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La artrosis no puede ser considerada como una Gnica enfermedad, sino como un grupo heterogéneo de pa-
tologias con manifestaciones clinicas similares, y cambios patolégicos y radiolégicos comunes que dificul-
tan el establecimiento de recomendaciones uniformes para todas ellas. Debido a esa disparidad, se hace
necesario establecer recomendaciones que permitan disponer de unos criterios con los que se puedan ho-
mogeneizar las actitudes de los profesionales.
El American College of Rheumatology (ACR) estableci6 los primeros criterios para la clasificacion de la ar-
trosis de mano, cadera y rodilla, pero hasta el afio 2000 no se publicaron sus recomendaciones para el tra-
tamiento médico de la artrosis de cadera y rodilla. Estas fueron seguidas por las recomendaciones europeas
en 2001, revisadas con posterioridad en 2003 y 2005. En 2007 se publicaron las recomendaciones para el
tratamiento de la artrosis de manos. Finalmente, en 2008, aparecieron las recomendaciones de la Osteoar-
thritis Research Society International (OARSI) para el tratamiento de la artrosis de cadera y rodilla, fruto del
consenso entre la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR) y ACR.
Una segunda revision de las nuevas evidencias recogidas desde enero de 2006 —cuando se formularon las
recomendaciones OARSI— hasta enero de 2009, demostré variaciones en el tamafio del efecto de las distin-
tas modalidades terapéuticas.
El seguimiento de las recomendaciones es, por lo general, bajo, y parece necesario establecer lineas estraté-
gicas que faciliten la adherencia a las recomendaciones por parte de los profesionales, asi como el disefio y
realizacion de ensayos clinicos que retinan el conjunto de parametros minimos, suficientemente sensibles y
especificos, para evaluar su efecto en esta enfermedad. Unicamente la actualizacién periédica de estos co-
nocimientos puede ayudar a mejorar nuestra practica clinica, siempre que se establezcan estrategias que
faciliten la adherencia a las recomendaciones por parte de los profesionales implicados.
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Osteoarthritis cannot be considered a single disease but rather a heterogeneous group of ailments with
similar clinical symptoms and analogous radiological and pathological changes, which makes it difficult to
establish uniform recommendations for them all.

Given this disparity it is necessary to establish recommendations that will make a series of criteria available
for professionals in order to unify their attitudes.

The American College of Rheumatology (ACR) established the first criteria for the classification of
osteoarthritis of the hand, hip and knee, but it was not until 2000 that its recommendations for the medical
treatment of osteoarthritis of the hip and knee were published, followed by the European recommendations
in 2001, subsequently revised in 2003 and 2005. In 2007 the recommendations for the treatment of
osteoarthritis of the hands were published. Finally, in 2008, the Osteoarthritis Research Society International
(OARSI) recommendations for the treatment of osteoarthritis of the hip and knee, result of consensus
between European League Against Rheumatism (EULAR) and ACR, were published.
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A second review of new evidence gathered from January 2006, when the OARSI recommendations were
made, until January 2009, showed variations in the range of the effect of the different forms of treatment.

Adherence to the recommendations is in general low, and it seems necessary to create strategies to make it
easier for professionals to follow the recommendations, as well as to design and conduct clinical trials,
which meet a set of minimum parameters, sufficiently specific and sensitive, in order to assess their effect
on the disease. Only by regularly updating this knowledge can we help improve our clinical practice, as
long as strategies are developed to facilitate adherence to the recommendations from the professionals

involved.

© 2012 SER. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La artrosis es el resultado de los factores mecanicos y biolégicos
que desestabilizan el normal acoplamiento entre la degradacién y la
sintesis de la matriz extracelular del cartilago articular por parte de
los condrocitos. Su elemento central es la degeneracién del cartilago
articular, asociado a una dificultad en su regeneracién, una reaccion
del hueso subcondral y una sinovitis secundaria.

La artrosis no puede ser considerada como una Ginica enfermedad,
sino como un grupo heterogéneo de patologias con manifestaciones
clinicas similares y cambios patoldgicos y radioldgicos comunes, lo
que va a dificultar el establecimiento de recomendaciones uniformes
para todas ellas.

El diagnéstico de la artrosis suele hacerse por sus manifestaciones
clinicas y radiograficas y, sorprendentemente, hasta la fecha se han
utilizado para su graduacién los criterios radiolégicos de Kellgren &
Lawrence, descritos hace mas de 50 afios. Las determinaciones de
laboratorio son normales en la artrosis primaria, y inicamente pue-
den resultar de utilidad para el diagnéstico de algunas artrosis se-
cundarias. Los marcadores biolégicos del metabolismo del cartilago
han sido estudiados como indicadores de factores riesgo, como pre-
dictores de progresién o de la propia actividad del proceso, aunque
hasta la fecha no tienen una aplicacién directa en la practica asisten-
cial diaria. Otras técnicas de imagen, como la ecografia, la gamma-
grafia, la tomografia axial computarizada o la resonancia nuclear
magnética, asi como la artroscopia, pueden aportar datos importan-
tes en el proceso del diagnéstico diferencial o en la valoracién de las
complicaciones de la artrosis, pero atin no han sido validadas para los
ensayos clinicos.

Dada la distinta etiopatogenia de las artrosis y la diferente historia
natural en las diversas regiones anatémicas afectas, se ha hecho nece-
sario establecer guias o recomendaciones que permitan disponer de
unos criterios con los que homogeneizar las actitudes de los profesio-
nales, asi como favorecer la toma de decisiones ante esta patologia.

El problema con el que nos encontramos es la dificultad que exis-
te para clasificar las artrosis en todas sus localizaciones, lo que ha
hecho que tGnicamente se hayan propuesto guias y recomendaciones
para la cadera, rodilla y mano, que no pueden extrapolarse a otras
localizaciones. Tampoco disponemos de instrumentos de medida su-
ficientemente sensibles para cuantificar el tamafio del efecto real.
Por otro lado, la evidencia cientifica para todas las estrategias tera-
péuticas no farmacolégicas e incluso farmacolégicas en otras locali-
zaciones distintas a la cadera, rodilla y mano, no son suficientes en
muchos casos para establecer unas recomendaciones concretas, por
lo que son Gnicamente una referencia para decidir cual puede ser el
tratamiento mas adecuado para cada paciente en un determinado
momento y lugar.

A pesar de todo ello, en los tltimos afios han ido apareciendo di-
ferentes guias o recomendaciones para el diagndstico, el tratamiento,
el disefio de estudios, o para evaluar la respuesta al tratamiento, ba-
sadas en mayor o menor grado en evidencias cientificas y en la opi-
nion de expertos, aunque se han utilizado diferentes criterios de cla-
sificacién de la calidad de la evidencia, lo que ha podido llevar a
practicas clinicas variadas. Para subsanar estas deficiencias, en el afio

2000 se cre6 el grupo GRADE (Grading of Recommendations
Asessment Development and Evaluation Working Group), cuyo obje-
tivo es unificar las diferentes clasificaciones para que las recomenda-
ciones y guias de practica clinica sigan criterios comunes basados en
la evidencia cientifica. La informacién sobre GRADE y sus publicacio-
nes esta disponible en http://www.gradeworkinggroup.org'2,

Guias y recomendaciones para el diseiio de ensayos clinicos

En 1996, el Group for the Respect of Ethics and Excellence in
Science (GREES) publicé en Annals of the Rheumatic Diseases las pri-
meras recomendaciones para el registro de farmacos usados en el
tratamiento de la artrosis®.

En este articulo se propuso por primera vez la clasificacién de far-
macos para la artrosis en dos nuevas categorias, los farmacos modi-
ficadores lentos de los sintomas (SYSADOA) y los farmacos modifica-
dores de la estructura en la artrosis (DMOAD). En el mismo se
consideraban los estudios in vitro e in vivo y se recomendaba que los
estudios clinicos en fase Il y III, dada la heterogeneidad de la artrosis,
se realizaran en la artrosis medial de rodilla y supero-externa de ca-
dera. Las medidas de desenlace se establecian en la evaluacién del
dolor, a través de la escala analégico visual o una escala Likert; de la
funcién, a través del cuestionario WOMAC (Western Ontario Mac-
Master University Osteoarthritis Index) o del indice de Lequesne;
ademas de la cuantificacién de episodios de inflamacién, escalas de
calidad de vida, valoracién global por el paciente y el médico, y el
consumo de medicaciéon de rescate como objetivo cuantitativo de
segundo orden. Las recomendaciones propuestas eran fruto del con-
senso entre los integrantes del grupo, y en base a ellas se registraron
los primeros fairmacos modificadores de los sintomas en Europa,
pero todavia no los modificadores de la estructura, a pesar de los
estudios publicados. La sensibilidad y reproducibilidad de las técni-
cas radiolégicas ha sido uno de los problemas principales en estos
estudios.

En la tercera conferencia OMERACTY, celebrada en Australia, se
presentaron las conclusiones preliminares de un grupo de trabajo de
la Osteoarthritis Research Society International Responder Criteria
Initiative (OARSI) para el desarrollo de recomendaciones en el disefio
y realizacién de ensayos clinicos en artrosis. Mediante un sistema de
discusiones por grupos y votaciones sobre las caracteristicas de las
variables se alcanzé un consenso —de por lo menos el 90% de parti-
cipantes sobre el grupo central—, o minimo, de variables que hay que
incluir en los ensayos clinicos de fase III sobre las artrosis de rodilla,
cadera y mano. El conjunto minimo de parametros deberia incorpo-
rar el dolor, la discapacidad fisica, la evaluacién global por el enfermo
y, en estudios de mas de un afio, alguna técnica de imagen (hasta ese
momento, la radiologia articular digitalizada). En otro &mbito se con-
sideraba muy recomendable evaluar, ademas, la calidad de vida rela-
cionada con la salud y tener en cuenta la evaluacién global de la en-
fermedad efectuada por el médico.

En mayo de 1996 tuvo lugar un workshop, con representantes de
ciencias basicas, clinicos, industria farmacéutica, GREES y agencias
reguladoras, para elaborar un documento a partir de un borrador re-
dactado bajo los auspicios de la OARSI, que ayudara en el disefio y
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realizacién de ensayos clinicos en pacientes con artrosis. La variable
principal era el dolor seguida de la funcién. La duracién de los estu-
dios se recomendaba entre 1 y 4 semanas, y hasta 12 semanas para
farmacos de inicio rapido de su efecto, y entre 3 y 12 meses para los
de accién mas lenta. Para evaluar la toxicidad, las dosis o el beneficio
global a largo plazo, se recomendaban estudios hasta los 2 afios. De
nuevo se trataba de las conclusiones de expertos que intentaban
reunir en una guia las recomendaciones de diferentes grupos de tra-
bajo dependientes de la World Health Organization (WHO), de
la Internacional League of Associations for Rheumatologists (ILAR), la
American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS), el propio grupo
GREES vy las Gltimas recomendaciones que habian sido publicadas
por OMERACT para el disefio riguroso de futuros ensayos clinicos.

Uno de los principales problemas sigue siendo la evaluacién de la
eficacia de los farmacos modificadores de la estructura (DMOAD).
Las agencias reguladoras en Europa y en Estados Unidos publicaron
en 1998 y 1999, respectivamente, las guias para el registro de estos
farmacos®”. Ambas requerian la mejoria de las variables clinicas, re-
lacionadas con un retraso en la progresion de la reduccion del espa-
cio articular, a pesar de la variabilidad y limitada reproducibilidad de
la técnica. En este sentido, la resonancia magnética nuclear podria
ser una alternativa de futuro mas eficaz. Por otro lado, se hace nece-
sario definir lo que se considera “fallo de tratamiento”, el cual se ha
cifrado en una pérdida superior a 0,5 mm del espacio articular a los
2 0 3 afios?, aunque no podamos deducir la significacion clinica de tal
medida.

En cuanto a los criterios de respuesta para los ensayos clinicos en
artrosis de rodilla y de cadera, la OARSI ha propuesto que, desde el
punto de vista clinico-funcional, se considere buena respuesta la re-
duccién de un 45% de dolor, 0 20 mm de la EVA, o en su defecto la
mejoria en dos de los siguientes items: una reduccion del dolor del
15% o 10 mm de la EVA, y/o una mejoria del 30% en la funcién o 15
mm de la EVA, y/o un 35% de mejoria en la evaluacién global del
paciente 0 10 mm en su EVA®,

Finalmente, en el afio 2006 se publicaron las recomendaciones
para los ensayos clinicos en la artrosis de las manos, como comple-
mento a las publicadas para la artrosis de rodilla y cadera™.

Guias y recomendaciones para el diagnéstico y tratamiento
de la artrosis

Con el objetivo de disponer de unos criterios y, en concreto, para
poder clasificar la artrosis en estudios epidemioldgicos o ensayos cli-
nicos, el American College of Rheumatology (ACR) estableci6 los cri-
terios para la clasificacién de la artrosis de mano, cadera y rodilla™-,
Estos criterios permiten clasificar la enfermedad de acuerdo con di-
ferentes combinaciones de parametros clinicos, bioldgicos y radiold-
gicos, que proporcionan para cada una de estas combinaciones alre-
dedor de un 90% de sensibilidad y un 90% de especificidad. Los
criterios no son estrictamente de diagndstico, pero sirven para orien-
tar los casos dudosos y para homogeneizar las poblaciones de pa-
cientes con clinicas parecidas, de modo que han venido a convertirse
en documentos de referencia para practica clinica.

En 1995 el ACR publicaba las guias para el tratamiento médico de
la artrosis de rodilla en funcién de estos criterios de clasificacion®, y
en 1998 Altman recomendaba las lineas generales para el tratamien-
to de la artrosis™, pero no fue hasta el afio 2000 que se publicaron las
recomendaciones americanas para el tratamiento médico de la artro-
sis de cadera y rodilla’, seguidas de las europeas en el afio 20017,
revisadas en 2003 para la rodilla® y en 2005 para la cadera®. Ese
mismo afio, la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) revisé en un
documento los criterios de EULAR para el tratamiento de la artrosis
de rodilla. En él se trataba de responder de forma precisa las pregun-
tas que surgen en la practica clinica diaria y que no quedaban sufi-
cientemente claras en las guias de EULAR, ya que ese no era uno de
sus objetivos®.

En el afio 2007 se publicé la revisién de las recomendaciones para
el tratamiento de la artrosis de manos?. De forma paralela, ese mis-
mo afio se llevd a cabo la revisién bibliografica sobre la que se debian
establecer las futuras recomendaciones de la OARSI para el trata-
miento de la artrosis de cadera y rodilla??, publicadas en 2008%. En
ellas participaron 16 expertos de cuatro especialidades médicas
(asistencia primaria, reumatologia, ortopedia y metodologistas), de
seis paises (Estados Unidos, Reino Unido, Francia, Holanda, Suecia y
Canada), con la intencién de consensuar entre Europa y América del
Norte las recomendaciones para el tratamiento de la artrosis en estas
dos zonas geograéficas. Se identificaron 23 guias de tratamiento, 6 de
ellas basadas en la opinién de expertos, 5 en evidencias cientificas y
12 en ambas (opinién de expertos y medicina basada en la eviden-
cia). Finalmente, se propusieron 25 recomendaciones, 12 no farma-
colégicas, 8 farmacolégicas y 5 quirdrgicas (tabla 1).

Hasta ahora todas las recomendaciones de la EULAR-OARS], a di-
ferencia de las propuestas por la Sociedad Americana de Reumatolo-
gia, se habian basado menos en las opiniones de expertos y mas en
incidir en el grado de evidencia, segtn los estudios disponibles, asi
como en la fortaleza de cada una de sus afirmaciones finales. La sin-
tesis de la evidencia cientifica, la experticia de los miembros del co-
mité a través de los cuestionarios Delphi y las preferencias percibidas
por los pacientes nos acercan mas a la realidad del problema. Por
otro lado, las diferencias anatémicas y fisiolégicas entre la cadera y
la rodilla, sus diferentes factores de riesgo, la distinta aplicabilidad
terapéutica y la diferente respuesta a los tratamientos, aconsejarian
individualizar las recomendaciones para ambas dreas anatémicas,
seglin mi opinidn. Estas diferencias metodoldgicas ya fueron revisa-
das en un articulo de Zhang y Doherty publicado en 2006%, asi como
otras criticas manifestadas en cuanto a la metodologia utilizada por
el ACR>%,

Las principales diferencias observadas previamente en el uso de
AINE especificos COX-2 frente a los AINE tradicionales, en América y
Europa, se consensida en estas tltimas recomendaciones, e inciden
en el riesgo cardiovascular de todos los antiinflamatorios. En cuanto
a la utilidad de los antiartrdsicos de accién retardada sobre los sinto-
mas (SYSADOA), registrados como farmacos Ginicamente en Europa,
se aconseja ensayarlos durante seis meses y suspenderlos transcurri-
do ese tiempo en ausencia de un efecto positivo. La discusién sobre
si los COXIB son mas eficientes que los antiinflamatorios tradiciona-
les sigue adin vigente?, y en cuanto a los antiartrdsicos de accion re-
tardada, aunque la subpoblacién de pacientes que puedan benefi-
ciarse de ellos siga estando mal definida, empezamos a tener
evidencias de su accién sobre los sintomas y la estructura.

En una segunda revisiéon de los mismos autores, y teniendo en
cuenta las nuevas evidencias recogidas desde enero de 2006 —cuan-
do se formularon las recomendaciones OARSI>— hasta enero de
2009%, se demostrd, por ejemplo, que el tamafio del efecto con para-
cetamol era menor que el supuesto, pasando de 0,21 (0,02, 0,41) a
0,14 (0,05, 0,22) —teniendo en cuenta que 0,2 se considera un efecto
bajo y 0,5, moderado—. Por otro lado, el tamafio del efecto para los
antiinflamatorios tradicionales se situaba en 0,29 (0,22, 0,35). En la
tabla 2 se muestran las variaciones en el tamaiio del efecto de las
distintas modalidades terapéuticas revisadas.

Utilidad de las guias en la practica clinica

Hasta ahora pocos han sido los profesionales sanitarios que se han
preocupado de medir el tamafio del efecto de sus decisiones terapéu-
ticas en la practica clinica diaria.

La validez de los criterios de respuesta de la OARSI ha sido demos-
trada, tanto de los criterios farmacolégicos como de los no farmaco-
l6gicos®.

El nivel de seguimiento de las recomendaciones de EULAR del afio
2000 para el tratamiento de la artrosis de rodilla demostré cierta
variabilidad. En Francia, un estudio de Chevalier dedujo un bajo se-
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Tabla 1

Recomendaciones generales para el tratamiento de la artrosis de cadera y rodilla segiin la OARSI 2008

1. El tratamiento 6ptimo de la artrosis requiere la combinacién de medidas no farmacolégicas y farmacolégicas.
Medidas no farmacolégicas de tratamiento

2. Todos los pacientes deben conocer los objetivos del tratamiento y la importancia de los cambios en el estilo de vida, ejercicio, reduccién de peso y otras medidas de
descarga articular, animando al cumplimiento de estas medidas no farmacolégicas.

3. La situacién clinica de los pacientes puede ser mejorada si se les contacta regularmente por teléfono.

4. Los pacientes sintomaticos pueden beneficiarse de la supervision de un fisioterapeuta, que instruya sobre los ejercicios apropiados frente al dolor y en la mejora de la
capacidad funcional, asi como en el consejo sobre instrumentos apropiados de descarga articular.

5. Los pacientes deben ser animados a iniciar y continuar ejercicios aerdbicos, de potenciacién muscular y mantenimiento del arco maévil. Los pacientes con artrosis
sintomatica de cadera pueden beneficiarse de ejercicios en el agua.

6. Los pacientes con sobrepeso deben ser animados a perder peso y mantenerse en el nivel mas bajo posible.

7. Las ayudas para la marcha reducen el dolor. Los pacientes deben ser instruidos en el uso correcto de un baston o muleta en la mano contralateral. Los caminadores con
ruedas son preferibles en los pacientes con afectacién bilateral.

8. En pacientes con artrosis de rodilla e inestabilidad en varo o valgo, las rodilleras pueden disminuir el dolor, mejorar la estabilidad y disminuir el riesgo de caida.
9. Los pacientes deben ser aconsejados sobre el mejor calzado. En pacientes con artrosis de rodilla, las plantillas pueden reducir el dolor y mejorar la marcha.
10. Algunas modalidades termales pueden ser efectivas para la mejoria de los sintomas.
11. La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) puede ayudar en el control del dolor.
12. La acupuntura puede proporcionar un beneficio sintomadtico en la artrosis de rodilla.
Medidas farmacologicas de tratamiento

13. El paracetamol (hasta 4 g/dia) puede ser beneficioso como analgésico inicial del dolor leve o moderado. En ausencia de una respuesta adecuada, o en casos de dolor
severo y/o inflamacién, deben considerarse medidas farmacolégicas alternativas en funcién de su eficacia y seguridad, y también de medicaciones concomitantes y
comorbilidades.

14. En pacientes sintomaticos, los AINE pueden utilizarse a la dosis eficaz mas baja y durante el menor tiempo posible. En pacientes con factores de riesgo gastrointestinal,
los AINE selectivos COX-2 o los tradicionales asociados a inhibidores de la bomba de protones o misoprostol pueden ser considerados. Todos ellos deben ser usados con
cuidado en pacientes con riesgo cardiovascular.

15. Los AINE tépicos y la capsaicina pueden ser eficaces como complemento o alternativa a los analgésicos y antiinflamatorios en la artrosis de rodilla.

16. Las infiltraciones de corticoides pueden administrarse en el tratamiento de la artrosis de rodilla y cadera, y deben ser consideradas en particular en pacientes con
artrosis de rodilla con dolor moderado o severo que no respondan al tratamiento analgésico/antiinflamatorio, con derrame articular u otros signos de inflamacién local.

17. Las infiltraciones de acido hialurénico pueden estar usadas en ambas localizaciones de la artrosis. Se caracterizan por un inicio mas tardio del efecto, aunque mas
prolongado cuando son comparadas con las infiltraciones de corticoides.

18. El tratamiento con glucosamina y/o condroitin sulfato puede tener un beneficio sintomatico en pacientes con artrosis de rodilla. Si el efecto no aparece en seis meses
debe ser suspendido.

19. En pacientes con artrosis de rodilla la glucosamina y el condroitin sulfato pueden tener efectos sobre la estructura articular, mientras que la diacereina puede tenerlos

en pacientes con artrosis de cadera.

20. El uso de opidceos menores y analgésicos narcéticos pueden ser considerados en el tratamiento del dolor refractario, cuando fracasan otros farmacos o estan
contraindicados. Los opidceos mayores deben utilizarse inicamente en casos de dolor severo y circunstancias excepcionales. Las medidas no farmacolégicas deben ser

continuadas y el tratamiento quirirgico considerado.

Medidas quiriirgicas de tratamiento

21. El tratamiento quirdrgico debe ser considerado cuando no se obtenga respuesta frente al dolor y la funcion, con la combinacién de las medidas farmacol6gicas y no
farmacoldgicas. Las prétesis articulares son efectivas en pacientes con sintomas severos y limitaciones funcionales asociados a una reduccién de la calidad de vida a pesar

del tratamiento conservador.

22. La prétesis de rodilla unicompartimental es efectiva en pacientes con artrosis de un tinico compartimento.

23. Las osteotomias y cirugia conservadora articular deben ser consideradas en pacientes jévenes con artrosis de cadera, en especial cuando exista displasia. En pacientes
jovenes y fisicamente activos con artrosis de rodilla y sintomas significativos unicompartimentales, la osteotomia tibial puede significar una alternativa y retrasar la

necesidad de la prétesis hasta 10 afios.

24. El lavado articular y el desbridamiento artroscépico son controvertidos. Aunque algunos estudios han demostrado mejoria de los sintomas a corto plazo, otros estudios

lo relacionan con un efecto placebo.

25. En pacientes con artrosis de rodilla el lavado articular puede considerarse como una medida excepcional cuando la prétesis ha fallado.

guimiento de las recomendaciones no farmacolégicas (entre el 9%
del ejercicio y el 42% de sencillas ayudas técnicas), elevada prescrip-
cién de paracetamol como farmaco de primera linea (90%), o el 43%
de coprescripcion de AINE en primera instancia. Estos resultados de-
mostraron diferentes grados de cumplimiento de las recomendacio-
nes®. En otra encuesta realizada en el mismo pais, la adherencia a las
recomendaciones fue aproximadamente del 75% para las farmacol4-
gicas y no farmacolégicas, y del 54% para ambas a la vez2,

Otro estudio realizado en diferentes paises de Europa ha mostra-
do un seguimiento mas elevado de las recomendaciones, con esca-
sas diferencias entre ellos y en las especialidades médicas, aunque

hay que resaltar que solo el 10,4% de los encuestados, probable-
mente los mas sensibilizados, cumplimentaron el cuestionario®. En
un estudio realizado el afio 2007 en Canada3? para ver el grado de
seguimiento de las guias ACR o EULAR en el tratamiento de la artro-
sis de rodilla, la cumplimentacién de medidas no farmacolégicas
fue del 58,1% para el ejercicio y del 50% para la pérdida de peso,
mientras que la prescripcion de paracetamol fue del 68,6%, los cor-
ticoides intraarticulares del 65,7%, los COXIB del 50,5% y el acido
hialurénico intraarticular del 43,8%. Segtn los autores, estos resul-
tados son similares a los obtenidos antes de la publicacién de las
guias de referencia.
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Tabla 2

Comparacién del TE y NE para el alivio del dolor con las diferentes modalidades de tratamiento entre 2006 y 2009

31 enero 2006

31 enero 2009

TE (95% IC) NE TE (95% IC) NE
Autocuidado 0,06 (0,02 a 0,10), 1A 0,06 (0,02 a 0,10) 1A
Formacién / informacion 0,06 (0,02 a 0,10) 1A 0,06 (0,03 a 0,10) 1A
El ejercicio en la OA de rodilla. Fortalecimiento 0,32 (0,23, 0,42) 1A 0,32 (0,23, 0,42) 1A
Ejercicio aerébico 0,52 (0,34, 0,70) 1A 0,52 (0,34, 0,70) 1A
Ejercicio en artrosis de cadera NEv 0,38 (0,08, 0,68) 1A
Ejercicio en el agua OA rodilla y cadera 0,25 (0,02, 0,47) 1B 0,19 (0,04, 0,35) 1A
Reduccién de peso 0,13 (0,12, 0,36) 1B 0,20 (0,00 a 0,39) 1A
Acupuntura 0,51 (0,23 a 0,79) 1B 0,35 (0,15,a 0,55) 1A
Terapia electromagnética 0,77 (0,36 a 1,17) 1A 0,16 (0,08 a 0,39) 1A
Paracetamol 0,21 (0,02, 0,41) 1A 0,14 (0,05 a 0,22) 1A
AINE 0,32 (0,24 a 0,39) 1A 0,29 (0,22, 0,35) 1A
AINE topicos 0,41 (0,22, 0,59) 1A 0,44 (0,27 a 0,62) 1A
Opioides NEv 0,78 (0,59 a 0,98) 1A
Corticosteroides i.a. 0,72 (0,42 a 1,02) 1A 0,58 (0,34, 0,75) 1A
Ac Hialurénico i.a. 0,32 (0,17, 0,47) 1A 0,60 (0,37 a 0,83) 1A
Sulfato de glucosamina 0,61 (0,28 a 0,95) 1A 0,58 (0,30, 0,87) 1A
Hidroclorato glucosamina NEv 0,02 (0,15, 0,11) 1B
Condroitin sulfato 0,52 (0,37,0,67) 1A 0,75 (0,50, 1,01) 1A
Diacereina 0,22 (0,01, 0,42) 1B 0,24 (0,08 a 0,39) 1B
Fraccién insaponificable del aguacate NEv 0,38 (0,01, 0,76) 1A
Rosa mosqueta NEv 0,37 (0,13 a 0,60) 1A
Lavado / desbridamiento 0,09 (0,27, 0,44) 1B 0,21 (0,12 a 0,54) 1B

NE: Nivel de evidencia, NEv: No evaluado; TE: Tamaiio del efecto.

Asi pues, parece necesario establecer lineas estratégicas que faci-
liten la adherencia a las recomendaciones por parte de los profesio-
nales que atienden esta patologia.

Conclusion

La artrosis es el resultado de un grupo heterogéneo de patologias
con manifestaciones clinicas similares, y cambios patolégicos y ra-
diol6gicos comunes, lo que dificulta el establecimiento de recomen-
daciones uniformes a todas ellas.

Es imprescindible establecer un conjunto de recomendaciones
para el disefio y realizacién de ensayos clinicos en artrosis que
retinan el conjunto de parametros minimos, suficientemente sensi-
bles y especificos, para el registro de nuevos farmacos.

Un problema con el que nos encontramos es que los instrumentos
actuales de medida del tamafio del efecto de nuestras acciones no
son suficientemente sensibles al cambio.

Las tltimas recomendaciones de la OARSI, formuladas por exper-
tos americanos y europeos, se basan menos en las opiniones perso-
nales y prefieren incidir en el grado de evidencia, aunque lamenta-
blemente no exista una evidencia cientifica suficiente en muchas
areas del tratamiento que permitan establecer directrices concretas.

Es imprescindible, pues, el disefio y realizacién de ensayos clini-
cos en artrosis, que retinan el conjunto de pardmetros minimos, su-
ficientemente sensibles y especificos, para evaluar su efecto en esta
enfermedad. La publicacién de nuevas investigaciones ha dado lugar
a cambios en el cdlculo del tamafio de su efecto en relacién al bene-
ficio para algunos tratamientos de la artrosis. Solo la actualizacién
periédica de estos conocimientos puede ayudar a mejorar nuestra
practica clinica, siempre que se establezcan estrategias que faciliten

la adherencia a las recomendaciones por parte de los profesionales
que atienden esta patologia.
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