población durante años, y co-
nociendo la historia vital de nuestros pacientes, se pueda
seguir a los individuos con artrosis para evaluar qué me-
didas y fármacos llevan a una disminución en la progre-
sión de la artrosis, con medidas “tangibles”, como situa-
ción laboral, días de incapacidad, necesidad de prótesis
articulares y, en conjunto, calidad de vida e independencia
funcional de estos pacientes.
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Anexo 1

Niveles de evidencia
Ia Evidencia obtenida de metaanálisis de ensayos clínicos 

controlados aleatorizados
Ib Evidencia obtenida de, al menos, un ensayo clínico 

controlado aleatorizado
IIa Evidencia obtenida de, al menos, un estudio controlado bien 

diseñado sin aleatorizar
IIb Evidencia obtenida de estudios cuasi-experimentales bien 

diseñados
III Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien diseñados,

no experimentales, estudios correlacionados y estudios 
de casos

IV Evidencia obtenida de comité de expertos u opiniones 
y experiencias clínicas de autoridades de reconocido 
prestigio

Grados de recomendación
Grado A Pruebas sólidas. Estudios, revisiones 

sistemáticas o GPC validadas, con resultados claros y 
homogéneos

Grado B Pruebas suficientes, con al menos un estudio de muy buena 
calidad, o múltiples estudios con diseño aceptable que
las sustenten

Grado C Pruebas limitadas. Al menos un estudio con diseño 
aceptable

Grado D Opinión de expertos basada en la investigación 
fisiopatológica o en principios básicos, sin pruebas 
basadas en estudios clínicos de diseño adecuado

GPC: guía de práctica clínica.

06 FORMACION 1262 (193-197).qxp  1/4/08  11:09  Página 197

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 09/03/2010. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.


