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1. CLASIFICACION

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad
Categoria de GPC

Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacion?

Método
de integracion

Método
de validacion

CATALOGO MAESTRO: SS--053-08

Traumatologia y ortopedia

Especialistas en medicina fisica y rehabilitacion
Reumatologia

CIE-10: M16 Coxartrosis, M17 Gonartrosis

Primer nivel de atencién

Tomadores de decisiones en salud, médicos familiares, médicos generales, médicos
ortopedistas, médicos especialistas en rehabilitacion, médicos reumatologos

Gobierno Federal. Secretaria de Salud. Secretariado Técnico del Consejo Nacional para
las personas con discapacidad Instituto Mexicano del Seguro Social. Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado Sociedad Mexicana de
Medicina Fisica y Rehabilitacion. A. C

Pacientes adultos con osteoartritis de cadera y de rodilla; se excluyen los casos de
osteoartritis con otra localizacién anatémica

Gobierno Federal

Secretaria de Salud

CIE-9MC: 89.0 Evaluacion de los factores de riesgo de osteoartritis y tratamiento en la
consulta externa de primer nivel, Indicaciones de referencia a medico especialista del
segundo nivel.

Tratamiento de la osteoartritis de cadera y rodilla, referencia oportuna

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE Il, ratificacion o
rectificacion de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas
estructuradas, bldsqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias
internacionales o metaanalisis, o ensayos clinicos aleatorizados y estudios de cohorte
publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se
seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido, en la evaluacion de su
metodologia, las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias vy
recomendaciones de acuerdo con la escala

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de
datos electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones
sistematicas, metaanalisis, en sitios Web especializados. BUsqueda manual de la
literatura

NuUmero de fuentes documentales utilizadas: 12 fuentes vigentes de la guia original y 4
fuentes utilizadas en la actualizacion, especificadas por tipo en el anexo de bibliografia
Guias de Practica Clinica: 3

Revisiones sistematicas: 1

Ensayos controlados aleatorizados: O

Reportes de casos: 0

Otras fuentes seleccionadas: 12

Validacién por pares clinicos

Validacién de la guia: Dr. JesUs Solérzano Martinez, Instituto Mexicano del Seguro

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccvién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http://www.cenetec.salud.gob.mx/
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Conflicto
de interés

Registro
Actualizacion

on osteoartritis de cadera y rodilla en el primer nivel

Social

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de
interés

SS-053-08

Fecha de publicacién de la actualizacién: 27/Marzo/2014. Esta guia sera actualizada
nuevamente cuando exista evidencia que asi lo determine o, de manera programada, a
los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion de la actualizacion
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PREGUNTAS A RESPONDER

¢El médico de primer nivel puede diagnosticar oportunamente la osteoartritis de cadera
y rodilla?

¢Cual es el manejo no farmacoldgico de la osteoartritis de cadera y rodilla?

¢Cual es el tratamiento farmacolégico que se debe prescribir en la osteoartritis de
cadera y rodilla?

¢Cuales son los aditamentos para la marcha recomendados al paciente con osteoartritis
de caderay rodilla?

¢Cuales son las actividades fisicas recomendadas al paciente con osteoartritis?

¢Cudles son las indicaciones de antiinflamatorios no esteroideos en el paciente con
osteoartritis de cadera y rodilla?

¢Cuales son los signos y sintomas que orientan para la referencia al segundo nivel de
atencién?

¢Cuales son los criterios de referencia para valoracién quirtrgica del paciente con
osteoartritis de cadera y rodilla?

11
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La osteoartritis es la forma mas comudn de artritis y una de las principales causas de dolor y
discapacidad reportadas a nivel mundial. Esta entidad se ubica dentro de los ocho padecimientos
mundiales no fatales y representa el sexto lugar (2.8%) de afos de vida con discapacidad
secundarios a enfermedad.

En el estudio de Peldez-Ballestas y colaboradores, se encontraron los siguientes valores en la
encuesta sobre la epidemiologia de las enfermedades reumaticas en México: Ciudad de México
12.8(11.8-13.9), Nuevo Le6n 16.3 (15.2 — 17.3), Yucatan 6.7 (6.0 — 7.6), Sinaloa 2.5 (2.1 — 3.0),
Chihuahua 20.5 (18.6 — 22.6); y reporté6 10.5% (11.70 femenino y 8.7 masculino) como
prevalencia de osteoartritis total (Pelaez-Ballestas, 2011).

En el reporte del Sistema Unico de Informacién (SUI) 2009, la osteoartritis es la octava causa de
consulta en Medicina Familiar del IMSS, 41 504 consultas en total, de las cuales 9 025 fueron de
primera vez y 32 479 subsecuentes.

Dentro de las principales causas de atencion en la consulta externa de Medicina Familiar en los
adultos mayores de 65 anos de edad, la osteoartritis ocupd el tercer lugar de atencién médica, con
568 543 (3.3%) consultas; y en Consulta Externa de Especialidades, la séptima, con 149 817
(4.2%), de acuerdo con el SUI 2010.

Cualquier articulacién sinovial puede desarrollar osteoartritis; sin embargo, las rodillas, la cadera y
las pequefas articulaciones son los sitios mas afectados. En Holanda, la prevalencia de
osteoartritis de la cadera en adultos es de 14% y de la rodilla, 27%. La incidencia de consulta al
primer nivel de atencion por dolor en la rodilla es de aproximadamente 10% por afo en adultos de
mas de 50 anos de edad (Jordan et al, 2006).

El impacto en los servicios de salud es grande, ya que cada afo 2 millones de adultos visitan al
médico general por osteoartritis. En Espafia la osteoartritis de la rodilla ocupa el 10% de la
consulta en el primer nivel de atenciéon. En nuestro pais, la osteoartritis en mujeres ocupa el sexto
lugar como causa de afnos de vida saludable perdidos (2.3 afos).

Para comprender la magnitud del impacto médico de la osteoartritis en la salud individual y social,
es necesario conocer la historia natural del padecimiento, pues una vez que se inicia la reparacion
del tejido degenerado, se produce un incremento en la actividad celular, dando lugar a la
produccion de un nuevo tejido articular.

La osteoartritis es considerada un sindrome que cursa con un lento proceso de reparacion tisular
que produce alteracién estructural en la articulacion afectada (pérdida articular cartilaginosa y
remodelacién del hueso adyacente con neoformacion ésea), generalmente su inicio clinico es
asintomatico y evoluciona hacia el dolor una vez que se ha limitado el movimiento articular por la
presencia del nuevo tejido, restringiendo la funcionalidad y la calidad de vida del individuo en su
participacion social.

En México se debe considerar la atencion de la osteoartritis en el primer nivel debido a que es
importante causal de discapacidad en el adulto por la presencia de dolor articular, limitacién
funcional y disminucion en la calidad de vida.

12
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La osteoartritis de cadera puede progresar hasta el reemplazo articular en un periodo aproximado
de 1 a 5 afos; los casos diagnosticados radiolégicamente en la fase asintomatica y tratados en
forma oportuna, generalmente no lo requeriran.

El impacto econdmico de la osteoartritis es alto. En el afio 2000 se reportaron en Europa cerca de
44 mil reemplazos de cadera y 35 mil de rodilla, con un costo de 405 millones de euros. En el Reino
Unido, el costo estimado de gastos por osteoartritis equivale al 1% del gasto nacional y solamente
1 de cada 200 que ha recibido beneficios por incapacidad, regresan a trabajar, lo que implic6 36
millones de dias de trabajo perdidos por osteoartrosis y un estimado de 31.2 billones de libras en
pérdidas de produccién para estos paises en los afios 1999-2000.

La edad de consulta mas frecuente es de 45 a 75 afos de edad o mayores, por lo que la
osteoartritis afecta predominantemente al adulto mayor y frecuentemente coexisten otras
condiciones asociadas con la edad, obesidad, enfermedades cardiovasculares y diabetes, lo que
ofrece un pronostico incierto, que dependera de la comorbilidad y del estado de salud del paciente,
asi como de la misma enfermedad articular.

El primer nivel de atencion en nuestro pais se limita al diagnostico tardio (cuando se presenta dolor
o limitacién funcional) y a la referencia al servicio de rehabilitacion, conformando esto el principal
problema en la atencién de la osteoartritis.

El grupo de trabajo de la presente Guia de Practica Clinica pretende brindar una herramienta que
sirva para la unificacion de criterios en la prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento en el
primer nivel, asi como su referencia al segundo nivel de atencion y al servicio de rehabilitacion,
para reducir de manera importante las secuelas potencialmente discapacitantes por esta
patologia.

13
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3.2. Actualizacion del Afho 2008 al 2013

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

e Laactualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Tratamiento

Se excluyeron:

e Elinciso 4.2.1.5 Suplementos alimenticios
e Estudios reportan mejoria en la Medicién Global de la Eficacia y Funcion de la cadera y rodilla en
favor de los COX-2
e Para la osteoartritis de cadera y rodilla se encontraron diferencias significativas entre los
inhibidores COX-2 y los AINE no selectivos, en términos de calidad de vida a los 6 meses de
tratamiento en adultos
o Meloxicam comparado con Piroxicam
o Meloxicam comparado con Diclofenaco sédico
e Los inhibidores de COX-2 reportan mayor porcentaje de complicaciones cardiovasculares,
comparado con tratamiento de AINE
e El celecoxib en dosis de 100 mg tiene mejora significativa en la funciéon de la osteoartritis
severa de rodilla, comparada con naproxeno en un periodo de 12-14 semanas
e Como otros agentes farmacologicos de la osteoartritis se recomienda:
o Salicilato no acetilado
o Tramadol
o Opioides
o Glucocorticoides o hialuronato
o Capsaicina o metilsalicilato
Los AINE topicos son costo efectivos en la osteoartritis de rodilla, dado que previenen o evitan
los efectos adversos serios provocados por los AINE orales

Se incluyeron:

e En el inciso de tratamiento farmacolégico el metaanalisis BMJ 2010 Sep 16;
341:c4675.DOI: 10.1136/bmj.c4675, en donde se menciona que no hay evidencia
de la utilidad de la glucosamina y condroitina

e Eltratamiento inicial debe ser con paracetamol y antiinflamatorios topicos en rodilla

e Ademas: los medicamentos de segunda opcion son los antiinflamatorios no
esteroideos (COX1 o COX 2). (No existe diferencia significativa en cuanto a
eficacia. Ambos ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos. NCC-CC
2008)
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Atencion del paciente con osteoartritis de cadera y rodilla en el
primer nivel forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catdlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

. Proporcionar la mejor evidencia médica actual disponible, para la atencién del
paciente con osteoartritis de cadera y de rodilla en el primer nivel de atencion,
con el fin de limitar el dano por la enfermedad y prevenir las secuelas
potencialmente discapacitantes en la poblacion afectada

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razéon de ser de los servicios de salud.
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3.4. Definicion

OSTEOARTRITIS DE CADERA Y RODILLA

La osteoartritis (OA) de cadera y rodilla es un sindrome crénico y degenerativo, que se caracteriza
por pérdida progresiva del cartilago articular en su inicio, seguida de cambios reactivos en los
margenes articulares y afeccion del hueso subcondral, lentamente progresiva, presentandose
principalmente en articulaciones de carga. Estos cambios pueden incluir acumulacién de liquidos,
crecimiento 6seo excesivo, asi como debilitamiento de los musculos. Se manifiesta clinicamente
por la presencia de dolor, rigidez y aumento de volumen articular con disminucién de la movilidad y
limitacion funcional, lo que repercute directamente en la calidad de vida y tiene un impacto social y
econémico. Es la forma mas comun de artritis y causa de dolor y discapacidad en los adultos a
escala mundial.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
SIGN.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica ‘

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.
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4.1. Deteccidn
4.1.1. Factores de Riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La osteoartritis es un grupo de enfermedades 2++
comunes, con multiples factores de riesgo: NICE
o Genéticos (40%-60% para mano, rodillay NCC-CC 2008

cadera) donde la responsabilidad genética
aun no se conoce

. Factores constitucionales
(envejecimiento, sexo femenino,
obesidad, alta densidad 6sea)
o Factores biomecanicos (lesion articular,
ocupacional, debilidad muscular, laxitud
articular)
Muchos factores de riesgo para la osteoartritis, como 2++
los ambientales o los estilos de vida, son reversibles; NICE

por ejemplo: obesidad, debilidad muscular. Otros son NCC-CC, 2008
evitables, por ej., los ocupacionales.

Cada uno de los factores de riesgo para la 2++
osteoartritis, tiene importantes implicaciones para la NICE
prevencién primaria y secundaria. Sin embargo, la NCC-CC, 2008
importancia de los factores de riesgo varia de forma

individual y difiere de acuerdo al sitio articular

afectado.
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4.1.2. Historia Clinica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los sintomas que se deben buscar son: Ib

3 Dolor Oxford

. Limitacion de la movilidad de Jong O, 2004

) Restricciones en la Actividad
La evaluacion inicial de un paciente con osteoartritis A
debe contener una historia clinica detallada donde AHRQ. NGC
abarque: Michigan, 2005

e Uso de acido acetilsalicilico

e Medicamentos para el control del dolor
e Limitaciones a la actividad

e Examen fisico

La evaluacién del riesgo gastrointestinal en las A
personas con osteoartritis debe contener: AHRQ.NGC
e Historia de sangrado gastrointestinal Michigan, 2005

e Historia de JUlcera péptica o sintomas
gastrointestinales inducidos por esteroides

e Uso concomitante de corticoesteroides y
warfarina
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4.2. Tratamiento
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las modalidades no farmacolégicas de la terapia para v

el tratamiento de osteoartritis de cadera y rodilla Shekelle
(ejercicio, reducciébn de peso y educacién) son QARSI 2008
combinadas en pacientes que estan recibiendo

tratamiento farmacolégico con analgésicos o

medicamentos no esteroideos (AINE).

El tratamiento de rehabilitacion debe iniciarse tan 2+
pronto se diagnostica la enfermedad y al mismo SIGN
momento en que se inicia el tratamiento ForeroJ 2002
farmacologico.

El manejo optimo de la osteoartritis de cadera D
requiere de la combinacion farmacolégica y no Shekelle
farmacologica. EULAR 2006, OARSI 2008
La buena comunicacién entre el profesional de la A

n salud y los pacientes con osteoartritis es esencial. NICE

NICE, 2008

Todos los pacientes con osteoartritis de cadera y A
rodilla deberan tener acceso a la informacion y Shekelle

educacion acerca de los objetivos del tratamiento y OARSI, 2008
de la importancia de los cambios en su estilo de vida,

ejercicio, reduccion de peso y otras medidas para

disminuir el dafio de la articulacién. El programa debe

orientarse a la autoayuda. Subsecuentemente se

debe hacer énfasis en el apego al régimen no
farmacolégico.

El plan de tratamiento de la osteoartritis debe incluir: B
e Educaciébn y consejo con revision de la AHRQ. NGC
reducciéon de peso y proteccién de la Michigan, 2005
articulacion

Sugerimos que los pacientes con osteoartritis B
sintomatica de la rodilla se animen a participar en GRADE
programas educativos de autoayuda, como los RichmondJ 2010
realizados por la Fundacién de la Artritis, e incorporar

las modificaciones de la actividad (por ejemplo,

caminar en lugar de correr, actividades alternativas)
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en su estilo de vida.

4.2.1. Medios Fisicos

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se ha usado la hidroterapia como medio fisico para 2+
disminuir el dolor, incrementar los arcos de movilidad NICE
articular y evitar soporte de articulaciones lesionadas. Forero J, 2002

Los efectos de los medios fisicos, como el frio C
(crioterapia) y el calor superficial sobre los tejidos se NICE
deben considerar parte del tratamiento. Forero J, 2002

4.2.2. Reduccién de Peso

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

1A
GRADE
Richmond J, 2010

Pacientes con osteoartritis de la rodilla y con
sobrepeso (IMC >25) deben ser alentados a perder
peso (minimo 5% del peso corporal) y mantenerlo
por debajo de su nivel con un programa apropiado en
la modificacién de la dieta y ejercicio.

4.2.3. Ejercicio Terapéutico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La evidencia para osteoartritis de rodilla ha 1++
demostrado efectos benéficos de hacer ejercicio NICE
comparado con no hacerlo, incluyendo en este NCC-CC, 2008
contexto a la caminata, fortalecimiento del

cuadriceps en casa, estiramiento muscular en casa,

ejercicio con pesas y dieta mas ejercicio de

resistencia.
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En la osteoartritis de rodilla, el tratamiento
combinado de ejercicio y AINE reduce el dolor, la
limitacion funcional y la toma de medicamentos (SF-
36).

En la osteoartritis de rodilla la mayoria de los
beneficios del ejercicio se puede observar a mediano
o largo plazo.

Es frecuente la atrofia y debilidad muscular alrededor
de las articulaciones lesionadas. Ademas, la
inactividad y las posiciones articulares inadecuadas
llevan a alteraciones en el movimiento articular y en
la fuerza muscular.

Se sugiere el fortalecimiento del cuadriceps para
pacientes con osteoartritis de la rodilla.

El ejercicio debe ser prescrito en forma individual y
ser supervisado, independientemente de la edad,
comorbilidad, severidad del dolor o discapacidad. El
ejercicio debe incluir:

e Fortalecimiento muscular

e Ejercicios aerdbicos

e Ejercicios acuaticos

La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) es
clinicamente benéfica para disminuir el dolor durante
el primer mes de tratamiento, pero empeora el dolor
alos 6 meses.

El  ultrasonido, las pulsaciones de campos
electromagnéticos y el laser terapéutico no proveen
beneficios mas alld que el placebo u otro agente
electro-terapéutico, para el tratamiento de la
osteoartritis de cadera y rodilla.
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1++
NICE
NCC-CC 2008

1++
NICE
NCC-CC, 2008

2++
NICE
Forero J, 2002

2B
GRADE
Richmond J, 2010

1+
NICE
Wang S, 2012

4.2.4. Electroterapia
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

1+
NICE
Wang S, 2012

1++
NICE
NCC-CC, 2008
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La evidencia de los beneficios de las pulsaciones de 1++

campos electromagnéticos para osteoartritis se NICE

limita a la osteoartritis de rodilla. NCC-CC, 2008

La estimulacién eléctrica no es recomendable porque A

a los 3 0 6 meses se asocia con incremento en el NICE

dolor, medido por Escala Visual Analoga. Wang S, 2012

La acupuntura no ha mostrado evidencia de costo- 1++

efectividad en el tratamiento de osteoartritis. NICE
NCC-CC, 2008

La electroacupuntura no debe utilizarse para tratar A

personas con osteoartritis. NICE
NCC-CC, 2008

4.2.5. Tratamiento Farmacolégico
4.2.5.1. Analgésicos Orales

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Todos los AINE pueden antagonizar el efecto o
: 2.s L NICE

cardioprotector del acido acetilsalicilico en los NCC-CC. 2008

pacientes con osteoartritis. =

El tratamiento inicial debe ser con paracetamol y N]I.ZE
] At il

antiinflamatorios tdpicos en rodilla NCC-CC. 2008

Los inhibidores COX-2 y naproxeno alcanzan una NI]&ZE

mejoria al 30% o 70% a las 12 semanas en mayor
proporcién de pacientes, con un nimero necesario a
tratar menor respecto de ibuprofeno.

Moore R, 2010
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Existe diferencia entre la respuesta individual del
paciente con osteoartritis; la eleccion entre AINE y
COX-2 es influenciada por los efectos secundarios,
tendiendo en favor de COX-2. En cuestion de costos,
se orienta en favor de AINE.

En la osteoartritis, todos los AINE tienen Ia
propension de causar retencion de liquidos y de
agravar la hipertension; sin embargo, este efecto es
mayor para otros agentes (eterocoxib).

En la osteoartritis, los COX-2 son identificados como
agentes en estudios de larga duracion que
incrementan el riesgo protrombotico (incluyendo
infarto al miocardio y EVC) y se identifica por dosis
respuesta.

Los estudios han demostrado el incremento de riesgo
cardiovascular de agentes como diclofenaco, con alta
selectividad de COX-2, para la osteoartritis.

En la osteoartritis existe una diferencia consistente
entre eterocoxib 60 mg y otras drogas del modelo,
eligiendo a éste, en su mayoria, como tratamiento de
primera eleccion.

Se recomienda utilizar uno de los siguientes, en
osteoartrosis de la rodilla:

Paracetamol (no exceder 4 g al dia), AINE orales,
AINE  topicos, tramadol o inyecciones de
corticoesteroides intraarticulares.

Se recomienda utilizar uno de los siguientes, en
osteoartrosis de la cadera:

Paracetamol, AINE orales, tramadol o inyecciones de
corticoesteroides intraarticulares.

En pacientes con osteoartritis sintomatica de la
rodilla con factores de riesgo gastrointestinal (>60
afios, comorbilidades, uso de anticoagulantes,
historia de sangrado de tubo digestivo alto, uso
actual de corticoesteroides) deben prescribir uno de
los siguientes analgésicos:

Paracetamol no mas de 4 g al dia, AINE tépicos, AINE
no selectivos mas un inhibidor de bomba de protones
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1+
NICE
NCC-CC, 2008

1+
NICE
NCC-CC, 2008

1+
NICE
NCC-CC, 2008

1+
NICE
NCC-CC, 2008

1+
NICE
NCC-CC, 2008

2B
GRADE
Hochberg, 2012
Richmond J, 2010

2B
GRADE
Hochberg M, 2012

2B
GRADE
Richmond J, 2010



o inhibidor de ciclooxigenasa 2

Cuando el paracetamol o un AINE tdpico son
ineficaces en el alivio del dolor para la osteoartritis,
entonces se debe considerar adicionar un AINE oral o
un inhibidor COX-2.

Los AINE orales y los inhibidores de COX-2 deben
usarse en la menor dosis efectiva por periodos de
corto tiempo.

No se recomienda el uso de glucosamina o
condroitina para controlar el dolor en la osteoartritis
de la rodilla y cadera.

En la osteoartritis sin riesgos cardiovasculares o con
bajo riesgo a los AINE, se debe indicar AINE,
adicionando un inhibidor de la bomba de protones en
el caso de la aspirina, ademas de ofrecer la garantia
gastroprotectora.

La evidencia que soporta el uso de opicides como
analgesia en osteoartritis es pobre.

El uso de opioides en osteoartritis causa efectos
secundarios, como constipaciéon, nausea, voémito,
somnolencia y confusién.

No hay recomendacién sobre el uso de hialuronatos
intraarticulares, duloxetina y analgésicos opioides.

Los profesionales para la atencién de la salud deben
considerar prescribir paracetamol para disminuir el
dolor de la osteoartritis de rodilla a dosis regulares,
ademéas del tratamiento base: bajar de peso,
informacion y ejercicios de estiramiento.
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A
NICE
NCC-CC, 2008

A
NICE
NCC-CC, 2008

1A
GRADE
Richmond J,2010

D
AHRQ. NGC
Michigan, 2005

2+
NICE
NCC-CC, 2008

2+
NICE
NCC-CC, 2008

2C
GRADE
Hochberg M, 2012

2+
NICE
NCC-CC, 2008



La evidencia reporta que los inhibidores de COX-2
presentan menor porcentaje de complicaciones
gastrointestinales con los AINE, en el tratamiento de
la osteoartritis de cadera y rodilla.

Se reporta incremento significativo en los valores de
urea, en el grupo COX-2.

Con COX-2 se tiene menor porcentaje de edema e
hipertension y menor porcentaje de incremento de
valores anormales hepaticos, comparados con el
grupo diclofenaco.

Los COX-2 producen complicaciones
gastrointestinales (Gl), como dispepsia, Ulceras vy
sangrado, comparado con placebo.

La evidencia reporta en términos de mejora de la
funcion fisica, dolor y rigidez de cadera y rodilla, en
favor de los inhibidores COX-2, comparado con
placebo.

Los estudios de osteoartritis de rodilla reportan dafio
renal, con tratamiento de COX-2, con un alto
porcentaje de edema periférico e hipertension,
comparado con los tratados con naproxeno o
placebo.

Con diclofenaco se tuvieron cambios significativos en
valores renales, en comparacién con el placebo, en
osteoartritis de rodilla.

Un metaandlisis reporté que no hay evidencia
significativa entre el uso del placebo y la glucosamina
en el tratamiento del dolor. Ni la glucosamina ni la
condroitina detienen o previenen el dafo estructural.
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1+
NICE
NCC-CC, 2008

1+
NICE
NCC-CC, 2008

1+
NICE
NCC-CC, 2008

1+
NICE
NCC-CC, 2008

1+
NICE
NCC-CC, 2008

1+
NICE
NCC-CC, 2008

1+
NICE
NCC-CC, 2008

1++
NICE
Wandel S, 2010



4.2.5.2.

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Analgésicos Topicos

Los AINE toépicos son costo-efectivos en la
osteoartrosis de rodilla, dado que previenen o evitan
los efectos adversos serios provocados por los AINE
orales.

Un estudio con 3 meses de seguimiento, encontré al
diclofenaco  topico en dimetilsulfoxida, ser
equivalente con diclofenaco sodico oral, para
osteoartrosis de rodilla después de los 3 meses.

En la terapia tépica de osteoartrosis se recomienda
capsaicina.

Los profesionales de la salud deben considerar
prescribir AINE tépicos para aliviar el dolor de
osteoartrosis de rodilla, en combinacion con un
tratamiento base (educacion, baja de peso, ejercicio
de estiramiento).

Los AINE tépicos y el paracetamol deben
considerarse junto con el tratamiento base
(educacion, baja de peso, estiramiento muscular para
osteoartrosis de rodilla).

La capsaicina y los analgésicos topicos, como los
AINE, pueden ser efectivos en adicion de analgésicos
y antiinflamatorios orales, para osteoartrosis de
rodilla.

La capsaicina topica debe considerarse junto con el
tratamiento base (educacién, baja de peso,
estiramiento muscular) para osteoartrosis de rodilla.

Los rubefacientes topicos (salicilato de trolamina y
salicilato de cobre) no son recomendados para el
tratamiento de osteoartrosis.
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1++
NICE
NCC-CC, 2008

1++
NICE
NCC-CC, 2008

B
AHRQ. NGC
Michigan, 2005

A
NICE
NCC-CC, 2008

A
NICE
NCC-CC, 2008

A
Shekelle
OARS,I 2008

A
NICE
NCC-CC, 2008

A
NICE
NCC-CC, 2008
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4.3. Ayudas técnicas y Ortesis
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las ortesis compensan la limitacién articular, alivian 2+
el dolor y promueven la independencia funcional. NICE
Forero J, 2002

Las ortesis que se prescriban deberan ser C
confortables, faciles de usar y que realmente mejoren NICE
la funcion deseada, siempre ajustadas a las ForeroJ, 2002
necesidades propias del paciente.

Los auxiliares para caminar reducen el dolor en D
pacientes con OA de cadera y rodilla. Los pacientes Shekelle
deben ser provistos de instrucciones para el uso OARSI, 2008

6ptimo del bastén en la mano contralateral de la

articulacién afectada o muletas. Las andaderas con

ruedas se recomiendan en el caso de que la afeccion

sea bilateral.

Cada paciente con osteoartritis de cadera y rodilla D
debe ser orientado acerca del uso de calzado Shekelle
apropiado. OARSI, 2008

En pacientes con osteoartritis de rodilla con varo o A
valgo medio/moderado, el uso de férula de rodilla Shekelle

puede reducir el dolor, mejorar la estabilidad y OARSI, 2008
disminuir el riesgo de caida.

En pacientes con osteoartritis de rodilla, el uso de A
plantillas puede reducir el dolor y mejorar la Shekelle
deambulacion. Las plantillas correctivas (con cufa OARSI, 2008

lateral) son benéficas para disminuir la

sintomatologia de los pacientes con osteoartritis de

rodilla y alteraciones tibio-femorales.
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4.4. Referencia al Segundo Nivel
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes sintomaticos clase funcional lll y IV D
(ARA) con osteoartritis de cadera y rodilla, deben ser Shekelle
referidos al Servicio de Rehabilitacion para la OARSI, 2008
evaluacién y prescripcibn de un programa

individualizado por el médico especialista en medicina

fisica y rehabilitacibn, a base de modalidades

terapéuticas como electroterapia y ejercicio

terapéutico, con la finalidad de reducir el dolor y

mejorar la capacidad funcional. El resultado exitoso

del programa de rehabilitacion puede evitar el uso de

auxiliares, como bastones y andaderas.

Los pacientes con osteoartritis de cadera y rodilla C
gue no hayan obtenido un adecuado alivio del dolor y Shekelle
de mejora del funcionamiento con la combinaciéon de OQARSI, 2008
tratamiento farmacolégico y no farmacologico,

deben considerar un reemplazo articular quirdrgico.

El reemplazo con artroplastias en osteoartritis de C
cadera y rodilla es efectivo y costo-efectivo para Shekelle
pacientes con sintomas significativos o limitaciones OARSI, 2008
funcionales asociadas con una reduccién de la calidad

de vida.
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5. ANEXOS

5.1. Escalas de Gradacion

Niveles de Evidencia NICE

1++ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de
sesgos

1+ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos

aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos

1- Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de sesgos

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de casos
y controles, o estudios de cohorte o de casos y controles de alta calidad,
con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad
de que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados, con bajo
riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que
la relacion sea causal

2- Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de sesgo

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

Opinién de expertos

Grados de recomendacion NICE

A Al menos un metaanalisis, 0 un ensayo clinico aleatorizado categorizados
como 1++, que sea directamente aplicable a la poblacién diana, o
Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorizado o un volumen de
evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacién diana y demuestre consistencia de los resultados
Evidencia a partir de la apreciacion del NICE

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o
Extrapolacién de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 0 4, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2+, o

Consenso formal

PBP Un punto de buena practica (PBP) es una recomendacién para la mejor
practica basado en la experiencia del grupo que elabora la guia

IP Recomendacion a partir del manual para procedimientos de intervencion del
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| NICE

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), niveles de evidencia

Nivel de Tipo de estudio
evidencia
1++ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos

clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo
riesgo de sesgos

1+ Metaanalisis de calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de
sesgos

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo de
sesgos

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o de

casos y controles, o estudios de cohorte o de casos y controles de
alta calidad, con muy bajo riesgo de confusién, sesgos o azar y una
alta probabilidad de que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados, con bajo
riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de
que la relacién sea causal

2- Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de sesgo
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinién de expertos

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), grados de
recomendacion

Grado de Tipo de estudio
recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico
aleatorizado calificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacién objeto, o una revision sistematica de ensayos clinicos
aleatorizados o un cuerpo de evidencia consistente
principalmente en estudios calificados como 1+ directamente
aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como
2++ directamente aplicables a la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
extrapolacién de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como
2+ directamente aplicables a la poblacion objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
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extrapolacién de estudios calificados como 2++

Niveles de evidencia 3 o 4, o evidencia extrapolada de estudios
calificados como 2+
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ESTUDIOS SOBRE TRATAMIENTO, PREVENCION, ETIOLOGIA Y COMPLICACIONES
CENTRE FOR EVIDENCE BASED MEDICINE, OXFORD

Tipo de Estudio Grado de Nivel de
recomendacion evidencia
Revision sistematica de ECA, con la

homogeneidad, o sea que incluya estudios
con resultados comparables y en la misma

direcciéon

ECA individual (con intervalos de confianza 1b
estrechos)

Eficacia demostrada por la practica clinica | A lc

y no por la experimentacién

Revision sistematica de estudios de 2a
cohortes, con homogeneidad, o sea que
incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion

Estudio de cohortes individual y ensayos 2b
clinicos aleatorios de baja calidad (< 80%
de seguimiento)

Investigacion de resultados en salud 2c

Revision sistematica de estudios de casos | g 3a
y controles, con homogeneidad, o sea que
incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion

Estudios de casos y controles individuales 3b

Serie de casos y estudios de cohortes y C 4
casos y controles de baja calidad

AHRQ. Agency for Healthcare Research and Quality. NGC. National Guideline
Clearinghouse. Michigan
Niveles de evidencia para las recomendaciones mas significativas

A Estudios clinicos aleatorizados

B Estudios con control sin aleatorizacion
C Estudios observacionales

D Opinion de expertos
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Esquema de clasificacion de la evidencia. Shekelle
http://www.bmj.com/content/318/7183/593.full

Categoriadela Tipo de estudio
evidencia

la Evidencia de metaanalisis o ensayos clinicos controlados,
aleatorizados

Ib Evidencia de al menos un ensayo clinico controlado

lla Evidencia de al menos un estudio controlado sin
aleatorizacion

lIb Evidencia de al menos algln otro tipo de estudio

cuasiexperimental

1l Evidencia de estudios descriptivos no experimentales, tales
como estudios comparativos, estudios de correlacion, y
estudios de casos y controles

v Evidencia de expertos, reportes de comités clinicos y
experiencia de autoridades respetadas, o ambos

Esquema de clasificacion de la recomendacion. Shekelle
http://www.bmj.com/content/318/7183/593.full

Fuerza de la Tipo de estudio
recomendacion
A Directamente basada en Evidencia categoria |
B Directamente basada en Evidencia categoria ll, o evidencia
extrapolada de recomendaciones de Evidencia categoria |
C Directamente basada en Evidencia categoria lll o

recomendaciones basadas en Evidencia categoria lll, 0
recomendaciones extrapoladas de Evidencia categorial o I

D Directamente basada en Evidencia categoria IV o
recomendaciones extrapoladas de Evidencia categoria ll o lll
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Sistema GRADE: Recomendacion de gradacion

Descripcion

Beneficios y riesgos

Calidad
metodolégica que
soporta la evidencia

Implicaciones

1 A | Recomendacioén Los beneficios Ensayos clinicos Recomendacion
fuerte, claramente aleatorizados sin fuerte, se
evidencia de sobrepasan los limitaciones puede aplicar
alta calidad riesgos y importantes o la en la mayoria
complicaciones, o evidencia es de los
viceversa contundente de pacientes sin
estudios restricciones
observacionales
1B | Recomendacién Los beneficios Ensayos clinicos Recomendacion
fuerte, claramente aleatorizados con fuerte, se
evidencia de sobrepasan los limitaciones puede aplicar
calidad riesgos y importantes en la mayoria
moderada complicaciones, o (resultados de los
viceversa inconsistentes, pacientes sin
defectos restricciones
metodoldgicos,
imprecisos e
indirectos) o
excepcionalmente
evidencia fuerte de
estudios
observacionales
1 C | Recomendacién Los beneficios Estudios Recomendacion
fuerte, bajo o claramente observacionales o fuerte, pero
muy bajo nivel sobrepasan los series de casos puede cambiar
evidencia riesgos o una vez que se
complicaciones, o tenga evidencia
viceversa de mayor
calidad
2 A | Recomendacion Los beneficios Ensayos clinicos Recomendacion

débil, evidencia
de alta calidad

estan balanceados
con los riesgos o
complicaciones

aleatorizados sin
limitaciones
importantes, o la
evidencia es
contundente de
estudios
observacionales

débil, la mejor
accion puede
ser diferente
dependiendo de
las
circunstancias
o los pacientes,
o los valores de
la sociedad

2B

Recomendacion
débil, evidencia

de moderada

Los beneficios
estan balanceados
con los riesgos o

Ensayos clinicos
aleatorizados con
limitaciones

Recomendacion
débil, la mejor
accion puede
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ser diferente

calidad

complicaciones

importantes
(resultados
inconsistentes,

dependiendo de
las
circunstancias

defectos
metodoldgicos, o los pacientes,
imprecisos e o los valores de
indirectos), o la sociedad
excepcionalmente
evidencia fuerte de
estudios
observacionales
2 C | Recomendacion | Hay incertidumbre Estudios Muy baja
débil, evidencia | en las estimaciones | observacionales o | recomendacion;
de baja o muy de los beneficios, series de casos otras
baja calidad riesgos y alternativas
complicaciones; los pueden ser
beneficios, riegos y igualmente
complicaciones razonables
estan muy
cercanos a un
balance
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5.2. Escalas de Clasificacion Clinica

Criterios de capacidad funcional en la osteoartritis (ARA)

Clase Caracteristicas Clinicas

Funcional

I Capacidad funcional normal

| Dolor, limitacién en una articulacion sin limitacién de las
actividades de la vida diaria

]| Dolor limitante

v Dolor incapacitante para realizar actividades de la vida diaria,

laboral, recreativa y de traslado

\'/ Limitacion para el autocuidado y la alimentacién
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5.3. Diagramas de Flujo

ALGORITMO DE LA ATENCION DEL PACIENTE CON OSTEOARTRITIS
DE CADERA'Y RODILLA EN EL PRIMER NIVEL

Paciente con dolor
en cadera o rodilla

Realizacion de
historia clinica

o Solicitar
¢ Redne criterios estudios de
clinicos de osteoartritis St RXvde
de cadera o rodilla? y .
laboratorio

¢ Reline criterios

Investigar otras radiolégicos - | Diagnosticar osteoartritis
patologias No de osteoartritis de SHy de cadera o rodilla

cadera o rodilla?

'

Evaluacion de riesgos

Ver Tratamiento
con riesgo
cardiovascular

Ver Tratamiento
€on riesgo
gastrointestinal

Establecer
tratamiento

v v A J

Tratamiento Sziiiecril(;?jle Trata:(l)lento
farmacoldgico S -
Rehabilitacion farmacoldgico
\ \
Y
Referir a segundo "'5;; F:ﬁgioa
nivel de atencion NO - Sl Alta
L farmacoldgico y no
Valoracion quirirgica

farmacoldgico?
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5.4. Listado de Recursos

5.4.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de <nombre del padecimiento> del Cuadro Basico de
<IMSS o ISSSTE> y del Cuadro Basico Sectorial:

3417 Diclofenaco Adultos: 20 capsulas o La dosis de
100 mg cada 24 horas grageas de 100 mantenimiento
mg se debe ajustar
a cada
paciente
5501 Diclofenaco Una ampolletade 75 mg 2 ampolletas 3 No administrar
cada 12 o 24 horas mlde 75 mg por mas de 2
dias
3423 Meloxicam Adultos y mayores de Suspension oral: ~ La dosis de

12 afos de edad: cada 100 ml mantenimiento

Nausea, vomito,
irritacion gastrica,
diarrea, dermatitis,
depresion, cefalea,
vértigo, dificultad
urinaria, hematuria

Nausea, vomito,
irritacion gastrica,
diarrea, dermatitis,
depresion, cefalea,
vértigo, dificultad
urinaria, hematuria

Reaccién de
hipersensibilidad,

Con acido
acetilsalicilico, otros
AINE, anticoagulantes
se incrementan los
efectos adversos. Puede
elevar el efecto toxico
del metotrexato, litio y
digoxina. Inhibe el
efecto de los diuréticos
e incrementa su efecto
ahorrador de potasio.
Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes orales

Con acido
acetilsalicilico, otros
AINE, anticoagulantes
se incrementan los
efectos adversos. Puede
elevar el efecto toxico
del metotrexato, litio y
digoxina. Inhibe el
efecto de los diuréticos
e incrementa su efecto
ahorrador de potasio.
Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes orales

Disminuye el efecto
antihipertensivo de

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

Hipersensibilidad al
farmaco, lactancia,
trastornos de la
coagulacién, asma,
Glcera péptica,
insuficiencia hepatica y
renal, hemorragia
gastrointestinal,
enfermedad
cardiovascular

Recomendaciones: en
ancianos y adultos de
bajo peso corporal. En
tratamiento prolongado
vigilar funcién medular,
renal y hepatica
Hipersensibilidad al
farmaco, lactancia,
trastornos de la
coagulacién, asma,
Glcera péptica,
insuficiencia hepatica y
renal, hemorragia
gastrointestinal,
enfermedad
cardiovascular

Recomendaciones: en
ancianos y adultos de
bajo peso corporal. En
tratamiento prolongado
vigilar funcién medular,
renal y hepatica
Hipersensibilidad al
farmaco y al acido




3407

0104

3415

2106

Naproxeno

Paracetamol

Piroxicam

Tramadol

15 mg cada 24 horas

Nifios:

Dosis maxima: 0.25
mg/kg de peso
corporal/ dia

Oral

Adultos:

500a 1500 mgen 24
horas

Oral

Adultos:

250-500 mgcada4 06
horas

Oral

Adultos:

20 mg al dia, dosis Gnica
tomada después del
desayuno

En algunos casos la
dosis de mantenimiento
puede ser de 10 mg al
dia

Intramuscular o

contienen 0.150

g

Tabletas
Cada tableta

contiene 15 mg

30 tabletas de
250 mg

Cada tableta
contiene 500
mg

Envase con 10
tabletas

Capsula o
tableta
20 mg

Envase con 20

capsulas o
tabletas

SOLUCION

se debe ajustar
a cada
paciente

La dosis de
mantenimiento
se debe ajustar
a cada
paciente

La dosis de
mantenimiento
se debe ajustar
a cada
paciente

La dosis de
mantenimiento
se debe ajustar
a cada
paciente

La dosis de
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diarrea, dolor
abdominal, nausea,
vomito y flatulencia
Puede producir
sangrado por erosion,
ulceracion y perforacion
en la mucosa
gastrointestinal

Nausea, irritacion
gastrica, diarrea,
vértigo, cefalalgia,
hipersensibilidad
cruzada con aspirina y
otros antiinflamatorios
no esteroideos

Reacciones de
hipersensibilidad:
erupcion cutanea,
neutropenia,
pancitopenia, necrosis
hepatica, necrosis
tubulorrenal e
hipoglucemia

Nausea, vomito, diarrea,
erupcion cutanea,
edema de
extremidades,
leucopenia, sangrado
gastrointestinal,
hematuria,
trombocitopenia,
anemia aplastica

Nausea, mareo,

inhibidores de laECA y
bloqueadores beta

Con colestiramina
disminuye su absorcién

Con otros AINE
aumentan los efectos
adversos. Puede
aumentar los efectos de
los anticoagulantes y
metotrexato. Con
diuréticos puede
producir insuficiencia
renal aguda

Compite con los
anticoagulantes orales,
sulfonilureas y
anticonvulsivantes por
las proteinas
plasmaticas. Aumenta la
accion de insulinas e
hipoglucemiantes y los
antiacidos disminuyen
su absorcién

El riesgo de
hepatotoxicidad al
paracetamol aumenta
en pacientes alcohélicos
y en quienes ingieren
medicamentos
inductores del
metabolismo como:
fenobarbital, fenitoina y
carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de
anticoagulantes orales
Aumenta el efecto de
los anticoagulantes.
Interactda con otros
depresores de la médula
6sea, hepatotoxicos y
nefrotéxicos
aumentando los efectos
adversos

Asociado a

acetilsalicilico, irritacion
gastrointestinal, Glcera
péptica

Hipersensibilidad al
farmaco, hemorragia
gastrointestinal, Glcera
péptica, insuficiencia
renal y hepatica,
lactancia

Hipersensibilidad al
farmaco, disfuncion
hepatica e insuficiencia
renal grave

Precauciones: no deben
administrarse mas de 5
dosis en 24 horas ni
durante mas de 5 dias

Hipersensibilidad al
farmaco o a otros
antiinflamatorios no
esteroideos, insuficiencia
renal severa, depresion
de médula ésea,
trastornos de la
coagulacion, tlcera
gastrica y mayores de 65
anos de edad
Hipersensibilidad al



3417

5501

3423

Diclofenaco

Diclofenaco

Meloxicam

intravenosa

Adultos y niflos mayores
de 14 afos:

502100 mg cada 8
horas

Dosis maxima 400
mg/dia

Adultos:
100 mg cada 24 horas

Una ampolleta de 75 mg
cada 12 o 24 horas

Adultos y mayores de
12 afios de edad:
15 mg cada 24 horas

Nifos:

INYECTABLE
Cada ampolleta
contiene:
Clorhidrato de
tramadol 100
mg

Envase con 5
ampolletas de 2
ml

20 capsulas o
grageas de 100
mg

2 ampolletas 3
ml de 75 mg

Suspension oral:
cada 100 ml
contienen 0.150

g

mantenimiento
se debe ajustar
a cada
paciente

La dosis de
mantenimiento
se debe ajustar
a cada
paciente

No administrar
por mas de 2
dias

La dosis de
mantenimiento
se debe ajustar
a cada
paciente
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bochornos, taquicardia,
hipotensién arterial,
sudoracion y depresion
respiratoria

Nausea, vomito,
irritacion gastrica,
diarrea, dermatitis,
depresion, cefalea,
vértigo, dificultad
urinaria, hematuria

Nausea, vomito,
irritacion gastrica,
diarrea, dermatitis,
depresion, cefalea,
vértigo, dificultad
urinaria, hematuria

Reaccion de
hipersensibilidad,
diarrea, dolor
abdominal, ndusea,
vomito y flatulencia

benzodiazepinas y
alcohol produce
depresion respiratoria.
Los inhibidores de la
monoaminooxidasa
potencian sus efectos

Con acido
acetilsalicilico, otros
AINE, anticoagulantes
se incrementan los
efectos adversos. Puede
elevar el efecto toxico
del metotrexato, litio y
digoxina. Inhibe el
efecto de los diuréticos
e incrementa su efecto
ahorrador de potasio.
Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes orales

Con acido
acetilsalicilico, otros
AINE, anticoagulantes
se incrementan los
efectos adversos. Puede
elevar el efecto toxico
del metotrexato, litio y
digoxina. Inhibe el
efecto de los diuréticos
e incrementa su efecto
ahorrador de potasio.
Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes orales

Disminuye el efecto
antihipertensivo de
inhibidores de la ECA y
bloqueadores beta

farmaco, traumatismo
craneoencefalico,
hipertension intracraneal
y disfuncion respiratoria,
arritmias cardiacas,
psicosis e hipotiroidismo

Hipersensibilidad al
farmaco, lactancia,
trastornos de la
coagulacién, asma,
Ulcera péptica,
insuficiencia hepatica y
renal, hemorragia
gastrointestinal,
enfermedad
cardiovascular

Recomendaciones: en
ancianos y adultos de
bajo peso corporal. En
tratamiento prolongado
vigilar funcién medular,
renal y hepatica
Hipersensibilidad al
farmaco, lactancia,
trastornos de la
coagulacion, asma,
Ulcera péptica,
insuficiencia hepatica y
renal, hemorragia
gastrointestinal,
enfermedad
cardiovascular

Recomendaciones: en
ancianos y adultos de
bajo peso corporal. En
tratamiento prolongado
vigilar funcién medular,
renal y hepatica
Hipersensibilidad al
farmaco y al acido
acetilsalicilico, irritacién
gastrointestinal, Ulcera
péptica



3407 Naproxeno

Dosis maxima: 0.25
mg/kg de peso
corporal/ dia

Oral

Adultos:

500a 1500 mgen24
horas

Tabletas
Cada tableta

contiene 15 mg

30 tabletas de
250 mg

tritis de cadera y rodilla en el primer nivel

La dosis de
mantenimiento
se debe ajustar
a cada
paciente
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Puede producir
sangrado por erosion,
ulceracién y perforacion
en la mucosa
gastrointestinal

Nausea, irritacion
gastrica, diarrea,
vértigo, cefalalgia,
hipersensibilidad
cruzada con aspirina y
otros antiinflamatorios
no esteroideos

Con colestiramina
disminuye su absorcion

Con otros AINE
aumentan los efectos
adversos. Puede
aumentar los efectos de
los anticoagulantes y
metotrexato. Con
diuréticos puede
producir insuficiencia
renal aguda

Compite con los
anticoagulantes orales,
sulfonilureas y
anticonvulsivantes por
las proteinas

plasméticas. Aumenta la

accion de insulinas e
hipoglucemiantes y los
antiacidos disminuyen
su absorcion

Hipersensibilidad al
farmaco, hemorragia
gastrointestinal, Ulcera
péptica, insuficiencia
renal y hepatica,
lactancia
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6. GLOSARIO

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
Artroplastias: operacion de una articulacion con objeto de devolver su motilidad y su funcién.

COX-2: los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (COX-2), también Illamados coxib, son
antiinflamatorios no esteroideos tan eficaces como el acido acetilsalicilico, pero con menores
efectos secundarios. Los inhibidores de la COX-2 se desarrollaron en un intento de inhibir la
ciclooxigenasa 2 y con ella la sintesis de prostaciclina sin que tuviese efecto sobre la accion de la
ciclooxigenasa 1, que se encuentra en el tracto gastrointestinal, rinones y plaquetas.

Estimulacion Eléctrica Transcutanea: analgesia inducida por neuroestimulacion transcutdnea o
percutanea, para el alivio o bloqueo del dolor crénico o agudo, practicamente libre de efectos
colaterales adversos. La neuroestimulacién responsable de la modulacion inhibitoria de la
informacién dolorosa es promovida por un generador electrénico, que emite pulsos de baja
frecuencia y baja intensidad, a la superficie sobre la que actua, y que le son transmitidos por un par
o doble par de electrodos. Se califica de neuroestimulacién exdgena a la que se ejerce desde la
superficie cutanea, como ocurre en TENS; en cambio, cuando se disponen los electrodos en el
interior del organismo -implante de electrodos- se la denomina electroestimulaciéon endogena.

Gastroprotector: son medicamentos que se utilizan para la proteccion de las complicaciones
gastricas, para evitar los efectos adversos de los AINE. Como los antiinflamatorios se usan para
cualquier proceso doloroso e inflamatorio, desde un dolor dental hasta un dolor por un golpe o
traumatismo, la prescripciéon de antiinflamatorios es muy elevada en las consultas médicas,
asociandose a mayores complicaciones adversas, principalmente hemorragia por Ulcera de
estomago. Para evitarlo, el médico suele formular medicamentos gastroprotectores, como el
omeprazol, el lansoprazol, o el esomeprazol, entre otros.

Medicion Global de la Eficacia y Funcién de la cadera y rodilla: el sistema de evaluacién
funcional (FAS, siglas en inglés) para la evaluacion de disfunciones en las extremidades inferiores
fue especialmente disefado para el diagnostico de la incapacidad funcional y social del paciente.
Combina items de intervalo de movimiento (ROM) y fuerza, con habilidad fisica, social y dolor. El
sistema pretende satisfacer las necesidades de los rehabilitadores y fisioterapeutas en relacién
con medidas fiables y validas de disfuncién en las extremidades inferiores.

Con las puntuaciones trazadas en un perfil visual se puede obtener una representacion grafica del
estado funcional del paciente. Los perfiles pre y posentrenamiento pueden ser trazados en el
mismo diagrama, y con solamente un rapido vistazo se puede estimar la mejora y compararla con
los objetivos.

A todas las variables se les asigna una puntuacion de discapacidad en una escala de 5 puntos. Cero
significa ninguna funcion reducida; una puntuacion de 4 significa una disfunciéon severa o total
ausencia de funcién. Las puntuaciones son trazadas en un diagrama, dando un perfil que muestre
la reduccién funcional en todas las variables. La clasificacion se hace de manera estandarizada por
un fisioterapeuta.

Variables de deficiencia en la cadera

1. Flexion de la cadera
2. Extension del déficit, cadera
3. Abduccidn, cadera
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4. Aduccién, cadera
Variables de déficit en la rodilla

5. Flexion de la rodilla

6. Extension

7. Resistencia del cuadriceps

8. Resistencia del masculo del tend6n de la corva

Variables de deficiencia fisica

9. Levantarse desde posicion en cuclillas
10.Creciente al sentarse

11.Altura del paso

12.Mantenerse sobre una pierna
13.Subir escaleras

14.Velocidad de deambulacién (m/s)
15.Ayuda al caminar

Variables de discapacidad social

16.Comunicacion/Transporte
17.Trabajo/Tareas del hogar
18.Funciones ADL u otras
19.Tiempo de ocio/Hobbies

Dolor
20.Dolor

Ortesis: segln definicion de la ISO, es un apoyo u otro dispositivo externo aplicado al cuerpo para
modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema neuromusculoesquelético. El
término se usa para denominar aparatos o dispositivos, férulas, ayudas técnicas y soportes usados
en ortopedia, y corrigen o facilitan la ejecucion de una accién, actividad o desplazamiento,
procurando ahorro de energia y mayor seguridad. Sirven para sostener, alinear o corregir
deformidades y para mejorar la funcién del aparato locomotor. Se diferencian de las prétesis al no
sustituir un érgano o miembro con incapacidad fisica, invalidez o dismetria, o parte del mismo, sino
reemplazar o reforzar, parcial o totalmente, sus funciones.

Sulfato de glucosamina y la glucosamina hidrocloridrica: el sulfato de glucosamina es una
sustancia natural que se encuentra en el cuerpo. Esta presente en el liquido que rodea las
articulaciones. Hay diferentes formas de glucosamina, que incluyen sulfato de glucosamina,
clorhidrato de glucosamina, y glucosamina acetilada. Estos diferentes productos quimicos tienen
algunas similitudes; sin embargo, pueden no tener los mismos efectos cuando se toman como un
suplemento dietético. La mayoria de las investigaciones cientificas hechas acerca de glucosamina
han sido hechas sobre el sulfato de glucosamina.
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