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Flujograma de manejo médico del paciente de 55 anos y mas con artrosis de

cadera y/o rodilla, leve o moderada

N
CONSULTA A DEMANDA APS CONSULTA A DEMANDA APS
Por Dolor de Rodillas o Cadera. Control de Salud Anual (EFAM).
J
v
N
v Presenta dolor en extremidades
4 N inferiores.
Anamnesis, )
Examen Fisico,
Examenes Complementarios, < )
Diagnéstico Diferencial. Si
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v
s ™
Artrosis leve o moderada de o
rodillas y cadera. ”
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s ™
Tratamiento farmacoldgico. Tratamiento no farmacoldgico.
\ J \ J
4 . . )
Paracetamol 2 a 4 gr/dia es el Ejercicios
tratamiento de primera eleccién, Educar: Bajar de peso
si es eficaz es el analgésico oral Proteccién articular
de preferencia en tratamiento a Fisioterapia: Crioterapia
| lazo. T
_ argo plazo ) _ ens )
Se mantiene Paracetamol, junto
a terapia no farmacoldgica.

~

Los antiinflamatorios no esteroidales (AINEs) se usan

en:

- Pacientes que no responden a Paracetamol.

- Cuando hay derrame sinovial.

*En pacientes > a 65 afos con riesgo Gl aumentado,

se recomienda el uso de gastroprotectores (inhibidor
kde la bomba de protones) o de Coxibs. /

Mantener AINE con precaucion junto a terapia no
farmacolégica. Los analgésicos opioideos: tramadol,
codeina, con o sin paracetamol, son alternativas Utiles
en pacientes en quienes los AINEs, incluyendo los
Coxibs, estan contraindicados, son inefectivos o mal
tolerados.
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Recomendaciones Clave

Grado

R men ion id
ecomendaciones recomendacion

Todo paciente con Osteoartritis de rodilla o cadera debiera recibir
educacion respecto de su enfermedad, incluyendo informacion sobre
los métodos de diagndstico, opciones de tratamiento y pronédstico de la
enfermedad. Ello puede ser realizado en forma personalizada o grupal.

Todo paciente con Osteoartritis de rodillas o caderas, debiera realizar
un programa de ejercicio para mejorar la condicién de la musculatura
de las extremidades inferiores. Dicho programa de ejercicio puede ser
realizado de manera individual o grupal.

A todo paciente con sobrepeso u obeso, se le debe recomendar una
baja de peso de a lo menos un 5%, lo cual puede ser logrado, entre
otros, por una re-educacién alimentaria, asi como ejercicio adecuado a
su condicién.

En aquellos pacientes que no tengan una respuesta satisfactoria al uso
apropiado de analgésicos simples y/o agentes topicos, se puede
considerar el uso de un AINE (Antiinflamatorio no esteroidal), por via
oral. La recomendacién es usar los AINEs (Antiinflamatorios no C
esteroidales) a la menor dosis efectiva y si ello no lograra mejoria
sintomatica significativa (luego de a lo menos 10 dias de uso regular),
podra ser usado en dosis antiinflamatoria tradicional.




1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

Antecedentes

La importancia de la Artrosis u Osteoartritis (OA), radica en su alta frecuencia, las
molestias que ocasiona a quienes la padecen y el importante deterioro funcional que suele
asociarse al compromiso de rodillas y/o caderas.

Magnitud del Problema

La Artrosis u Osteoartritis (OA), es la enfermedad articular mas frecuente. Su frecuencia
va aumentando con la edad, y en los mayores de 60 afos se estima que mas del 80%
presenta alteraciones radiolégicas de OA en al menos una articulacion (1).

Es dificil realizar comparaciones directas entre diferentes estudios epidemiolégicos, ya
que en general difieren en la metodologia empleada. El diagnéstico radiolégico se ha
considerado como el patron de referencia para estudios epidemiologicos de OA, pero los
altos costos hacen que los estudios poblacionales, particularmente en Latinoamérica,
sean escasos. Estudios mas recientes emplean estrategias que apuntan a evaluar sélo a
los que son sintomaticos (2).

Prevalencia

La prevalencia de la osteoartritis aumenta con la edad. En estudios de necropsias la OA
es casi universal en mayores de 65 afos (3). Un estudio Holandés, usando diagnostico
radiolégico, realizado en 6.585 individuos, elegidos de manera aleatoria de la poblacion
general, demostré una prevalencia creciente con la edad, especialmente en las mujeres
(4). (Grafico 1)

Grafico n2 1: Prevalencia de OA de cadera y rodilla (Adaptado de van Saase et al) (4)
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Incidencia

Los datos a nivel mundial son escasos. En OA de caderas, se han reportado valores de
47 hasta 88 casos por 100.000 habitantes, mientras que para la rodilla se han estimado
incidencias entre 164 y 240/100.000 (5, 6).

En un estudio reciente (7), evaluando la incidencia de OA sintomatica de manos, rodilla y
cadera, se estimd una incidencia de 100 por 100.000 personas/afno para la OA de manos
(IC 95% 86-115), 88 por 100.000 personas/ano para la OA de cadera (IC 95% 75-101), y
de 240 por 100.000 personas/ano para la OA de rodillas (IC 95% 218-262). La incidencia
fue en aumento con la edad y mayor en las mujeres que en los hombres, especialmente
después de los 50 anos de edad (Grafico 2).

Grafico n? 2: Incidencia de OA de cadera y rodilla por 100.000 personas/ano
(adaptado de Olivera et al) (7)
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HOMBRES MUJERES

La informacion epidemiolégica Iberoamericana sigue siendo escasa. Las primeras
estimaciones en poblacion espafnola, usando criterios clinicos para el diagnéstico,
estimaban la prevalencia de OA en poblacion urbana en 23.8%, con una relacién mujeres:
hombres de 2:1. La frecuencia aumentaba con la edad, y en los mayores de 65 anos la
prevalencia llegaba al 80% (8). Un estudio similar en poblacion rural, reporté una
prevalencia general de OA de 26.1% (9). Otro estudio espafnol mas reciente, realizado en
una muestra aleatoria de 2.998 individuos mayores de 20 afos, representativos de la
poblacién nacional, reportd una prevalencia para artrosis sintomatica de rodillas de 10.2%
(IC 95% 8.5 a 11.9) y para artrosis de manos de 6.2% (IC 95% 5.9 a 6.5) (10).

En Latinoamérica, se han publicado 2 estudios usando la metodologia COPCORD. En
Cuba, un estudio realizado en 300 individuos adultos, reporté la OA como el diagnéstico
mas frecuente entre los evaluados, con una frecuencia de 19.6% (11). Un estudio
posterior realizado en México, en una muestra de 2.500 individuos, se encontré una
prevalencia de artrosis de 2.3% (IC 95% 1,7 a 2,9) en poblacién adulta (12).

A nivel nacional, de acuerdo a los datos de la Encuesta Nacional de Salud, realizada el
ano 2003, un 3.8% de la poblacién adulta refiere padecer de artrosis (auto reporte),
siendo la frecuencia mas alta entre las mujeres y mayor en la medida que aumenta la
edad (13). Ademas de tener una alta prevalencia de acuerdo al auto reporte, la OA
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también es un importante motivo de consulta. Un estudio realizado en un consultorio de
atencion primaria, registré un total de 22.650 consultas durante el periodo de 1 afio. De
ellas, 4.580 (20%) eran por enfermedades reumatoldgicas, siendo 1 de cada 4 consultas
por OA (14).

Aun considerando, que el conocimiento de la epidemiolégica de esta patologia en
Latinoamérica es aun incompleto, al igual que en el resto del mundo, es la enfermedad
reumatoldgica mas frecuente.

Consecuencias

En cuanto a su impacto, la OA de rodillas es la principal causa de deterioro en la
movilidad, especialmente en mujeres. En el afo 1990, se estimdé que entre las
enfermedades no fatales, la OA fue la 8° principal causa de carga de enfermedad en el
mundo, siendo responsable del 2.8% del total de afos vividos con discapacidad, lo que es
similar a la esquizofrenia o las anormalidades congénitas (15).

Factores de Riesgo

Por mucho tiempo se considero la OA como un deterioro asociado al envejecimiento,
tanto asi que se le llamo también enfermedad degenerativa articular. Hoy se sabe que es
bastante mas que un simple deterioro por envejecimiento.

Un aspecto epidemioldgico de particular interés es el relativo a los factores de riesgo. Su
adecuado conocimiento puede permitir incentivar conductas que lleven a minimizar el
riesgo de sufrir una enfermedad. En el caso de la OA, ellos se han separado en 2 clases
principales: los que influencian o determinan la predisposicién a la enfermedad (herencia,
obesidad, variables reproductivas, osteoporosis), y aquellos que determinan una carga
biomecanica anormal en sitios articulares especificos (forma articular, tipo de trabajo,
trauma, deportes).

Entre los factores de susceptibilidad general, la herencia seria particularmente importante
en las formas de OA generalizada (16).

En cuanto al sexo (mujer vs hombre), se ha demostrado que las mujeres tienen un riesgo
2,6 veces mas alto que los hombres de desarrollar OA (17).

Por otro lado, las mujeres tienen también un mayor riesgo de tener dafo progresivo y
requerir protesis de cadera (18). Las razones no son del todo conocidas y pudieran ser
hormonales y/o genéticas.

La obesidad es uno de los factores de riesgo modificables mas importantes. Por algun
tiempo existio la duda si ella era parte de la causa de la OA, o mas bien una consecuencia
de ésta. Hoy se sabe que existe una clara asociacion entre obesidad y mayor riesgo de
OA de rodillas, existiendo incluso una relacion casi linear (19).

Por otro lado, se ha demostrado también que la reduccion de peso en pacientes obesos
reduce el riesgo de desarrollar OA (20).

Si bien en el caso de la cadera la asociacion no esta tan firmemente demostrada, varios
estudios sugieren que el riesgo de OA de caderas es también mayor en los obesos,
especialmente en las mujeres (21).



La relacibn con factores hormonales es controvertida. Una revision sistemética de
estudios observacionales plantea que el uso de terapia de reemplazo hormonal podria
tener un rol protector sobre la aparicion de OA (22). Sin embargo, estudios recientes
plantean un efecto inverso (23). Estas diferencias pueden ser producto de covariables que
no han sido adecuadamente identificadas. La respuesta definitiva debiera provenir de un
ensayo clinico controlado.

Tanto para la OA de rodillas como caderas, se ha demostrado una asociacion con la
densidad de masa 6sea (DMO), en que a mayor DMO hay mayor riesgo de OA y
viceversa (24, 25).

De los factores mecanicos, los aspectos anatémicos han adquirido mayor relevancia. De
mucho tiempo se conocia la asociacion entre luxacion congénita de caderas o displasia
acetabular con formas secundarias de OA de caderas. Estudios recientes sugieren que
entre un 25 y 40% de las OA de caderas podrian ser causadas por displasias
acetabulares subclinicas (26).

Aun existe alguna controversia, pero pareciera que la debilidad muscular se asocia a un
mayor riesgo de desarrollar OA, particularmente en las rodillas (27).

La ocupacion y el riesgo de OA han sido analizados en multiples estudios. Se sabe que
actividades repetitivas que determinen sobreuso de la articulacién y fatiga de los
musculos que protegen la articulacién se asocian a mayor frecuencia de OA. Asi,
trabajadores textiles tienen mayor riesgo de OA de manos, mientras que quienes realizan
labores pesadas tienen mas riesgo de sufrir OA de rodillas o caderas (28).

En cuanto al trauma, existe evidencia que demuestra que lesiones articulares, como
rotura de ligamentos cruzados o lesiones meniscales, se asocian posteriormente a la
aparicion de OA (29).

Distintos estudios observacionales han analizado la asociacion entre deporte y OA. En
una revision, diferentes deportes se asociaron a distintos tipos de OA: gimnasia (hombros,
codos y munecas), futbol (caderas, rodillas, tobillos, columna cervical), ciclismo
(patelofemoral), boxeo (articulaciones carpometacarpianas) (30). Se estima que en
general ésto ocurre cuando el deporte es realizado en forma competitiva, pero no cuando
es realizado de manera recreacional.

1.2 Alcance de la guia

Definicidn de artrosis de rodilla y de cadera

Se denomina ARTROSIS u OSTEOARTRITIS (OA), a un grupo heterogéneo de
padecimientos articulares que se caracterizan primariamente por deterioro y pérdida de
cartilago hialino articular, alteraciones del hueso subcondral y variados compromisos de
tejidos blandos que incluye a la membrana sinovial.

Estos cambios reflejan el desbalance entre el dafio tisular y la capacidad de reparacion y
suelen ocurrir gradualmente en el tiempo. Los criterios clinicos para el diagnostico
definitivo de artrosis incluyen la historia clinica, el examen fisico y cambios radiol6gicos,
todos los cuales pueden aparecer tardiamente respecto del momento en que ocurren los
cambios histopatologicos.



La magnitud de los sintomas clinicos con frecuencia no se correlaciona con los hallazgos
radiolégicos. Suele existir inflamacion articular, clinicamente de baja magnitud y sin
repercusion sistémica, mas frecuentemente al inicio de los sintomas que motivan la
consulta, fendmeno que puede repetirse esporadicamente.

Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

Pacientes que consultan por dolor persistente (de a lo menos 30 dias), de rodilla(s) o
cadera(s), que han sido atendidos por un médico y se les ha diagnosticado artrosis
(osteoartritis) de rodilla o cadera y que su OA ha sido clasificada como leve o0 moderada
(equivalente a las categorias funcionales 2 y 3 de la OMS — se describen mas adelante).

Los pacientes en la categoria 4, lo mas probable es que tengan enfermedad avanzada y
no obtendrian beneficios con la terapia médica. Los pacientes en categoria 4 con alta
probabilidad, requeriran de tratamiento quirargico con protesis de rodilla o cadera.

Usuarios a los que esta dirigida la guia
Médicos, enfermeras, kinesidlogos, nutricionistas de Atencién Primaria, reumatélogos,
internistas, traumatologos, fisiatras, kinesiélogos, geriatras del nivel secundario.

1.3 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencién de establecer estandares de cuidado para
pacientes individuales, los cuales soélo pueden ser determinados por profesionales
competentes sobre la base de toda la informacion clinica respecto del caso y estan
sujetos a cambio conforme al avance del conocimiento cientifico, las tecnologias
disponibles en cada contexto en particular y segun evolucionan los patrones de atencién.
En el mismo sentido, es importante hacer notar que la adherencia a las recomendaciones
de la guia no aseguran un desenlace exitoso en cada paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean
debidamente fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos,
porque la utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma y nadie consideraria
investigar sobre el tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario
considerar que muchas practicas actuales sobre las que no existe evidencia, pueden de
hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser altamente eficaces y quizas nunca se
generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto, la falta de evidencia no debe
utilizarse como unica justificacion para limitar la utilizaciéon de un procedimiento o el aporte
de recursos.
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2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencién de los pacientes con Artrosis leve y
moderada de rodilla y caderas, bajo el régimen de garantias explicitas.

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:

= Mejorar la capacidad funcional y calidad de vida de las personas de 55 afos y mas.

= Contribuir a enfrentar los desafios del envejecimiento de la poblacion chilena.

= Entregar recomendaciones sobre el diagnéstico y especialmente el tratamiento de
pacientes adultos, mayores de 55 anos, con OA leve o0 moderada de rodilla o cadera,
conducentes a minimizar la morbilidad y consecuencias asociadas a la enfermedad.

= Enfatizar las buenas practicas clinicas y el uso efectivo de recursos, con especial
énfasis en:

- Elementos de la historia clinica y examen fisico, que contribuyen al
diagnéstico de artrosis leve a moderada de rodilla o cadera.

- Pruebas diagnésticas complementarias, en especial cuando los
elementos clinicos solos sean insuficientes (imagenes, laboratorio, etc).

- Elementos clinicos que deban hacer sospechar otras enfermedades de
esas articulaciones, que expliquen los sintomas o que sugieran
complicaciones.

- Criterios para referir al paciente a médicos especialistas (reumatdlogos,
cirujanos ortopedistas, fisiatras, etc).

- Tratamientos no farmacolégicos y farmacologicos.
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3. RECOMENDACIONES

3.1 Prevencion primaria, tamizaje y sospecha diagndstica

Prevencion Primaria
De acuerdo a la informacion existente, seria recomendable evitar el sobrepeso y la
obesidad, asi como estimular habitos de vida sana que incluyan el ejercicio regular.

Tamizaje
En la poblacién de 65 afos y mas aplicar EFAM, instrumento predictor de pérdida de
funcionalidad, evalta funcionalidad de extremidades inferiores.

Sospecha diagnostica

Se debe sospechar el diagnéstico de OA de rodilla en todo paciente mayor de 50 afos de
edad, que se presente con dolor persistente (> 30 dias) en la rodilla(s) que se ha
mantenido en el tiempo, aumenta con la actividad, especialmente al cargar peso sobre la
rodilla o con las escalas y que mejora con el reposo.

Es frecuente encontrar cierto grado de deformidad, rigidez, crujido articular y a veces un
leve aumento de volumen no inflamatorio.

Se debe sospechar el diagnostico de OA de cadera en todo paciente mayor de 50 afos
de edad, que se presente con dolor persistente (> 30 dias) en la zona coxal
(habitualmente reportado por el paciente como en la zona de la ingle), que se presenta
especialmente en actividad, puede disminuir con el reposo, se asocie o0 no a limitacién
funcional.

3.2 Confirmacion diagnodstica

En el diagnostico diferencial se debe considerar la inflamacion articular (artritis) de
diferentes causas, reumatismos de partes blandas como bursitis y tendinitis, dolores
referidos y lesiones traumaticas, entre otros.

Criterios de severidad

Para facilitar la identificacién de los pacientes, a los cuales se refiere esta guia, se
consideraran los criterios Internacionales de Clasificacion de Funcién, Discapacidad y
Salud de la OMS, publicados el afo 2003. De acuerdo a esta clasificacion, se consideran
las siguientes categorias:

0. Sin dificultad

1. Dificultad leve, cuando los pacientes tengan molestias que estén presentes menos
del 25% del tiempo, con una intensidad que la persona puede tolerar y que ocurre
infrecuentemente en los ultimos 30 dias.

2. Dificultad moderada, cuando el paciente tenga molestias durante menos del 50%

del tiempo, con una intensidad que interfiere con las actividades de la vida diaria y
que ocurre ocasionalmente en el periodo de los ultimos 30 dias.
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3. Dificultad severa, cuando el paciente tenga molestias mas del 50% del tiempo con
una intensidad que altera parcialmente las actividades de la vida diaria y que
ocurre frecuentemente en los Ultimos 30 dias.

4. Dificultad completa, cuando el paciente tiene molestias presentes mas del 95% del
tiempo con una intensidad que impide completamente las actividades de la vida
diaria del individuo y que ocurre todos los dias en los ultimos 30 dias (31).

¢Cudles son los elementos de la historia y examen fisico que contribuyen a
sospechar el diagndéstico de artrosis de rodilla y/o cadera?

Los siguientes hechos son, en general, sugerentes del diagnostico de OA:

Rigidez articular matinal de menos de 30 minutos.

Dolor persistente (en rodilla o cadera), que empeora al cargar el peso corporal 0 con
subida o bajada de escalas y que alivia con reposo.

El dolor suele ser mas importante al inicio de la marcha y tiende a ceder con el
movimiento.

Instalacion insidiosa en el tiempo.

Deformidad 6sea (articular) y atrofia de cuadriceps (para la OA de rodilla).

Contractura o rigidez de la articulacion comprometida.

Crepitacion a la movilizacion articular (especialmente la rodilla).

Derrame articular frio o no-inflamatorio (para la OA de rodilla).

Los siguientes hechos NO SON propios de la OA y deben hacer pensar en diagnosticos
alternativos y/o patologias concomitantes:

Fiebre o calofrios.

Enrojecimiento.

Calor local.

Grandes derrames.

Bloqueo o inestabilidad articular.
Parestesias o paresias de la extremidad.

¢ Como diagnosticar artrosis de rodilla?

Se han definido diferentes estrategias para estandarizar el proceso diagnéstico de la OA
de rodillas. Algunas de ellas incluyen sélo elementos clinicos y otras agregan ademas
examenes de laboratorio. Las que se presentan a continuacion tienen por finalidad
orientar al médico, pero no reemplazan el buen juicio clinico. Criterios del Colegio
Americano de Reumatologia.

Clinicos:

Mayor de 50 afos.

Rigidez matinal de menos de 30 minutos.

Crepitaciones 6seas.

Sensibilidad ésea (dolor a la palpacion de los margenes articulares).
Engrosamiento éseo de la rodilla.

Sin aumento de temperatura local al tocar.
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La presencia de 3 de estos 6 criterios tienen una sensibilidad de 95% y una especificidad
de 69%.

Usando clinica y radiologia:

Dolor en la rodilla, mas radiografia con osteofitos y a lo menos 1 de los siguientes
criterios:

= Edad mayor de 50 anos.

» Rigidez menor de 30 minutos.

= Crujido articular.

Estos criterios tienen una sensibilidad de 91% y especificidad de 86% (32).

¢ Como diagnosticar la artrosis de cadera?

Se han propuesto diferentes criterios para el diagnostico de OA de caderas. De acuerdo al

Colegio Americano de Reumatélogos (33), basado en elementos clinicos y

eritrosedimentacion (VHS), se podria tener una sensibilidad de 86% con una especificidad

de 75%. Por otro lado, al incluir la radiologia, la presencia de dolor en la cadera mas, al

menos 2 de los siguientes 3 elementos, tiene una sensibilidad de 89% con una

especificidad de 91%:

= VHS < a 20 mm/hora.

= Osteofitos radiolégicos (femorales o acetabulares).

= Disminucién del espacio articular en la radiografia (superior, axial o medial) (Ver
anexo 3).

¢Cuando solicitar radiografia?

a. Considerando la existencia de criterios clinicos que pueden tener una alta sensibilidad
y especificidad (Colegio Americano de Reumatélogos), pudiera no ser necesario
obtener una radiografia de caderas o rodillas en la primera consulta, en que se
sospeche o se plantee el diagnostico de OA de cadera o rodilla. Si en opinion del
médico tratante existen suficientes elementos clinicos que apoyen el diagndéstico, la
radiografia pudiera ser diferida.

b. Controlar luego de 4 y 6 semanas de tratamiento la eficacia de las medidas
terapéuticas iniciales; si no hay control adecuado, solicitar radiografia bilateral aunque
los sintomas sean unilaterales.

c. Solicitar una radiografia de caderas o rodillas, siempre que exista la duda razonable
sobre el diagndstico o la existencia de alguna patologia concomitante.

¢ Como solicitar las placas radiolégicas de pelvis, caderas y rodilla?

Obtener placas radiograficas de pelvis AP y caderas en abduccion, y/o radiografias de
rodillas de pie AP y lateral (soportando peso) y axial de rétulas (34).
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¢ Cuales son signos radiolégicos de artrosis de cadera?

La disminucion del espacio articular, ya sea axial, medial o superior, la esclerosis
subcondral, los osteofitos marginales y la aparicion de geodas o quistes subcondrales
(33).

¢ Cuales son signos radioldgicos de OA de rodillas?

Disminucién del espacio articular fémorotibial medial, lateral o ambos. Esclerosis
subcondral. Osteofitos marginales o rotulianos. La presencia de osteofitos sélo de las
espinas tibiales no satisface el criterio. En los casos mas avanzados pueden existir quiste
subcondrales (geodas) y mal alineamiento secundario (35). Si bien se han intentado otros
métodos de evaluacién radioldgica, los tradicionales de Kellgren siguen siendo validos
(36).

¢ Como hacer el diagnéstico diferencial?

Todo paciente con dolor de cadera o rodilla y/o limitacion funcional de ésta, en que se
sospeche el diagnostico de OA, y:

a. Que no cumpla con todos los criterios clinicos de diagnéstico de OA,

b. Exista la duda respecto de otros posibles diagnosticos, o

c. En el que luego de 4 a 6 semanas de manejo terapéutico inicial no se ha obtenido
mejoria de los sintomas.

Debera realizar a lo menos una radiografia para confirmar y/o aclarar el diagnéstico. Otros
exdmenes podran ser solicitados de acuerdo al criterio del medico tratante y las
caracteristicas del paciente individual.

Si la radiografia y/o examenes complementarios confirman el diagnéstico de OA y
corresponde a una forma leve o moderada, debiera recibir las opciones de tratamiento
sugeridas en estas guias.

Si el estudio no es concluyente o existen otras causas evidentes que explican las
molestias del paciente, éste debera ser derivado para ser atendido por un reumatélogo,
quien realizaréa el diagnéstico diferencial y podra sugerir la conducta mas apropiada.

¢ Cuales son los examenes sugeridos para el estudio complementario?

= Radiografia: Ademas de ser Util en el proceso diagnéstico de OA de cadera y/o rodilla,
la radiografia es util para descartar otras patologias especificas y en especial en las
siguientes condiciones:
- Con historia de trauma, para descartar fractura.
- Con derrames articulares muy grandes.
- Dolor que con el examen fisico no puede ser atribuido a la propia artrosis, bursitis
o ligamentos.
- Pérdida de rango de movimiento sin condicion pre-existente conocida.
- Dolor severo, aun cuando tenga diagnostico previo.
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- Dolor intenso, persistente, en especial en personas jévenes.
- Fracaso con el tratamiento conservador.
- Antes de referir al médico especialista.

Artrocentesis: en todo paciente con aumento del volumen del liquido articular en la rodilla,
es recomendable tomar una muestra que debiera ser analizada:

a. Inspeccion: si es propio de una OA, éste debiera ser claro, transparente o leve
tinte amarillento, filancia normal (3 cm 6 mas).

Si existe la sospecha de infeccion, solicitar Gram y cultivo bacteriano.

Analisis de liquido fresco para busqueda de cristales y glucosa en el liquido.
Recuento de leucocitos y formula diferencial.

En general no se justifica efectuar determinacion de pH, enzimas, proteinas,
estudios inmunoldgicos.

©®oo0oT

Examenes quimico-biolégicos: en general suelen no ser necesarios como primera
aproximacion al paciente con dolor de cadera y/o rodilla en que se diagnostica artrosis por
medios clinicos.

Es razonable emplearlos en casos de:

= Hallazgos clinicos no habituales de artrosis (compromiso de articulaciones inusuales
y/o elementos clinicos que no son propios de la OA)
= Fracaso al tratamiento inicial
= Edad menor de 50 anos, pudiera justificarse efectuar:
a. Hemograma y VHS (la anemia inexplicada, alteraciones de GB y/o plaquetas, asi
como VHS de 40 mm/hr o mas, no son propios de una OA)
b. Factor reumatoide (debe ser menor de 25 Ul)
c. Estudios de hierro y endocrinopatias (hipotiroidismo, acromegalia, etc.) en
menores de 50 anos con artrosis de rodilla o cadera, en ausencia de otra
enfermedad articular conocida preexistente.

3.3 Tratamiento para la artrosis leve y moderada de caderas y rodillas

¢Cual es el tratamiento médico para la artrosis leve y moderada de caderas y
rodillas?

Varias opciones terapéuticas tienen igual aplicabilidad en ambos tipos de OA. La
descripcion de las recomendaciones y las evidencias que las avalan se presentan en
conjunto. En el caso de alternativas de tratamiento que sélo son Utiles en el manejo de
s6lo una de las localizaciones de OA, ello se identifica en el texto.

¢ Cuales son los criterios de evaluacion de la respuesta al tratamiento?

La evaluacion de la respuesta al tratamiento debe considerar el o los aspectos de mayor
relevancia para el paciente.
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Existe consenso que el aspecto principal es el alivio del dolor. Diferentes estudios han
definido como respuesta favorable a la terapia empleada, una mejoria de al menos un
20% en la intensidad respecto del dolor previo al tratamiento, medido con una escala
visual analoga o su equivalente. (37)

El otro aspecto de importancia es la capacidad funcional del paciente para desarrollar sus
actividades de la vida diaria. Se sugiere considerar como un resultado terapéutico
adecuado, la mejoria en a lo menos 1 grado de la capacidad funcional respecto de su
condicién antes del tratamiento, medida por el paciente, usando una escala de Likert de 5
puntos que va desde sin limitacion funcional a incapacidad de realizar las actividades de
la vida diaria. (Ver anexo 4)

De acuerdo a lo expresado previamente, se recomienda considerar como respuesta
terapéutica minima, el que los pacientes logren un alivio de al menos un 20% del dolor y
mejoria en 1 categoria funcional respecto de su situacidén previa al inicio del tratamiento.
Si luego de 4 a 6 semanas de tratamiento bien realizado los objetivos de tratamiento no
se logran, el paciente deberia ser reevaluado por el médico tratante para considerar
opciones terapéuticas alternativas.

¢ Cuales son los tratamientos no farmacolégicos recomendados?

Educacion del Paciente
La entrega de informacion y educacién son en general una obligacién de los equipos
médicos, a la vez que una responsabilidad compartida con los pacientes. Esto es
particularmente importante en enfermedades crénicas como la OA, y debe incluir
aspectos relativos a la importancia de la enfermedad, sus formas de estudio, alternativas
terapéuticas y pronéstico.

Diferentes ensayos clinicos y meta-andlisis han demostrado la utilidad de diversas
técnicas educativas y su beneficio para el paciente en el tratamiento de la OA de rodilla.
Primero se debe recordar que bajo este concepto se agrupa no solo la educacion del
paciente propiamente tal sino que también su grupo familiar. (38) (Recomendacion Grado
A)

Asi se ha demostrado que son utiles programas educativos individuales o grupales,
llamados telefdnicos periddicos y entrenamiento en técnicas para sobrellevar el problema,
con un tamano del efecto que va entre 0.28 y 0.35. (39) (Recomendacion Grado A)

En el caso de la OA de cadera, un EnCA realizado en pacientes que esperaban
reemplazo articular de cadera, demostré que los pacientes que recibian educacion grupal
tenian menos dolor que el grupo control. (40)

Recomendacion: Todo paciente con OA de rodilla o cadera debiera recibir educacion
respecto de su enfermedad, incluyendo informacion sobre los métodos de diagndstico,
opciones de tratamiento y prondstico de la enfermedad. Ello puede ser realizado en forma
personalizada o grupal.
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Programa de Ejercicios

Existen evidencias que diferentes programas de ejercicios pueden mejorar los sintomas
de la OA, tanto de caderas como rodillas. Sin embargo, hasta ahora no se ha podido
determinar si es que existe un programa especifico de ejercicios que sea el ideal.

En la OA de rodillas, una revision reciente seleccioné 24 EnCAs de entre 609 articulos
potenciales. De acuerdo a sus resultados, los ejercicios de fortalecimiento muscular de las
extremidades inferiores tendrian beneficios en disminuir el dolor al pararse y estado
funcional general (Recomendacién Grado A), asi como la disminucién del dolor al caminar
0 con escalas, y la rigidez (Recomendacion Grado C).

También hay evidencias que los programas de ejercicios generales mejoran el dolor en
general asi como la capacidad funcional para las actividades de todos los dias. (41) El
tamano o magnitud del efecto para los diferentes estudios varia entre 0.57 y 1.0. (39)

En cuanto a la OA de cadera, varias revisiones sistematicas han evaluado el potencial
beneficio del ejercicio; sin embargo, ninguna de las revisiones ha sido especifica para OA
de cadera. (42) Una de las ultimas RS con el mayor nimero de EnCAs individuales,
reportd una reduccién del dolor con un tamafno de efecto de 0.39 (IC 95% 0.30 a 0.47) y
una mejoria funcional con un tamano del efecto de 0.31 (IC 95% 0.23 a 0.39). (43)

Recomendacion: Todo paciente con OA de rodillas o caderas debiera realizar un
programa de ejercicio para mejorar la condicion de la musculatura de las extremidades
inferiores. Dicho programa de ejercicio puede ser realizado de manera individual o grupal.

Baja de peso

Existe evidencia que la reduccidén de peso disminuye el riesgo de desarrollar OA.

Ademas hay estudios que demuestran que pacientes con OA de rodillas y que tengan
sobrepeso o sean obesos, una reducciéon de peso de a lo menos un 5%, especialmente si
se asocia a ejercicio moderado, mejora significativamente el dolor y la funcionalidad. (44)
(Recomendacién Grado A).

En el caso de la OA de cadera no existen EnCAs que demuestren el beneficio de la baja
de peso. Sin embargo, una RS de estudios observacionales demostré una asociacion
positiva entre obesidad y OA de cadera (OR 2.3, IC 95% 1.2 a 4.4). (45)

Recomendacion: A todo paciente con sobrepeso u obeso se le debe recomendar una
baja de peso de a lo menos un 5%, lo cual puede ser logrado, entre otros, por una re-
educacion alimentaria, asi como ejercicio adecuado a su condicion.

Ortesis

En pacientes con OA de rodilla de compromiso predominante del compartimiento medial,
el uso de ortesis en valgo alivia significativamente el dolor y mejora la funcién. (39, 46)
(Recomendacién Grado B).

Si bien este aspecto cuenta con evidencia que avalaria su uso, ello no es una practica
extendida, posiblemente por la baja adherencia al tratamiento y los costos asociados.
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En cuanto a la OA de caderas no existe evidencia cientifica que avale el beneficio del uso
de baston o plantillas especiales. Sin embargo, de acuerdo a la opiniéon de expertos, su
uso pudiera disminuir las fuerzas que se aplican sobre la articulacion. (42)
(Recomendacién Grado D)

¢Cuales son las terapias farmacolégicas recomendadas?

Las terapias farmacoldgicas en general son mas eficaces cuando se combinan con los
tratamientos no farmacoldgicos. Entre ellas existen opciones de medicamentos tdpicos,
por via oral y por via intrarticular.

Medicamentos por via oral

La primera opcion farmacoldgica a considerar debe ser el paracetamol, el cual debe ser
usado en dosis y por tiempo apropiado. Si la respuesta no fuera adecuada y no existen
contraindicaciones, el médico pudiera evaluar el uso de metamizol.

La primera opcion terapéutica, tanto en OA de cadera como rodillas debiera ser el
paracetamol. Para maximizar su posible beneficio, éste debe ser usado en dosis
suficiente y horario de administracién estable. Diversos estudios han demostrado su
eficacia con un tamarno del efecto de 0.21 (IC 95% 0.02 a 0.41 y NNT = 4) y con mejor
tolerancia que los AINEs. (47)

Es la primera opcion farmacolégica sugerida en las guias de manejo de OA de la Liga
Europea contra el Reumatismo, asi como del Colegio Americano de Reumatologia. (39,
42, 48)

La dosis recomendada es de 1 gr. ¢/ 8 hrs. y segun la respuesta se puede utilizar hasta 4
gr/dia. (Recomendacion Grado A)

En aquellos pacientes en que no se obtenga un beneficio terapéutico con el paracetamol,
aunque no existe evidencia cientifica que lo avale, es una practica clinica frecuente en
nuestro pais el uso del metamizol 500 mg 2 6 3 veces al dia, siempre y cuando no existan
contraindicaciones. (Recomendacién Grado D)

Medicamentos de uso topico

Considerando la eficacia demostrada y la alta seguridad de este tipo de farmacos, su uso
es recomendable en aquellos pacientes con OA de rodillas que no responda al uso de
analgésicos simples.

En aquellos pacientes con OA de rodilla que tengan una respuesta insuficiente con el
paracetamol o bien que esté contraindicado, puede emplearse AINE tdpico o capsaicina
topica. Este tipo de terapias es ampliamente usado, bien tolerado y en general es del
agrado de los pacientes.

Una revision reciente incorporé 86 estudios que comparaban AINE tépico versus placebo,
demostrando un beneficio relativo de estos agentes en el dolor crénico. (49)

Un EnCa de 235 pacientes con OA leve de rodilla, compard piroxicam tépico contra

ibuprofeno oral, no encontrandose diferencias significativas en el alivio del dolor que
resulté de al menos un 60%, lo que demuestra su potencial utilidad. (50)
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Estos medicamentos producen un alivio significativo del dolor, con un tamarno del efecto
medio estimado en 0.31 (rango -0.05 a 1.03). Son bien tolerados y se asocian a eventos
adversos en menos del 1.5% de los pacientes. (39)

La capsaisina, que actua en forma tépica disminuyendo la sensacion dolorosa, requiere
de a lo menos 4 aplicaciones al dia; el efecto clinico aparece entre los 14 a 28 dias de
uso. Un meta-analisis demostré que la capsaisina es util en OA de la rodilla, con una OR
de 4.36 para alivio del dolor. (51)

Un EnCA con 70 pacientes comparando capsaisina con placebo, detectd una significativa
reduccion del dolor en aquellos tratados con capsaisina. (52) Se ha estimado su tamafo
del efecto entre 0.41 y 0.56. (39) No existe informacién cientifica respecto de su uso en
OA de caderas.

Antiinflamatorios no esteroidales
Los antiinflamatorios no esteroidales, debido a su eficacia, son usados frecuentemente
para el manejo del dolor e inflamacién ocasional que presentan los pacientes con OA. (47)

De acuerdo a revisiones recientes, los AINEs producirian un alivio significativo del dolor
en pacientes con OA de rodillas, con un tamafo o magnitud del efecto con un valor medio
de 0.50 (rango de 0.47 a 0.96) (39)

En cuanto a la OA de cadera, una RS que incorporé 14 EnCAs comparados con placebo,
reporta un beneficio sobre el alivio del dolor con un tamano del efecto de 0.69 (IC 95%
0.12 a 1.26), con un NNT de 4 (IC 95% 3 a 6). (53)

No existe evidencia contundente que permita aseverar superior eficacia general de un tipo
de AINE sobre otros. Sin embargo, la eficacia de los diferentes AINEs en el paciente
individual es variable. (54)

Existen estudios que demuestran una adecuada eficacia en cuanto al alivio del dolor para
el uso de ibuprofeno y naproxeno en dosis que pudieran ser consideradas como
insuficientes para tener un efecto antiinflamatorio. En el caso de Ibuprofeno, dosis de 400
mg cada 8 horas han resultado tan efectivas en cuanto al alivio del dolor como ibuprofeno
800 mg cada 8 horas, con mejor tolerancia gastrointestinal. (55)

Las diferencias fundamentales entre los AINEs estan en cuanto a su vida media, costos y
seguridad gastrointestinal. En aquellos pacientes con bajo riesgo de dano Gl, entre los
AINEs mas frecuentemente usados estan el diclofenaco sodico, ibuprofeno, meloxicam y
naproxeno.

Recomendacion: En aquellos pacientes que no tengan una respuesta satisfactoria al uso
apropiado de analgésicos simples y/o agentes topicos, se puede considerar el uso de un
AINE por via oral. La recomendacion es usar los AINEs a la menor dosis efectiva y si ello
no lograra mejoria sintomatica significativa (luego de a lo menos 10 dias de uso regular)
podra ser usado en dosis antiinflamatoria tradicional.
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Analgésicos opioides
En Chile se utilizan 2 analgésicos opioides que pueden ser usados por via oral: codeina y
tramadol.

Si bien la evidencia que avala su uso en OA de rodillas es escasa, existen varios EnCAs
que demuestran la utilidad de la adicion de este tipo de farmacos a los analgésicos o
AINEs en pacientes con OA de rodilla. (39, 56) (Recomendacion grado A)

En el caso de la OA de cadera, diversos EnCAs compararon opioides contra placebo,
paracetamol o AINEs, llegando a la conclusion de que la codeina, sola o asociada a
paracetamol son mejores que el placebo. (42)

Aquellos pacientes que tengan contraindicaciones para el uso de AINEs o el médico de
atencién primaria considere que existe un alto riego de eventos adversos (antecedentes
de Ulcera péptica o sangramiento digestivo en el ultimo afo, hipertensiéon arterial mal
controlada, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, entre otros), deberan ser derivados
al reumatdlogo para definir la terapia a considerar.

En pacientes que tengan alto riesgo de dafo gastrointestinal y requieran de una AINE, en
los que ademas no existan factores de riesgo cardiovascular importantes (como por
ejemplo HTA, ICC, deplecién de volumen, dafié renal, etc), pudiera usarse de manera
alternativa un COXIB o bien la asociacion de un AINE tradicional junto con omeprazol o
farmacos similares.

Recomendacion: Pacientes que no tengan una respuesta adecuada a los analgésicos
simples o AINEs, o que tengan contraindicaciones para el uso de los AINEs o COXIBs, el
médico tratante pudiera considerar el uso adicional de analgésicos opioides.

Drogas sintomaticas de accion lenta para la OA

Bajo esta denominacién se agrupa un grupo de farmacos que tiene efectos sintomaticos y
son de accion lenta. Entre ellos se encuentran el sulfato de glucosamina, el sulfato de
condroitina y la diacereina.

Existe aun controversia respecto de la utilidad real de este tipo de farmacos. En un meta-
andlisis publicado el afio 1999 se estimaba que la glucosamina y condroitina mejoraban
significativamente el dolor y discapacidad en pacientes con OA, con un tamarno del efecto
de 0.44 y 0.78 respectivamente. Esta revision ha sido sujeta a criticas por una eventual
sobreestimacion del efecto por sesgo de publicacion. (57) Un EnCA reciente conducido
por investigadores del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos, evalu6 la
eficacia de la glucosamina, condroitina o la combinacién de ambos vs celecoxib o placebo
para la OA dolorosa de rodillas. Se estudiaron 1.583 pacientes que fueron seguidos
durante 24 semanas. De acuerdo a sus resultados, la glucosamina o la condroitina, solas
0 en combinacion no fueron superiores al placebo en cuanto a reduccién del dolor. En un
andlisis exploratorio de subgrupos, se sugiere que estos medicamentos pudieran ser
beneficiosos en pacientes con dolor de rodilla de moderado a severo.

No existen resultados de EnCAs sobre la utilidad de la glucosalina en OA de cadera.

Actualmente existe un estudio en curso, cuyos resultados estarian disponibles a fines del
2006 (58)
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La informacion en cuanto a diacereina es limitada. Un EnCA en que se usaron dosis de
100 mg/dia, mostré diferencias significativas con el placebo en cuanto a reduccion del
dolor y capacidad funcional. (59)

Recomendacion: Considerando que estos farmacos potencialmente, sélo tendrian un
efecto sintomatico, el que no haya evidencia contundente sobre la magnitud de su efecto,
asociado a sus altos costos, no hacen por ahora recomendable su uso universal.

Terapia intra-articular

Si el paciente no responde a las terapias orales y persiste con dolor y/o tiene aumento de
volumen articular de la rodilla, debera ser derivado al especialista para considerar el uso
de terapia intraarticular. La evidencia actual no apoya el uso de terapia intra-articular en la
OA de cadera.

Existe evidencia que avala la utilidad de los corticoides intraarticulares en episodios de
dolor articular agudo, especialmente si se acompanan de derrame articular. La duracién
del efecto es relativamente corta, y el procedimiento debe ser hecho por un medico
reumatologo. (60)

Un meta-analisis reciente estimo un riesgo relativo de tener mejoria a las16 a 24 semanas
post infiltracién en 2.09 (IC 95% 1.2 a 3.7), con un NNT de 4.4. (61)

Respecto de la seguridad de los corticoides intraarticulares, existe un EnCA que demostrd
que las infiltraciones realizadas hasta cada 3 meses durante el periodo de 2 afos, no
provocarian dafo articular. (62)

En el caso de la OA de caderas, el procedimiento es técnicamente dificil y de ser
realizado requiere el apoyo de imagenes (ultrasonido o radiologia). La evidencia cientifica
es controversial. Los resultados de un EnCA comparando la inyeccion de esteroides con
anestésico, no demostré diferencias significativas. (63)

Por otro lado, el efecto es limitado y no duraria mas de 3 meses. Un estudio reciente
evaluo la opinién de expertos respecto del uso de infiltracion con corticoides de la cadera.
En opinién de casi 100 traumat6logos Canadienses encuestados, la infiltracién no tendria
grandes beneficios y se podria asociar a mayor dano articular y riesgo de infecciones en
cirugias posteriores de la cadera. (64)

La viscosuplementacion

Es una técnica que consiste en la inyeccion intraarticular de acido hialurénico o un simil,
de alto peso molecular. Permitiria mejorar las funciones biomecanicas del liquido sinovial,
disminuir la liberacion de enzimas proinflamatorias y de neuropéptidos productores de
dolor (65). Existen varios preparados en el mercado, de diferente peso molecular. Los
estudios clinicos y revision sistematica de la base de datos Cochrane muestran un
beneficio significativo, pero moderado, en la OA de rodilla, con una duracién de hasta seis
meses. Existe una gran variabilidad metodolégica entre los estudios, lo que no permite
extraer conclusiones sobre cual preparado preferir ni cuales son los pacientes que mas se
beneficiarian del procedimiento (66). La experiencia en otras articulaciones es limitada,
por lo que no se aconseja su uso en forma habitual en ellas.

El procedimiento requiere de 3 a 5 inyecciones separadas por una semana, con posibles
efectos de necrosis de tejidos si cae fuera de la articulacién, por lo que debe ser realizada
por un especialista. Nivel de Evidencia 1. Grado de Recomendacion B.

22



Consideraciones particulares

En atencion a que los pacientes con OA son portadores de una enfermedad crénica y que
ademas muchos de ellos pueden tener otras patologias concomitantes, si bien no es el
objetivo principal de esta guia clinica, es importante enfatizar las siguientes precauciones.

Riesgo aparato digestivo

Gastroduodenal:

Considerar historia de Ulcera complicada, historia de uUlcera no complicada, DM, HTA,
enfermedad renal, hepética, diatesis hemorragica, tratamiento anticoagulante, edad mayor
de 65 anos, usos concomitante de otras drogas (ASA, corticoides).

La asociacién de omeprazol a un AINE tradicional es eficaz para la reduccién de riesgo
digestivo (Ulcera) en especial en pacientes con alto riesgo gastrointestinal o que usan de
manera concomitante aspirina. (67) Sin embargo, su uso universal no es costo-efectivo,
por lo que es recomendable seleccionar a los pacientes que verdaderamente requieren de
la asociacion.

Un Coxib puede ser eficaz en pacientes de alto riesgo digestivo y que no tengan riesgo
cardiovascular elevado. Al igual que la asociacién de AINE tradicional con omeprazol, el
uso de un COXIB en todos los pacientes, no ha demostrado ser costo-efectivo. (68)

Factores de riesgo gastroduodenal
- Edad mayor de 65 anos
- Enfermedades sistémicas concomitantes
- Uso de glucocorticoides orales
- Historia de Ulcera péptica
- Historia de hemorragia digestiva alta
- Uso de anticoagulantes

Hepatico:
- Uso cuidadoso de paracetamol en pacientes que ingieren alcohol en exceso o tienen
otra enfermedad hepatica.

Aspirina, COXIBs y riesgos gastrointestinal y cardiovascular:

COXIBs: el rofecoxib, valdecoxib y parecoxib han sido retirados del mercado de

numerosos paises y las agencias reguladoras internacionales han llamado la atencion

sobre las limitaciones y riesgos potenciales cardiovasculares asociados a su Uuso.

Celecoxib cuenta con aprobacién de la FDA, EMEA y ISP a la fecha de elaboracion de

esta guia.

Aspirina: En los pacientes que usan aspirina en dosis profilacticas por patologias

cardiovasculares:

a. se pierde el beneficio de los Coxibs de menor riesgo de efectos adversos
gastroduodenales graves. (69)

b. el uso concomitante de lbuprofeno puede anular el efecto protector de acido
acetilsalicilico. (70)

Riesgo Renal e Hipertension Arterial:

Los AINES convencionales y Coxibs pueden producir diferentes formas de compromiso
renal. Los dos primeros suelen elevar la presion arterial y producir edema de
extremidades inferiores, aunque suelen existir diferencias individuales entre los pacientes
frente a estos efectos adversos. (71)
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3.4 Seguimiento y Rehabilitacion

Seguimiento
En el Centro de Salud de APS se agregara al tarjetero de poblacién bajo control de
adultos mayores a las personas con artrosis leve y moderada de rodilla y cadera.

Cada paciente tendra a lo menos dos controles médicos y dos controles de enfermera al
ano.

Rehabilitacion

El paciente sera derivado con Ficha de Interconsulta al Centro de Rehabilitaciéon Integral
con Base Comunitaria:

» Se realizara evaluacion kinésica funcional

» Se elaborara un plan de intervencién individual o grupal

Una vez que el paciente ha controlado el dolor y ha recuperado funcionalidad, se orientara

a grupos de ejercicios de la comunidad conducidos por monitores formados, bajo la
supervision del kinesiblogo.
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4. DESARROLLO DE LA GUIA

Existe un documento previo del Ministerio de Salud denominado “Manejo de la Artrosis en
el Adulto Mayor en Atencién Primaria”.

4.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracién de esta guia. El Ministerio de
Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido
presentadas pueden ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente
la posicién de cada uno de los integrantes de la lista.
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Dr. Pablo Riedemann G.

Dr. Miguel Gutiérrez

Dr. Francisco Radrigan A.

Sra. Viviana Estrada C.

Sra. Alicia Villalobos C.

Dra. Dolores Toha T.

Reumatdlogo, Facultad de Medicina Universidad de Chile
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Reumatdlogo, Facultad de Medicina, Universidad Catdlica de Chile,

Reumatologo, Facultad de Medicina, Universidad Catélica de Chile,
Hospital Sotero del Rio.

Kinesiologa Asesora Programa de Salud del Adulto Mayor
Subsecretaria de Salud Publica

Enfermera, Encargada Programa de Salud del Adulto Mayor
Subsecretaria de Salud Publica, Responsable de coordinar la
elaboracion de la guia

Médico Neonatblogo

Secretaria Técnica GES,

Division de Prevencion y Control de Enfermedades,
Subsecretaria de Salud Publica,

Ministerio de Salud.

Diserio y diagramacion de la Guia
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Secretaria Técnica GES

Divisién de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Publica
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4.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas
abordados en la guia.

4.3 Revision sistematica de la literatura

Para la elaboracién de la propuesta de esta guia de manejo de la Osteoartritis leve y
moderada de rodilla, se llevé a cabo una revision sistematica de la bibliografia mediante
una estrategia disefiada previamente para este propdsito.

En una primera etapa, durante el afo 2003, el MINSAL solicité la evaluacién de la
evidencia cientifica relativo a la patologia, estudio que fue realizado por Centro de
Investigacién y Gestion para la Salud Basada en Evidencias de la Facultad de Medicina
de la Universidad de la Frontera. El informe final de dicha evaluacion “Estudio del analisis
de la informacién cientifica para el desarrollo de protocolos AUGE, Osteoartritis” fue
usado como documento inicial de referencia.

Considerando que la revisidon bibliografica para dicho informe incluyé publicaciones sélo
hasta Octubre del afio 2003, de manera adicional se realizé una busqueda bibliogréfica
complementaria para el periodo entre Octubre del 2003 hasta el 30 de Marzo del 2006. La
basqueda estuvo restringida a meta-analisis o revisiones sistematicas de tratamientos en
OA del adulto.

En una segunda etapa, se realiz6 una busqueda exhaustiva de guias de practica clinica
publicadas. Los criterios de inclusion fueron pacientes adultos con Osteoartritis, y los
términos de busqueda fueron “osteoarthritis” AND “guidelines” OR “practice guidelines”.

Ademas de lo anterior se revisaron y consideraron las siguientes guias clinicas existentes:

- Ottawa Panel evidence-based clinical practice guidelines for therapeutic exercises and
manual therapy in the management of osteoarthritis. Ottawa panel evidence-based
clinical practice guidelines for therapeutic exercises and manual therapy in the
management of osteoarthritis. Phys Ther 2005; 85:907-71.

- Diagnosis and treatment of adult degenerative joint disease (DJD) of the knee. Institute
for Clinical Systems Improvement (ICSI). Diagnosis and treatment of adult
degenerative joint disease (DJD) of the knee. Bloomington (MN): Institute for Clinical
Systems Improvement (ICSI); 2004 Nov. 43 pages.

- AAOS clinical guideline on osteoarthritis of the knee (phase Il). American Academy of
Orthopaedic Surgeons. AAOS clinical guideline on osteoarthritis of the knee (phase ).
Rosemont (IL): American Academy of Orthopaedic Surgeons; 2003. 15 pages.

- Guidelines for the Medical Management of Osteoartritis Part I. Osteoarthritis of the Hip
Marc C. Hochberg, Roy D. Altman, Kenneth D. Brandt, Bruce M. Clark, Paul A.
Dieppe, Marie R. Griffin, Roland W. Moskowitz, And Thomas J. Schnitzer Arthritis &
Rheumatism. 1995; 38:1535 -1540
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- Guidelines for the Medical Management of Osteoarthritis Part Il. Osteoarthritis of the
Knee Marc C. Hochberg, Roy D. Altman, Kenneth D. Brandt, Bruce M. Clark, Paul A.
Dieppe, Marie R. Giriffin, Roland W. Moskowitz, And Thomas J. Schnitzer Arthritis &
Rheumatism. 1995; 38:1541-1546

- Philadelphia Panel evidence-based clinical practice guidelines on selected
rehabilitation interventions for knee pain. Philadelphia Panel - Independent Expert
Panel. 2001 Oct. 26 pages.

- Exercise prescription for older adults with osteoarthritis pain: consensus practice

recommendations. American Geriatrics Society - Medical Specialty Society. 2001 Jun.
16 pages.

4.4 Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones se hicieron tomando como referencia la revisién de evidencia, a
través de reuniones de consenso no estructurado con los especialistas representantes de
las sociedades cientificas.

4.5 Validacion de la guia
Previo a su publicacién, la guia fue sometida ademas a revision por:

- Dr. Daniel Pacheco, Reumatélogo, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

4.6 Vigencia y actualizacion de la guia
Plazo estimado de vigencia: 2 afios desde la fecha de publicacion.

Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y
como minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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Guia Clinica 2009 Tratamiento Médico en Personas de 55 afnos y mas
con Artrosis de Cadera y/o Rodilla, Leve o Moderada

ANEXO 1: Glosario de Términos

EFAM Evaluacién Funcional del Adulto Mayor

AINEs Antiinflamatorios no esteroidales

OA Osteoartritis

COPCORD | Community Oriented Program for the Control of Rheumatic Diseases
DMO Densidad de Masa Osea

VHS Velocidad de eritrosedimentacién

AP Atencion Primaria

EnCA Ensayos Clinicos

OR Odds Ratio

NNT Numero Necesario a Tratar

HTA Hipertensién Arterial

ICC Insuficiencia Cardiaca Congestiva

COXIB Antiinflamatorio que inhibe especificamente la COX2
DM Diabetes Mellitus

ASA Aspirina

FDA Food and Drugs Administration

EMEA European Medicines Agency

ISP Instituto de Salud Publica
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ANEXO 2: Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacion

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados.
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion aleatoria.
3 Estudios descriptivos.
4 Opinién de expertos.

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado |Descripcion'”

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.
c Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de baja

calidad.

I Insuficiente informacién para formular una recomendacién.

Estudios de "“buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en
factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte con andlisis multivariado; en pruebas
diagnésticas, estudios con gold estdndar, adecuada descripcién de la prueba y ciego. En
general, resultados consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada” En intervenciones, estudios aleatorizados con
limitaciones metodolégicas u otras formas de estudio controlado, sin asignacién aleatoria
(ej. Estudios cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondéstico, estudios de cohorte
sin analisis multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnésticas, estudios
con gold estandar pero con limitaciones metodologicas. En general, resultados
consistentes entre estudios o la mayoria de ellos.

Estudios de “baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no
controlados o con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnésticas, estudios sin gold
estandar. Resultados positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios
con resultados negativos.

Informacion insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o
el balance de beneficio/dano de la intervencion, no hay estudios en el tema o tampoco
existe consenso suficiente para considerar que la intervencion se encuentra avalada por
la practica.
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ANEXO 3: Dolor en la cadera junto con

[

Rotacién
interna

Dolor a la rotacion

interna

[ No oA ]

Rigidez
matinal

[ > 60 minutos 1 [ < 60 minutos 1

> 45 mm/hr
(>115%8)

)|

e N
< 15¢
. J
e N
Eritrosedimentacion
(flexion)
. | J
< 45 mm/hr

(< 115

|

[ No OA

—

) =

Sensibilidad 86%:; Especificidad 75%

[ Edad < 50 ] [ Edad > 50 ]

[ No oA ] [ caag ]

Sélo aspectos clinicos mas Eritrosedimentacion (VHS)
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Dolor de cadera junto con

Osteofitos
radiologicos

[Eritmsedimemacién} [ on ]

[ > 20 mm/hr } [ < 20 mm/hr }

[ No OA } Estrechamiento

Axial del espacio
articular

Sensibilidad 91%; Especificidad 89% Incluye ademas radiologia.
Modificado de: Altman R, Alarcon G, Appelrouth D, The American College of Rheumatology criteria
for the classification and reporting of osteoarthritis of the hip. Arthritis Rheum 1991; 34:505-14
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ANEXO 4: Evaluacion Global de la Capacidad Funcional por el Paciente

Queremos que piense en las limitaciones que le produce su Artrosis de cadera/rodilla para
realizar sus actividades habituales.

Usted considera que tiene:

_ Ninguna dificultad para realizar mis actividades habituales

Dificultad leve para realizar mis actividades habituales pero sélo a veces
Dificultad leve para realizar mis actividades habituales de manera permanente
Dificultad moderada para realizar mis actividades habituales

Mucha dificultad para realizar mis actividades habituales pero so6lo a veces
Mucha dificultad para realizar mis actividades habituales de manera permanente

No puedo realizar mis actividades habituales
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