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INTRODUCCION

La artrosis es la enfermedad articular més frecuente y una
causa importante de incapacidad funcional y de deterioro de
la calidad de vida.

R-AoS

Puede ser descrita como un grupo heterogéneo de patologi-
as con manifestaciones clinicas similares y

cambios patoldgicos y radiolégicos comunes. La artrosis es
el resultado de factores mecanicos y biolégicos que deses-
tabilizan el normal acoplamiento entre la degradacion y la
sintesis por los condrocitos de la matriz extracelular del car-
tilago articular y del hueso subcondral(1).

Es objeto de consultas frecuentes en Atencién Primaria y
tiene un elevado coste socioeconémico. Se da en todas las
poblaciones y su prevalencia aumenta con la edad. Se esti-
ma que afecta al 85 % de la poblacién anciana y que invali-
da al 10 % de los mayores de 60 afios(2). A partir de los 50
afios predomina entre las mujeres.

Los resultados del estudio EPISER(3), realizado por la
Sociedad Espaiiola de Reumatologia para estimar la preva-
lencia de enfermedades reumaticas en la poblacién adulta
espafiola, mostraron que la prevalencia de artrosis sintoma-
tica de rodilla era del 10,2 % (14 % en mujeres y 5,7 % en
hombres) y la de manos era del 6,2 % (9,5 % en mujeres y
2,3 % en hombres).

CARACTERISTICAS DE LAS ARTROSIS
Tabla 1.- Caracteristicas de la artrosis

Factores de riesgo que se asocian con el desa- | Manifestaciones clinicas

rrollo de artrosis

*No modificables: Factores genéticos, sexo
femenino, edad.

densidad mineral 6sea, malformaciones congé- |inestabilidad.
nitas, menopausia.

tamafio articular.

*Dolor de caracteristicas mecanicas.
*Rigidez: después de un periodo de
*Modificables: Obesidad (IMC>30), actividad |inactividad. La rigidez matutina <30
laboral, practica de deporte profesional, altera- |minutos es caracteristica.

ciones de la alineacién, traumatismos previos, | *Limitacién de la funci6n articular e

Localizaciones mas frecuentes de artrosis primaria

*Manos: Interfalangicas distales, proximales, artro-
sis de la articulacién trapeciometacarpiana.
*Rodillas.

*Caderas.

*Columna cervical y Lumbar.

*Pies: metatarsofalangica del primer dedo.

*Deformidad articular y aumento del

*Grados variables de inflamacion

local.

*Incapacidad funcional.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento de la artrosis son aliviar el
dolor, mejorar la funcién articular y retrasar la progresién
del dafio estructural de las articulaciones, evitando en lo
posible los efectos adversos del tratamiento(4-6).

Las diversas modalidades terapéuticas pueden clasificarse
en medidas no farmacoldgicas, tratamientos farmacolégicos
(Tablas 2 y 3) e intervenciones quinirgicas.

El tratamiento no farmacolégico deberia mantenerse siem-

pre para el control de la enfermedad. Ademas las medidas
farmacologicas son mas efectivas cuando se combinan con
medidas no farmacolégicas.

La totalidad de los medicamentos utilizados habitualmente
en el tratamiento de la artrosis ha mostrado su eficacia anal-
gésica mejorando -en mayor o menor medida- la sintomato-
logia de los pacientes, aunque en los tltimes afios se han
reintroducido nuevos farmacos en el arsenal terapéutico
espafiol para los que se ha postulado su posible efecto favo-
rable sobre la degeneracion del cartilago modificando la



progresion de la enfermedad.

Los medicamentos mas utilizados actualmente para el trata-
miento de la artrosis son el paracetamol y los antiinflamato-
rios no esteroideos (AINESs). En un reciente estudio llevado
a cabo en una cohorte de 3.002 pacientes espafioles con
artrosis(7), el 58,2 % tomaba paracetamol, el 44,8 % AINEs
inhibidores no selectivos de la ciclooxigenasa-2 (COX-2),
el 11,8 % AINEs inhibidores selectivos de la COX-2 y el
6,6 % tomaba otros farmacos.

Tabla 2.- Medidas no farmacolégicas(4-6)

* Educacién del enfermo y sus familiares

* Servicios sociales

* Terapia ocupacional (ensefiar al paciente técnicas de

proteccién articular y métodos para ahorrar energia)

* Pérdida de peso

* Terapias fisicas (fisioterapia, ultrasonidos, estimulacién
nerviosa eléctrica transcutanea, crioterapia, termoterapia)

* Ejercicio fisico (hay suficiente evidencia cientifica sobre

la eficacia del ejercicio en el alivio del dolor, mejoria subje-

tiva global del paciente y mejoria de pardmetros funciona-

les en los pacientes con artrosis)

Tabla 3.- Tratamientos farmacolégicos(4,8)
Farmacos que modifican la sintomatologia:

w Farmacos de accion rapida:

- Analgésicos

- Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)

- Glucocorticoides intraarticulares

w Farmacos de accidn lenta (SYSADOA:

Sympto matic slow action drugs osteoarthritis)

- Sulfato de Glucosamina

- Condroitin sulfato

- Diacereina

- Acido hialurénico (via intraarticular)

Farmacos modificadores del curso de la enfermedad
(DMOADS: Disease modifying osteoarthritis drugs)

FARMACOS DE ACCION RAPIDA

Analgésicos vs AINEs

La mayoria de las guias para el tratamiento de la artrosis
recomiendan el paracetamol como farmaco de primera elec-
cién para el control del dolor. Una revisién sistematica(9)
mostré que las pruebas disponibles confirman la eficacia
tanto del paracetamol como de los AINEs
(ibuprofeno,naproxeno, diclofenaco, celecoxib y rofecoxib)
en el manejo de la artrosis. También afirma que los AINEs
son superiores a paracetamol en la reduccién del dolor, sien-
do esta superioridad mas marcada en los casos de dolor
moderado a severo. Sin embargo no se encontraron diferen-
cias entre ambos tratamientos en la mejoria del estado fun-
cional. Concluye que el beneficio de los AINEs sobre el
paracetamol es relativamente modesto, por lo que es nece-
sario considerar otros factores a la hora de elegir estos far-
macos como son las preferencias del paciente,el juicio cli-
nico, el coste y el riesgo individual de efectos adversos.
Dadas estas peculiaridades, teniendo en cuenta su seguridad
gastrointestinal(5), el paracetamol se perfila como farmaco
de primera eleccién en el tratamiento de la artrosis, a dosis
méximas de 4 g/dia, con precaucién en hepatopatias, trata-
miento con anticoagulantes orales y consumo excesivo de
alcohol(4).

En cuanto a los diferentes AINEs, los ensayos clinicos dis-
ponibles no han encontrado diferencias en la eficacia con

dosis equivalentes de los distintos antiinflamatorios.

Si existen, sin embargo, diferéncias en el riesgo de efectos
adversos, siendo menos gastrolesivos ibuprofeno, diclofe-
naco y naproxeno. En las situaciones en las que los pacien-
tes tienen un elevado riesgo de desarrollar efectos adversos
graves gastrointestinales (tabla 4), se recomienda asociar al
AINE no selectivo un agente gastroprotector o el uso de los
AINEs inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa-2
(COXIBs)(5,6).

Tabla 4.- Factores de riesgo gastrointestinal
* Historia previa de ulcera o complicaciones gastrointesti-
nales

* Terapia concomitante con anticoagulantes o corticoides
orales

* Edad avanzada (>65 afios), en particular si concurren
otros factores de riesgo

Agentes tépicos

Una revisién sistematica(10) encontré que los AINEs tépi-
cos reducen significativamente el dolor frente aplacebo sin
manifestar una mayor frecuencia de eventos adversos sisté-
micos. Sin embargo, no existen ensayos clinicos de calidad
en los que se compare el mismo agente antiinflamatorio
administrado via topica frente a la via oral o frente a para-
cetamol, por lo que se desconocen las ventajas de estos far-
macos sobre otras alternativas.

La capsaicina topica, un alcaloide que actia inhibiendo la
liberacién de neuropéptido P de las neuronas sensitivas
nociceptivas no mielinizadas de pequefio calibre, responsa-
bles de la transmision de impulsos dolorosos hasta el SNC,
estd comercializada a concentraciones de 0,025% para el
alivio sintomatico de dolores musculares o articulares loca-
lizados. El farmaco origina sensacion de quemazén y esco-
zor en la zona de aplicacién hasta en un 50-80% de los
casos; si bien, tras su uso continuado, este efecto adverso
suele disminuir y desaparecer. Las guias del American
College of Rheumatology (ACR)(6) y de la European
League Against Rheumatism (EULAR)(S) incluyen en sus
recomendaciones el tratamiento con capsaicina tépica en
pacientes con artrosis de rodilla con dolor leve o moderado.

Otros analgésicos

Los opioides débiles (codeina, tramadol), con o sin parace-
tamol, son alternativas utiles en pacientes en los que los
AINEs estan contraindicados, resultan inefectivos o son mal
tolerados(4-6). No existe evidencia cientifica directa para
esta afirmacioén, sino que esta basada en el hecho de que
estos farmacos incrementan la eficacia frente al control del
dolor en pacientes que no han respondido a otros analgési-
cos de menor potencia.

Glucocorticoides intraarticulares

Los resultados de un metanalisis reciente(11) indican que el
tratamiento con glucocorticoides intraarticulares (hidrocor-
tisona, tnamcinolona hexacetonido o metilprednisolona) en
artrosis de rodilla consigue una mejoria de los sintomas a
corto plazo (hasta 2 semanas). Una dosis equivalente a 25
mg de prednisona parece ser eficaz en el control del dolor
durante este tiempo. Dos ensayos clinicos

incluidos en el estudio arrojaron resultados similares a las
16-24 semanas con la utilizacion de dosis altas de glucocor-
ticoides (equivalentes a 50 mg de prednisona).



Una revisién del uso intraarticular de fArmacos en esta pato-
logia indica que los corticoides deberian restringirse para el
tratamiento a corto plazo en los brotes inflamatorios de
artrosis de rodilla (exacerbacion del dolor, dolor nocturno y
derrame)(12). La administracién intraarticular limita el uso

SYSADOA y ;DMOADS?

Los farmacos incluidos en el grupo de los SYSADOA, glu-
cosamina, condroitin sulfato, diacereina y acido hialuréni-
co, se caracterizan por un comienzo de accién lento (2-3
semanas) sobre los sintomas de la artrosis, pero mantenien-
do su efecto durante algunos meses después de la suspen-
sion del tratamiento.

La mayoria de los ensayos clinicos con estos farmacos se
han realizado en artrosis de rodilla y han medido la eficacia
en la reduccion de los sintomas y en la mejoria de la funcién
articular.

Ultimamente se han publicado también ensayos que miden
la disminucion del espacio articular. Por esto, se ha deno-
minado a estos fAirmacos genéricamente como agentes con-
droprotectores, por su posible efecto favorable sobre la
degeneracion del cartilago, influyendo sobre el espacio arti-
cular y, por tanto, sobre la progresién de la enfermedad.
Como consecuencia, algunos autores los han clasificado
como DMOADS. Sin embargo, se ha cuestionado la varia-
ble del estrechamiento del espacio articular como marcador
de la gravedad de la artrosis de rodilla y se desconoce qué
cambio en el estrechamiento articular seria clinicamente
relevante. Recientes estudios que han utilizado la resonan-
cia magnética han puesto de manifiesto la naturaleza panar-
ticular de la artrosis de rodilla y que las disminuciones
moderadas del espacio intraarticular reflejan mas bien la
extrusién meniscal que la erosion del cartilago(8,13).

Glucosamina y condroitin sulfato

En un metaanalisis reciente(14) se incluyeron 15 ensayos
clinicos (7 para glucosamina y 8 para condroitin) que eva-
luaban la eficacia estructural (medida por cambios en el
estrechamiento articular) y sintomatica de ambos farmacos
en pacientes con artrosis de rodilla exclusivamente.
Glucosamina mostré diferencias estadisticamente significa-
tivas frente a placebo, por un lado, en la reduccion del estre-
chamiento articular (2 ensayos) considerado por los autores
como un tamaiio de efecto bajo-medio con una pauta conti-
nua de 1.500 mg/dia durante 3 afios (en la ficha técnica figu-
ra una posologia de 1,5 g/24 h, durante 1-3 meses, repitien-
do el tratamiento con intervalos de 2 meses), y por otro, en
la mejoria de los sintomas. Su efectoanalgésico no pudo
evaluarse ya que los pacientes podian tomar medicacién de
rescate como paracetamol y/o AINEs.

No hay evidencias directas que sugieran que glucosalina
cause regeneracion del cartilago en artrosis.

Para el condroitin no se encontraron ensayos de calidad para
obtener resultados concluyentes sobre su efecto en la estruc-
tura articular. En cuanto al alivio de los sintomas fue supe-
rior a placebo y similar a glucosamina en el indice
Lequesne, movilidad y reduccién del consumo de AINEs
y/o analgésicos. En cuanto a la evaluacién del dolor, la efi-
cacia analgésica intrinseca de condroitin sulfato no se pudo
determinar debida al consumo concomitante de AINEs y/o
analgésicos durante el estudio.

La tolerancia de ambos farmacos es buena. La inclusién de
estos farmacos en las guias se basa en sus efectos sobre la
sintomatologia de la artrosis, ya que la evidencia sobre sus
efectos en la progresion de la enfermedad es todavia

wd
débil(5). -

Diacereina

En ensayos a corto-medio plazo (8-9 meses) el farmaco pre-
senta eficacia en el dolor. Sin embargo en el estudio princi-
pal y mas largo, en artrosis de cadera, de tres afos de dura-
cién, aunque si hubo un menor porcentaje de pacientes con
pérdida de espacio articular en el grupo tratado, no se obser-
varon estas diferencias en la sintomatologia

Su principal efecto adverso es la diarrea.

Acido hialurénico (intraarticular)

La viscosuplementacion se refiere a la administracién intra-
articular de 4cido hialurénico, un polisacarido de alto peso
molecular que se encuentra de forma natural en el liquido
sinovial, con el fin de conseguir alivio en el dolor y mejorar
la funcién articular. El fundamento de su utilizacion se basa
en la hipétesis de que la administracién ex6gena + de este
compuesto podria restaurar la viscoelasticidad del liquido
sinovial y promover la sintesis de nuevas moléculas funcio-
nales de 4cido hialurénico(12). Segiin su composicion, exis-
ten dos tipos de productos, hialuronato sédico (de mayor
peso molecular) e hilano (de menor peso molecular), pero
sélo el primero se encuentra comercializado como una
unica especialidad farmacéutica (excluido de la oferta de 1a
Seguridad Social, posologia de 20 mg, una veza la semana
5 semanas consecutivas). :

Un metaanalisis(15) que mcluyo estudios comparativos con
la administracion intraarticular-dé placebo en artrosis de
rodilla mostré un débil efecto analgésico del acido hialuré-
nico (minimo 3 inyecciones semanales durante 2 meses-1
afo de seguimiento). Los autores detectaron sesgo de publi-
cacion, por lo que el efecto podria estar sobreestimado.
Comparado con AINEs orales, el 4cido hialurénico no ha
demostrado una eficacia superior en el control del dolor.
En estudios comparativos frente a corticoesteroides (3-5
inyecciones semanales) el firmaco ha mostrado una eficacia
similar a éstos(12) con una duracién del efecto superior
(probablemente debido al lento comienzo de accién). La
necesidad de administracién repetida incrementa su coste
considerablemente,

Los datos son todavia insuficientes para concluir que el
acido hialurénico pueda tener efecto sobre la estructura arti-
cular(12).

En relaci6n a su papel en terapéutica, podria considerarse en
pacientes seleccionados como una alternativa a los trata-
mientos convencionales (AINEs, inyecciones locales de
corticoesteroides) en caso de ineficacia o contrain dicacion.

CONCLUSIONES:

* El tratamiento no farmacoldgico de la artrosis deberia
mantenerse siempre para el control de la enfermedad.

* La mayoria de las recomendaciones terapéuticas estin
dirigidas a la artrosis de rodilla, ya que es la que dispone de
mayor evidencia cientifica. El tratamiento en otras localiza-
ciones puede presentar sus peculiaridades.

* El paracetamol y los AINEs han mostrado una eficacia
similar en el control del dolor, sin embargo, los datos

de seguridad apoyan el uso del paracetamol como farmaco
de eleccidn inicial en la artrosis sintomatica. -




* En el caso de exacerbaciones de la enfermedad artrésica
de rodilla (dolor nocturno, derrame) podrian

estar indicados los corticoesteroides por via intraarticular
como tratamiento a corto plazo en pacientes seleccionados.
* Los farmacos clasificados como SYSADOA (glucosami-
na, condroitin sulfato, diacereina y 4cido hialurénico),
tienen efecto sintomatico.

* Por el momento no hay ningin firmaco que haya demos-
trado modificar la enfermedad artrésica.
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