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¿De qué hablamos?
 
La artrosis es una enfermedad articular degenerativa progresiva que se caracteriza por pérdida de cartílago articular, remodelación ósea y debilidad muscular
periarticular que tienen como consecuencia dolor e inestabilidad articular (Lane NE, 2011; Gelber AC, 2014). Es la forma más común de afectación articular y, aunque
se da más en personas mayores, se cree que no es el resultado de un simple proceso de envejecimiento sino de cambios bioquímicos y tensiones biomecánicas en
los que cartílago, hueso subcondral y sinovial tienen un papel clave (Glyn-Jones S, 2015). 
 
Aunque puede afectar a cualquier articulación, la artrosis se localiza con más frecuencia en manos (interfalángicas distales y proximales, articulación
trapeciometacarpiana de primer dedo), rodillas, caderas, columna cervical y lumbar y pies (metatarsofalángica del primer dedo) (Gelber AC, 2014). 
 
La prevalencia de artrosis clínica de rodilla en personas de más de 60 años es del 12,2%, significativamente mayor en las mujeres (14,9%) que en los hombres
(8,7%). La de artrosis de cadera es del 7,4%, también algo superior en la mujer (8,0%) (Quintana JM, 2008). La prevalencia radiológica es muy superior: alrededor del
25% para la artrosis de cadera y del 30% para la de rodilla en sujetos en la sexta década de vida (Pagès-Castellà A, 2013). 
 
Los costes asociados a la artrosis de rodilla y cadera son enormes. Algunos autores lo estiman en un 0,5% del producto interior bruto del país (Pagès-Castellà A,
2013). 

Las causas de artrosis no son bien conocidas. La artrosis puede estar asociada a (Prieto-Alhambra D, 2014; Martín-Ramiro JJ, 2014; Gelber AC, 2014; Zhang W,
2010):

Factores genéticos son responsables del 60-70% de riesgo de sufrir artrosis.
Edad y sexo femenino (especialmente tras la menopausia): las tasas de artrosis de rodilla y cadera aumentan de forma continua con la edad y el riesgo relativo
mujer/varón es más alto a los 70-75 años. La artrosis de las manos tiene su punto máximo de prevalencia a los 60-64 años y el riesgo relativo mujer/hombre es
más alto entre los 50-55 años.
Factores de carga: obesidad, deporte profesional, algunas actividades laborales. La obesidad también aumenta el riesgo de artrosis de manos, lo que sugiere
mecanismos adicionales al factor carga.
Traumatismos, artritis previas (sépticas, sobre todo) y otras enfermedades óseas y articulares: necrosis avascular, artritis reumatoide, enfermedad de Paget,
osteocondritis.
Problemas en el desarrollo o enfermedades congénitas: alteraciones de la alineación, varo o valgo exagerado, displasias óseas, escoliosis.
Enfermedades por depósito: calcio (condrocalcinosis), úrico (artritis gotosa).
Enfermedades metabólicas: hemocromatosis, ocronosis, enfermedad de Gaucher, hemoglobinopatía, enfermedad de Ehlers-Danlos.
Enfermedades endocrinas: diabetes mellitus, acromegalia, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo.

¿Cómo se diagnostica?
 
El diagnóstico de artrosis se basa en la clínica y la radiología. 
 
Los síntomas no siempre se relacionan con la gravedad de las alteraciones radiológicas: articulaciones con artrosis marcada pueden no doler y al contrario, puede
haber dolor sin artrosis radiológica significativa (Kim C, 2015). Cuando aparece dolor siempre existe pérdida de cartílago, cuya degeneración parece ser el punto final
común de todos los fenotipos de la artrosis (Glyn-Jones S, 2015). La afectación de otras articulaciones debe hacernos pensar en la posibilidad de que la afectación
articular tenga otra etiología, sobre todo traumática y metabólica. 

Los síntomas de la artrosis varían según las articulaciones afectadas, los principales son (Zhang W, 2010; Gelber AC, 2014):

Dolor que se agudiza con el uso de la articulación, empeora a lo largo del día y mejora en reposo (características mecánicas). Es el síntoma principal que hace
sospechar la existencia de artrosis sobre todo en personas de más de 40 años. Su inicio suele ser insidioso, al principio fluctuante, se hace más persistente a
medida que avanza la enfermedad. Cuando aparece en reposo o despierta al paciente deben descartarse otros procesos, aunque puede ocurrir también en
artrosis avanzadas.
Rigidez ligera de predominio matutino o tras un período de inactividad, sin síntomas generales como adelgazamiento o fiebre.
Incapacidad funcional, que puede ocasionar problemas para la deambulación o la realización de tareas de la vida diaria.

La exploración articular puede mostrar dolor a la presión (patelofemoral) y al movimiento, crepitación, deformidad y limitación de movimientos articulares. En la artrosis
de rodilla es frecuente que haya debilidad y atrofia muscular en la pierna. Cuando existen signos inflamatorios locales, eritema o dolor no relacionado con el uso
deben descartarse otras patologías. Puede haber derrame articular, generalmente de pequeña cuantía. En ese caso puede aspirarse para excluir procesos
metabólicos o infecciosos. El líquido es relativamente claro, viscoso y con un recuento de leucocitos en el rango de 200-2.000 por mm3. 
 
La radiografía simple es la técnica de imagen más utilizada y de menor coste. Los hallazgos radiológicos incluyen estrechamiento del espacio articular, formación de
osteofitos y desarrollo de esclerosis y quistes subcondrales (Roemer FW, 2014). Aunque la resonancia magnética nuclear (RNM) es más sensible (Glyn-Jones S,
2015; Zhang W, 2010), no es una prueba rutinaria salvo que se quieran descartar otras patologías. El uso de la RMN detecta con mucha frecuencia roturas de
menisco, una patología prácticamente universal en las personas con artrosis de rodilla que no necesariamente causa síntomas. Una lesión meniscal no se debe© Elsevier 2018GDPR y Configuración de cookies



intervenir a no ser que esté contribuyendo al bloqueo de la articulación (Gelber AC, 2014). 
 
No son necesarias otras pruebas complementarias para el diagnóstico de artrosis, salvo cuando existen dudas diagnósticas (Zhang W, 2010). 
 
Debe considerarse la consulta con el segundo nivel asistencial cuando el patrón de afectación articular es atípico, si el paciente tiene síntomas que sugieren artropatía
inflamatoria o en caso de manifestaciones clínicas graves (Gelber AC, 2014).

¿Cómo se trata?
 
El abordaje del paciente con artrosis debe individualizarse en función de sus características personales, su situación clínica y sus preferencias. Inicialmente el
tratamiento básico ha de ser multidisciplinar, no farmacológico y no quirúrgico. En este apartado se dan unas pautas generales que se detallarán en otras guías más
específicas. 
 
Tratamiento no farmacológico 
 
La educación del enfermo y sus familiares acerca de la artrosis, ejercicios y control de los factores de riesgo, en especial la obesidad, favorece la relación médico
paciente, estimula el autocuidado y ayuda a modificar el estilo de vida. Estas modificaciones pueden influir en factores etiológicos de la artrosis y como consecuencia
en su evolución. Es aconsejable facilitar al paciente información escrita, vídeos y tablas de ejercicios y consejos de alimentación. 
 
La obesidad es el factor de riesgo modificable más importante en la incidencia y progresión de la artrosis. La pérdida de peso mediante una dieta adecuada y el
aumento de la actividad física reducen el riesgo de desarrollar artrosis sintomática y mejoran los síntomas cuando existen (AAOS, 2013; Messier SP, 2013). 
 
La actividad física mejora los síntomas de la artrosis y facilita la pérdida de peso además de conferir beneficios en la salud cardiovascular y en la mortalidad por todas
las causas. El ejercicio físico debe llevarse a cabo de manera que se reduzca al mínimo la posibilidad de lesiones y evitando los deportes de contacto. Se debe
recomendar un programa personalizado, de inicio gradual y con ejercicios de bajo impacto (caminar, andar en bicicleta o nadar) complementados con ejercicios de
fortalecimiento del cuádriceps en el caso de la artrosis de rodilla. Si el paciente disfruta con el ejercicio, si recibe refuerzo profesional y si es apoyado con una
estrategia de seguimiento, es más probable que lo realice de forma habitual (Bartels EM, 2016; AAOS, 2013; Fransen M, 2015; Juhl C, 2014). 
 
Tratamiento farmacológico 
 
Actualmente no existe ningún medicamento con capacidad para frenar la enfermedad por lo que el tratamiento farmacológico está orientado al control de los síntomas. 
 
El paracetamol, aunque su eficacia es discreta, es el fármaco de primera elección para el control del dolor leve a moderado con una dosis tope de 4 g al día. Es un
fármaco seguro y con buena relación coste-beneficio (Machado GC, 2015; NICE, 2014; Towheed TE, 2006). 
 
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) pueden añadirse o sustituir al paracetamol cuando el control del dolor es insuficiente. Los AINEs deben utilizarse con
mucha precaución en periodos prolongados por sus importantes efectos adversos, valorando siempre la relación entre el riesgo y el beneficio que pueda aportar en
ese paciente concreto. En general es conveniente iniciar el tratamiento con dosis bajas, en determinados casos asociando un IBP (AAOS, 2013; Chou R, 2011). En
algunos pacientes pueden ser útiles los AINEs tópicos, aunque su efectividad es controvertida (Derry S, 2016; AAOS, 2013; Lin J, 2004). La capsaicina puede tener
alguna utilidad en la artrosis de manos (Gelber AC, 2014). 
 
Los opioides débiles (tramadol, codeína) son una opción a valorar en pacientes con dolor grave que no consigan alivio con paracetamol ni AINEs y en pacientes
adultos de edad avanzada con mayor riesgo de efectos adversos por AINE (enfermedad gastrointestinal o cardiovascular, diabetes mellitus o que estén con dosis
bajas de aspirina). Opioides más potentes son también eficaces a costa de aumentar de forma significativa los efectos adversos graves (de Leon-Casasola OA, 2013;
da Costa BR, 2014). 
 
Los glucocorticoides intraarticulares podrían mejorar algo el dolor y la funcionalidad en la artrosis de rodilla. En todo caso su beneficio es generalmente corto. No se
deben utilizar más de una vez cada 4 meses ya que el uso repetido puede dañar el cartílago y favorecer la progresión de la enfermedad (Jüni P, 2015; Gelber AC,
2014). 
 
Condroitin y glucosamina se han investigado mucho en ensayos clínicos, la mayoría de baja calidad (Singh JA, 2015). Los resultados de estos estudios han sido
contradictorios y, aunque sus perfiles de seguridad son comparables a placebo, en general, no parece que tengan beneficios clínicamente relevantes (NICE, 2014;
AAOS, 2013; Glyn-Jones S, 2015; Canadian Orthopaedic Association, 2014; Gelber AC, 2014). NICE desaconseja su uso (NICE, 2014). Doxiciclina y risedronato no
tienen beneficio relevante o sus efectos adversos limitan su utilidad (Gelber AC, 2014). Diacereína proporciona una reducción del dolor mínima y tiene efectos
adversos importantes (diarrea grave y reacciones hepáticas) (Fidelix TS, 2014). El Comité para la Evaluación de Riesgos en Farmacovigilancia europeo aconseja usar
dosis bajas por personal especializado y no usarla en pacientes mayores de 65 años o que hayan tenido algún tipo de hepatopatía y la Agencia Española de
Medicamentos y Productos Sanitarios recomienda no iniciar nuevos tratamientos y revisar los tratamientos en curso (AEMPS, 2013; EMA, 2014). 
 
El ácido hialurónico actúa como lubricante articular. Ha sido ampliamente utilizado mediante inyecciones intraarticulares. Su eficacia es controvertida y sus beneficios,
si existieran, serían poco relevantes clínicamente con riesgo de efectos adversos importantes (Hunter DJ, 2015; NICE, 2014; AAOS, 2013; Rutjes AW, 2012). 
 
Tratamiento quirúrgico 
 
La cirugía debe reservarse para los pacientes con síntomas refractarios al tratamiento no farmacológico y farmacológico. En general se indica cuando existe dolor no
controlado debilitante o limitaciones funcionales importantes. Los lavados articulares mediante artroscopia, tanto si se orientan a extracción de cuerpos libres como a
reparar lesiones que se pueden asociar a la artrosis, no tienen beneficio terapéutico a los 6-12 meses (Gelber AC, 2014).
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