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Resumen
El médico de familia t iene un papel clave en el diagnóst ico y manejo del paciente art rósico. El 

diagnóst ico es fundament alment e clínico y radiológico,  y se debe realizar una anamnesis 

complet a j unt o con una exploración ar t icular met iculosa.  La anamnesis debe dir igirse a 

detect ar la existencia de factores de r iesgo y sintomatología clínica compat ible.  Debemos 

averiguar las característ icas del dolor dist inguiendo si es mecánico o inà amator io y realizar 

una exploración exhaust iva art icular valorando la existencia de dolor,  deformidad, limitación 

de la movilidad,  t anto act iva como pasiva,  crepit ación,  presencia de derrame ar t icular e 

inà amación. El diagnóst ico diferencial debe realizarse con todas las enfermedades que afecten 

a las art iculaciones y/ o produzcan rigidez en ellas. 

© 2013 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Diagnosis. History and physical examination 

Abstract
Family physicians play a key role in the diagnosis and management  of pat ients with osteoarthrit is. 

Diagnosis is mainly clinical and radiological. A complete history should be taken with met iculous 

physical examinat ion of  t he j oint s.  The history-t aking should aim to detect  r isk factors and 

compat ible clinical symptoms. Pain characterist ics should be ident iÞ ed, dist inguishing between 

mechanical and inf lammatory pain,  and an exhaust ive examinat ion of  t he j oint s should be 

per formed,  wit h evaluat ion of  t he presence of  pain,  deformit y,  mobilit y rest r ict ions (bot h 

act ive and passive), crepitus, j oint  ef fusion, and inà ammat ion. A dif ferent ial diagnosis should 

be made with all diseases that  affect  the j oint s and/ or produce j oint  st if fness. 
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Puntos clave

•  El diagnóst ico de la art rosis es fundamentalmente 
clínico y radiológico.

•  La realización de una buena orientación diagnóst ica 
basada en la anamnesis y exploración física adecua-
das produce un importante ahorro de t iempo y re-
cursos.

•  Debemos averiguar las característ icas del dolor dis-
t inguiendo en especial el dolor mecánico del de t ipo 
inà amatorio.

•  Se debe realizar una exploración art icular exhaus-
t iva buscando la exist encia de dolor,  deformidad, 
limitación de la movilidad, crepitación, derrame ar-
t icular o inà amación.

El diagnóst ico de la art rosis es fundamentalmente clínico y 
radiológico, y no hay buena correlación ent re la afectación 
radiológica y la intensidad del dolor, salvo en la cadera y la 
rodilla, que es algo mej or. 

El médico de familia t iene un papel clave en la localiza-
ción y diagnóst ico de estos pacientes. En todo paciente con 
una sospecha de ar t rosis se debe realizar una anamnesis 
completa j unto con una exploración art icular met iculosa, ya 
que nos servirá tanto para t ratar de diagnost icar la enfer-
medad como para ayudarnos a realizar un diagnóst ico dife-
rencial adecuado. 

Debemos remarcar que los criterios del American College 
of Rheumatology sirven para clasiÞ car la art rosis en diferen-
tes localizaciones como la cadera, las rodillas y las manos, 
pero no para el diagnóst ico de la enfermedad1.

La realización de una buena orientación diagnóst ica ba-
sada en la anamnesis y exploración física adecuadas produ-
ce un ahorro muy importante, tanto de pruebas de imagen 
como de laboratorio, siendo este beneÞ cio no solo económi-
co, sino que también evita molest ias y radiaciones innecesa-
rias a los pacientes. 

La anamnesis debe dir igirse a detectar la existencia de 
factores de riesgo (tabla 1) y la presencia de sintomatología 
clínica compat ible con la enfermedad.

Debemos aver iguar las caracter íst icas del dolor dist in-
guiendo si es mecánico o inà amatorio (tabla 2). El dolor de 
origen art rósico es de característ icas mecánicas, suele co-
menzar con el inicio del movimiento y mejorar con el repo-
so,  además es de larga evolución,  cursando en brotes,  no 
suele presentar antecedente t raumát ico y cuando hay rigi-
dez matut ina esta dura menos de 30 min. No suele presentar 
dolor nocturno y, si lo hace, generalmente está relacio nado 
con brotes inf lamator ios de la art iculación o con art rosis 
avanzada. 

También interrogaremos sobre la presencia de dolor aso-
ciado a clínica compat ible con la art rosis (deformidad, rigi-
dez, etc.) en las diferentes localizaciones. 

En estos pacientes, además de la exploración f ísica habi-
tual,  debemos ser exhaust ivos y realizar una completa ex-
ploración art icular.  Hay que valorar la existencia de dolor, 
deformidad, limitación de la movilidad, crepitación, presen-
cia de derrame art icular e inà amación en cada art iculación 
sugest iva de presentar art rosis.  En fases avanzadas de la 

enfermedad podemos apreciar, en ocasiones, subluxaciones 
art iculares que diÞ cultan aún más la movilidad. 

Puede afectarse cualquier art iculación,  aunque las más 
frecuentes son la rodilla, las manos y la cadera. 

Debemos valorar tanto la movilidad act iva como la pasi-
va. La limitación de la movilidad puede deberse tanto a la 
existencia de osteoÞ tos como a alteraciones de la superÞ cie 
o de la cápsula art icular o a cont racturas de la musculatura 
cercana. 

En la rodilla puede aparecer dolor con la à exoextensión y, 
en fases avanzadas, limitación de la à exión o deformidades 
en varo o valgo; también podemos encont rar crepitación fe-
moropatelar.

Inicialmente, en la cadera suele haber limitación de la ro-
tación interna y, más tardíamente, de la rotación externa y 
de la à exoextensión.

En las manos podemos encontrar los nódulos de Bouchard 
en las art iculaciones interfalángicas proximales y de Heber-
den en las interfalángicas distales, al igual que quistes sub-
cutáneos con un material viscoso.

Si la art rosis está muy avanzada puede ocasionar at roÞ a 
de grupos musculares adyacentes a la art iculación,  como 
pasa en la rodilla, que en ocasiones produce at roÞ a del cuá-
driceps.

Es import ante recordar que no hay ninguna prueba de 
laborator io específ ica para su diagnóst ico (pueden est ar 
elevados marcadores inespecíÞ cos de act ividad como la ve-
locidad de sedimentación globular o la proteína C react iva), 
por lo que es muy importante realizar la anamnesis y la ex-
ploración física de manera rigurosa, pues serán la base para 
el diagnóst ico j unto con la radiografía.

Tabla 1 Factores de riesgo relacionados con la art rosis

ModiÞ cables Obesidad

Traumat ismos

Act ividad laboral o deport iva intensa

No 

modiÞ cables

Edad

Sexo femenino (> 50 años)

Raza (menor en negros)

Genét ica 

 Menopausia (principalmente rodilla)

Tabla 2 Principales diferencias ent re el dolor de origen 

mecánico e inà amatorio

Mecánico Inà amatorio

•  Empeora con 

el ej ercicio

•  Mejora con 

la deambulación

•  Mejora con el reposo •  Empeora con el reposo

•  Raro por la noche •  Dolor nocturno 

•  Inicio brusco •  Inicio insidioso

•  Sin síntomas de 

afectación orgánica

•  Afectación del estado 

general

•  Rigidez mat inal 

de menos de 30 min

•  Rigidez mat inal 

de más de 30 min
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El diagnóst ico diferencial  debe realizarse con todas las en-
fermedades que afecten a las art iculaciones y/ o produzcan 

rigidez en ellas; debemos basarnos en el pat rón del dolor, la 
exploración y en el resto de pruebas, principalmente radio-
gráÞ cas. La tabla 3 recoge las principales enfermedades que 
deben descartarse. 
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Tabla 3 Diagnóst ico diferencial a realizar en la art rosis

•  Art rit is reumatoide

•  Lupus eritematoso sistémico 

•  Espondiloart rit is

•  Polimialgia reumát ica

•  Gota

•  Condrocalcinosis

•  Necrosis asépt ica femoral

•  Bursit is

•  Tendinit is

•  Hiperostosis vertebral

•  Infección art icular


