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Osteoartritis Descripción general

Resumen
La osteoartritis (OA) es un trastorno articular común y frecuentemente debilitante; la prevalencia aumenta
con la edad.

Las articulaciones afectadas con mayor frecuencia son la rodilla, la cadera, las manos, los pies y la columna
cervical y lumbar.

Se presenta con dolor en las articulaciones y rigidez que generalmente empeora con la actividad.

Las radiografías muestran pérdida del espacio articular, esclerosis subcondral y osteofitos.

Los tratamientos son farmacológicos y no farmacológicos.

La cirugía de reemplazo de la articulación es eficaz para controlar el dolor de la OA en la enfermedad
avanzada.

Definición
La OA es el resultado de eventos mecánicos y biológicos que desestabilizan el proceso normal de
degradación y síntesis de los condrocitos del cartílago articular, la matriz extracelular y el hueso subcondral.
Afecta a toda la articulación, incluido el cartílago articular, el hueso subcondral, los músculos pericapsulares,
la cápsula y la cápsula sinovial. La afección conduce a la pérdida de cartílago, esclerosis y eburnación
del hueso subcondral, osteofitos y quistes subcondrales. Se caracteriza clínicamente por dolor en las
articulaciones, rigidez y limitación funcional.[1] [2]

Descripción general
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Epidemiología
La OA es la forma más común de artritis, que afecta aproximadamente a 302 millones de personas en todo
el mundo y a 30.8 millones de adultos en los EE. UU.[7] [8]

La OA es más frecuente en las mujeres que en los hombres, y su incidencia aumenta considerablemente
alrededor de los 50 años y se estabiliza después de los 70 años.[9] [10] [11]

En Estados Unidos, la tasa de incidencia de OA de la rodilla se encuentra entre 164 por cada 100,000 años-
paciente y 240 por cada 100,000 años-paciente.[12] [13] La incidencia de OA de mano varía del 2% al 4%
por año.[1] La tasa de incidencia de OA de cadera se encuentra entre 47 por cada 100,000 años-paciente y
88 por cada 100,000 años-paciente.[12] [13]

El Proyecto de Osteoartritis de Johnston County informó tasas de incidencia anual de 37 por 1000 personas-
año para síntomas de cadera, 24 por 1000 persona(s)-año para OA radiográfica de cadera, 13 por
1000 persona(s)-año para OA sintomática de cadera y 2,9 por 1000 persona(s)-año para OA de cadera
radiológica grave en adultos de 45 años o más seguido durante una mediana de 5.5 años.[14]

El estudio de osteoartritis de Framingham (Framingham Osteoarthritis Study) mostró que la prevalencia de
OA radiográfica aumenta con la edad desde un 27% en personas de menos de 60 años hasta un 44% en
personas mayores de 70 años.[15] Además, el estudio de Framingham encontró que el 2% de las mujeres
(edad media 71 años) desarrollan OA radiográfica de la rodilla cada año, y el 1% de las mujeres desarrollan
OA sintomática de la rodilla cada año.[16] Los índices incidentes de OA de la rodilla fueron 1.7 veces
más altos en las mujeres que en los hombres.[16] Una publicación posterior del Estudio de Osteoartritis
de Framingham reportó que la prevalencia de la OA de cadera radiográfica era del 19.6% y la de la OA
de cadera sintomática del 4.2% (en una población de 978 personas durante un periodo de 5 años). En
general, los hombres tenían una prevalencia significativamente mayor de OA de cadera radiográfica en
comparación con las mujeres, pero no se observó ninguna diferencia entre los sexos para la OA de cadera
sintomática.[17]

El estudio de osteoartritis de Pekín (Beijing Osteoarthritis Study) informó una prevalencia muy baja de OA
de la cadera radiográfica en personas chinas de 60 a 89 años (aproximadamente el 1% en hombres y
mujeres); la prevalencia de OA de la rodilla en mujeres chinas fue mayor en comparación con las cohortes
estadounidenses.[18] [19]

Un estudio poblacional en España concluyó que las tasas de OA de la rodilla y cadera aumentaron
continuamente con la edad, con la mayor ratio de mujeres a hombres a la edad de 70 a 75 años. Sin
embargo, el riesgo de OA de la mano alcanzó su punto máximo de 60 a 65 años, con la mayor ratio de
mujeres a hombres de 50 a 55 años.[10]

También existen pruebas que sugieren que la osteoartritis es más prevalente en los países de ingresos
bajos y medianos bajos, y se estima que uno de cada seis participantes en el estudio informó tener OA.[20]

Etiología
La OA es una enfermedad compleja y multifactorial con numerosos componentes genéticos, biológicos
y bioquímicos que afectan a toda la articulación, que incluyen la sinovia, el menisco (en la rodilla), los
ligamentos periarticulares y el hueso subcondral.[21] Su etiología exacta es desconocida.

4 Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última vez: Nov 20, 2024.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la versión más reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.bmj.com . El uso de este contenido está sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido está sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025. Todos los derechos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Osteoartritis Teoría

La edad, la predisposición hereditaria, el sexo femenino, la anatomía y/o desalineación de las articulaciones
y la obesidad se asocian con un mayor riesgo de OA.[9] [10] [15] [16] [18] [19] [22] [23] [24] [25] [26] [27] [28]

Las deformidades congénitas articulares o los traumatismos en las articulaciones también aumentan el
riesgo de desarrollar OA.[22] [29] [30]

Una densidad mineral ósea alta y niveles bajos de estrógeno, como en mujeres posmenopáusicas, pueden
estar relacionados con un riesgo mayor de desarrollar OA de cadera y rodilla.[10]

Los factores mencionados anteriormente pueden conducir a un entorno de la articulación propenso a
traumatismos y a factores externos de estrés mecánico que empeoran a causa de ciertas actividades
físicas.

Factores mecánicos locales, como debilidad muscular periarticular, anatomía articular y desalineación, y
alteraciones estructurales de la articulación (p. ej., ruptura de meniscos), facilitan aún más el avance de la
enfermedad.[21] [22] [26] [27] [31] [32]

Los factores internos y externos combinados conducen finalmente a una articulación defectuosa.[2] [33]

Fisiopatología
En la articulación afectada, no se mantiene el equilibrio homeostático de la síntesis y la degradación de la
matriz cartilaginosa, debido a una formación reducida o a un aumento del catabolismo.[34]

Varios factores pueden contribuir a ello:

• Los mediadores de inflamación desempeñan un papel como impulsores potenciales de la destrucción
de los tejidos articulares. El número de mediadores proinflamatorios reportados en el líquido sinovial y
en los tejidos afectados por la OA es cada vez mayor.[35] [36] [37] [38] [39]

• El factor de crecimiento del tejido conjuntivo (CTGF) está presente en los osteofitos de la OA en etapa
tardía. El CTFG suele estar regulado positivamente en el líquido sinovial de la OA, lo que estimula
la producción de citocinas inflamatorias. La evidencia ha demostrado que el CTFG también activa
el factor nuclear κB, aumenta la producción de quimiocinas y citocinas y regula positivamente las
metaloproteinasas de matriz 3 (MMP-3), lo que a su vez conduce a la reducción del contenido de
proteoglicanos en el cartílago de las articulaciones. De esta forma se crea un desequilibrio en la
homeostasis del cartílago que puede contribuir a la patogénesis de la OA al desarrollar inflamación
sinovial y degradación del cartílago.[40]

• Las metaloproteinasas de matriz (p. ej., la colagenasa), enzimas que catalizan tanto la degradación
del colágeno como la del proteoglicanos, se encuentran en mayores concentraciones en el cartílago
de OA.[41]

• El óxido nítrico puede activar las metaloproteinasas, desempeñando así un papel en la degradación
del cartílago.

• Los niveles de citocinas anabólicas, como las de los factores de crecimiento similares a la insulina
(IGF-I), se reducen en la OA.[42] [43] [44]

• El metabolismo aberrante de los condrocitos es una respuesta a los cambios en el microambiente
inflamatorio y puede desempeñar un papel clave en la degeneración del cartílago y la progresión de
la OA. En condiciones de estrés ambiental, los condrocitos pasan de la fosforilación oxidativa a la
glucólisis, un proceso regulado por las vías de la proteína cinasa activada por AMP (AMPK) y la diana
mecánica de la rapamicina (mTOR).[45]

Teoría

Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última vez: Nov 20, 2024.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la versión más reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.bmj.com . El uso de este contenido está sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido está sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025. Todos los derechos reservados.

5

https://bestpractice.bmj.com


Osteoartritis Teoría
Te

or
ía

• La leptina es capaz de modular la producción de mediadores inflamatorios en las células inmunitarias
de pacientes con OA y se ha demostrado que participa en la aparición y el avance de la OA. Un
metanálisis informó mayores niveles de leptina circulante en pacientes con OA en comparación
con el grupo de control, y que los niveles de leptina sinovial eran mayores en pacientes con OA en
comparación con participantes sanos.[46] Además, el polimorfismo LEPR rs113710 se relacionó con
un mayor riesgo de desarrollar OA.[46]

El proceso osteoartrítico no solo implica al cartílago sino también a otras estructuras articulares, lo que da
como resultado una remodelación ósea y lesiones en la médula ósea del hueso subcondral, inflamación
sinovial, estiramiento capsular y debilidad muscular periarticular y laxitud de ligamentos.[21]

• La Janus Cinasa 2 (JAK2)/transductor de señal y activador de la transcripción 3 (STAT3) es una
vía de señalización que es fundamental en el sistema osteoarticular, incluido el cartílago, el hueso
subcondral y la cápsula sinovial. Existen pruebas que sugieren que esta señalización desempeña un
papel importante en el avance de la OA.[47]

Los elementos anteriores, además de un traumatismo, pueden conducir a un estrés focal y a una eventual
pérdida de cartílago. Esto también puede alterar la anatomía de la articulación para predisponerla aún más
a los posibles efectos perjudiciales de factores mecánicos y actividades físicas al redistribuir y aumentar
la carga focal en la articulación. Por ejemplo, en la OA de la rodilla, las rodillas varas (piernas arqueadas)
y el genu valgo (rodillas valgas) están asociadas con un mayor riesgo de deterioro estructural de la
articulación.[33] [48]

Clasificación
Clasificación de la osteoartritis por etiología de la enfermedad[3] [4]

• Primaria (idiopática): no existe una lesión previa en la articulación; a su vez se categoriza como
osteoartritis (OA) localizada, que afecta mayormente manos, rodillas, cadera o pies (en especial, la
primera articulación metatarsofalángica) u OA generalizada, que generalmente afecta las manos y
otra articulación.

• Secundaria: existe una lesión previa en la articulación, como una alteración congénita (p. ej., displasia
congénita de cadera); traumatismo; artropatías inflamatorias (p. ej., artritis reumatoide, gota crónica);
y actividades físicas o trabajos extenuantes continuos que con el tiempo podrían conducir a un daño
en la articulación.

Clasificación radiográfica de la artrosis de Kellgren-Lawrence[5] [6]
Se ha utilizado como herramienta de investigación en estudios epidemiológicos sobre la artrosis.

• Grado 0 (nada): no hay hallazgos radiológicos de osteoartritis
• Grado 1 (dudosa): estrechamiento del espacio articular dudoso y posibles picos osteofíticos
• Grado 2 (mínima): osteofitos definidos y posible estrechamiento del espacio articular
• Grado 3 (moderada): osteofitos múltiples moderados, estrechamiento definido del espacio articular y

algo de esclerosis, y posible deformidad de los extremos óseos
• Grado 4 (grave): osteofitos grandes, estrechamiento del espacio articular marcado, esclerosis grave y

deformidad definitiva de los extremos óseos.

6 Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última vez: Nov 20, 2024.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la versión más reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.bmj.com . El uso de este contenido está sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido está sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025. Todos los derechos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Osteoartritis Teoría

Antecedentes de caso
Antecedentes de caso #1
Una mujer de 60 años acude a la consulta por un dolor bilateral de rodilla que ha estado padeciendo casi
todos los días durante los últimos meses. El dolor se inició de forma gradual. El dolor se ubica sobre el
lado anterior de la rodilla y empeora al caminar y al subir y bajar escaleras. La paciente sufre de rigidez
matinal por la mañana que dura unos pocos minutos y de una sensación de que la rodilla derecha cede
a veces. En la exploración, se encuentra un pequeño derrame, crepitación difusa y flexión limitada de
ambas rodillas. La sensibilidad de la articulación a la palpación es más prominente sobre la línea de la
articulación medial bilateralmente. Presenta una marcha estable pero lenta, inclinándose levemente hacia
el lado derecho.

Antecedentes de caso #2
Una mujer de 55 años ha tenido dolor e hinchazón en varios dedos de ambas manos durante los
últimos 2 meses. Describe una rigidez matinal que dura 30 minutos. Su madre le cuenta que padecía
de una afección similar cuando tenía su misma edad. Niega padecer cualquier otro dolor o inflamación
en las articulaciones. En la exploración, presenta sensibilidad, un ligero eritema e hinchazón en una
articulación interfalángica proximal y dos articulaciones interfalángicas distales en cada mano. Presenta
cuadratura en la base del pulgar derecho (la primera articulación carpometacarpiana). No hay hinchazón
o sensibilidad en sus articulaciones metacarpofalángicas.

Teoría
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Abordaje
Los síntomas más frecuentes de la osteoartritis (OA) son dolor en las articulaciones, rigidez e inflamación
ocasional. La OA afecta más comúnmente a la rodilla, la cadera, las pequeñas articulaciones de la mano
(articulaciones interfalángicas proximales [IFP] e interfalángicas distales [IFD]) y la columna vertebral
(especialmente las regiones lumbar y cervical). En otras articulaciones (p. ej., el tobillo y la muñeca), la OA
es poco frecuente y generalmente existe una etiología subyacente (p. ej., artropatía cristalina, traumatismo).

Antecedentes
Hay más pacientes presentes entre los 50 y los 60 años, ya que la OA es más frecuente a esta edad, con
un mayor número de mujeres que de hombres.[9] [10] [15] [16] [18] [19] [24] [56]

La historia clínica del paciente puede incluir un trabajo o deporte físicamente exigente, con dolor en las
articulaciones que empeora durante las actividades o al cargar peso. El dolor articular no debe estar
presente por la noche, excepto en la OA avanzada; si el paciente presenta dolor articular durante la
noche se debe considerar un diagnóstico diferencial.

La distribución de la afectación de las articulaciones es importante. Algunas mujeres presentan una OA
inflamatoria que afecta principalmente a las articulaciones interfalángicas proximales (PIP) y distales
(DIP) de las manos, que pueden estar eritematosas e hinchadas. En ocasiones, las articulaciones
MCF pueden verse afectadas por la OA; sin embargo, si hay síntomas de MCF, debe considerarse un
diagnóstico diferencial de enfermedad por depósito de pirofosfato cálcico dihidratado (EDPC), artritis
reumatoide u otra etiología secundaria.[72]

Las personas con OA presentan rigidez matinal de no más de 30 minutos.[3] [73] Si la rigidez persiste
durante más tiempo, se deben considerar otros diagnósticos, como artritis reumatoide.

Los pacientes pueden informar hinchazón de las articulaciones y dificultades funcionales, como una
rodilla que cede o se traba. Esto puede reflejar una alteración interna, como una ruptura parcial de
meniscos o la presencia de un cuerpo suelto dentro de la articulación.

Exploración física
El peso y el índice de masa corporal son importantes, ya que la OA de la rodilla y, en menor grado, la OA
de la cadera son comunes en los pacientes con sobrepeso.[23] [22]

Se puede observar inflamación con deformidades óseas y alineación incorrecta de la articulación
afectada.[33] [48] [74] [32]

Las deformidades óseas son especialmente frecuentes en las manos y conducen a un agrandamiento
de las articulaciones interfalángicas proximales (IFP) (nódulos de Bouchard) y de las articulaciones
interfalángicas distales (IFD) (nódulos de Heberden) así como también a la cuadratura en la base del
pulgar (la primera articulación carpometacarpiana).[75]

La alineación incorrecta de los huesos es frecuente, en particular en la rodilla donde la osteoartritis (OA)
ocasiona genu valgo (rodillas valgas) y rodillas varas (piernas arqueadas).[33] Además, una compresión
en varo, que es un empeoramiento de la alineación en varo en una rodilla que soporta peso, parece
empeorar aún más el riesgo de avance de la OA de rodilla medial.[32]
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En la OA de rodilla avanzada, puede haber formación de nuevos huesos, causando hinchazones óseas
alrededor de la articulación de la rodilla.[3] [76]

Es frecuente palpar crepitación durante el rango de movimiento de la articulación. Puede existir un rango
de movimiento limitado, pequeños derrames y sensibilidad a la palpación en la línea de la articulación.
Se puede observar una marcha anormal.

La OA es esencialmente un diagnóstico clínico
Las guías de práctica clínica recomiendan que la OA se diagnostique clínicamente según los síntomas, la
edad del paciente y los hallazgos de la exploración.[3] [73][77]

Se puede considerar un diagnóstico clínico en un paciente con una presentación típica de OA:[3] [73][77]

• Dolor articular relacionado con la actividad
• Sin rigidez matutina relacionada con las articulaciones o con una rigidez matutina que no dura más

de 30 minutos
• >45 años de edad.

Las características atípicas que sugieren un diagnóstico alternativo o adicional incluyen:[73]

• Rigidez matinal prolongada relacionada con las articulaciones
• Historia de traumatismo reciente
• Calor palpable sobre la articulación
• Empeoramiento rápido de los síntomas
• Preocupaciones que pueden sugerir infección o neoplasia maligna.

Evaluación en el laboratorio
Cuando se sospecha un diagnóstico alternativo o adicional de artritis reumatoide, los marcadores de
inflamación (proteína C-reactiva [PCR], velocidad de sedimentación globular [VSG]), el factor reumatoide
y los anticuerpos contra el péptido citrulinado cíclico (anti-CCP) pueden ser útiles como pruebas
diferenciales.[3] [78]Estas pruebas resultan normales en la OA.

Cabe señalar que los marcadores de inflamación elevados también se asocian con la edad, el aumento
de peso y otras afecciones; por lo tanto, no deben interpretarse como evidencia definitiva de afecciones
inflamatorias en ausencia de otros síntomas.

Estudios por imágenes
Los estudios por imágenes no se recomiendan de forma rutinaria para el diagnóstico de la OA; solo
deben considerarse si el diagnóstico no está claro o se sospecha un diagnóstico alternativo/adicional
después de las pruebas iniciales.[73]

Radiografía

Si se requieren estudios por imágenes, se debe considerar la radiografía antes que otras modalidades de
estudios por imágenes.[77] [79]

El diagnóstico radiográfico convencional de la OA incluye el estrechamiento del espacio articular, los
osteofitos, los quistes subcondrales y la esclerosis subarticular.[79] [80]

D
iagnóstico
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Las radiografías también pueden ayudar a descartar etiologías menos comunes del dolor y a vigilar el
inesperado avance rápido o los cambios en los síntomas que pueden estar relacionados con la gravedad
de la OA o con un diagnóstico adicional.[77]

Aunque las pruebas radiográficas de la OA están poco correlacionadas con los síntomas, un estudio
sugirió que el avance radiológico de la OA sintomática temprana de la rodilla a lo largo de 5 años estaba
relacionado con el empeoramiento del dolor y la función.[81]

Imaginología por resonancia magnética (IRM)

Aunque es más sensible que la radiografía simple para detectar cambios en la OA, la IRM no está
indicada para el diagnóstico de OA simple. Si es necesario, se debe solicitar una IRM si se sospecha
OA espinal con déficits neurológicos, para identificar y evaluar la magnitud y la gravedad de la estenosis
espinal o el atrapamiento de la raíz nerviosa.

Las IRM se pueden usar para descartar otras etiologías para el dolor de cadera o rodilla, como necrosis
avascular u otras afecciones menos frecuentes, como sinovitis vellonodular pigmentada o tumores
óseos.[77] [79] Aunque es más sensible que la radiografía simple para detectar cambios en la OA, la IRM
no está indicada para el diagnóstico de OA simple en la mayoría de las articulaciones.

Las lesiones de la médula ósea (edema), que se asocian al dolor de rodilla en la OA, se detectan
fácilmente con la IRM.[79] [82] [83] Las lesiones de la médula ósea del compartimiento medial y lateral
confieren un mayor riesgo de avance de la OA tibiofemoral medial y lateral, respectivamente.[84]

Otras modalidades de estudios por imágenes

Se pueden utilizar ecografías (US) y tomografías computarizadas (TC) para realizar diagnósticos
adicionales. Los tejidos blandos se visualizan mejor con US o IRM y los huesos con TC o IRM.[77] En la
práctica, la TC no se utiliza ampliamente para el diagnóstico de OA.

Anamnesis y examen
Principales factores de diagnóstico
presencia de factores de riesgo (común)
• Entre los principales factores de riesgo se encuentran la edad >50 años, el sexo femenino, los

antecedentes familiares de OA y una ocupación o deporte físicamente exigente.

dolor (común)
• El dolor en las articulaciones relacionado con la OA se asocia con actividades o carga de peso.

El dolor articular no debe estar presente por la noche, excepto en la OA avanzada; si el paciente
presenta dolor articular durante la noche se debe considerar un diagnóstico diferencial.

dificultades funcionales (común)
• Pueden existir dificultades funcionales, como una rodilla que cede o que se traba. Esto puede reflejar

una alteración interna, como una ruptura parcial de meniscos o la presencia de un cuerpo suelto
dentro de la articulación.
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afectación de la rodilla, cadera, mano o columna (común)
• Las articulaciones comúnmente involucradas son la rodilla, la cadera, las manos y la columna lumbar

y cervical.[3] [75] [78]

deformidades óseas (común)
• Estos son particularmente comunes en las manos y conducen al agrandamiento de las articulaciones

interfalángicas proximales (IFP) (nódulos de Bouchard) y distales (IFD) (nódulos de Heberden), así
como a la cuadratura de la base del pulgar (la primera articulación carpometacarpiana).[75]

• En la osteoartritis (OA) avanzada de la rodilla, también puede haber formación ósea nueva, que
ocasiona inflamaciones óseas alrededor de la articulación de la rodilla.[3]

rango de movimiento limitado (común)
• En la osteoartritis (OA) moderada a avanzada, se reduce tanto el rango de movimiento articular activo

como el pasivo y generalmente esto se encuentra asociado con el dolor.

alineación incorrecta (común)
• La alineación incorrecta de los huesos es frecuente, en particular en la rodilla donde la osteoartritis

(OA) ocasiona genu valgo (rodillas valgas) y rodillas varas (piernas arqueadas).[33] Además, una
compresión en varo, que es un empeoramiento de la alineación en varo en una rodilla que soporta
peso, parece empeorar aún más el riesgo de avance de la OA de rodilla medial.[32]

Otros factores de diagnóstico
sensibilidad a la palpación (común)
• La osteoartritis (OA) puede ocasionar sensibilidad local a la palpación sobre la línea de la articulación.

La ubicación de la sensibilidad a la palpación puede ayudar a diferenciar la OA de otras estructuras
locales que contribuyen al dolor, como la bursa de Pes Anserine en la rodilla y la bursa trocantérea
mayor en la cadera.

crepitación (común)
• La crepitación es un crujido palpable y a veces audible, presente al realizar movimientos activos y

pasivos de las articulaciones afectadas por la osteoartritis (OA).

rigidez (infrecuente)
• La rigidez matinal inicial está generalmente presente solo durante unos pocos minutos y, casi

invariablemente por <30 minutos.[3] [73] Esto ayuda a diferenciar la osteoartritis (OA) de otras artritis
inflamatorias, incluida la artritis reumatoide.

• Una excepción es la OA inflamatoria de mano, que causa una rigidez más prominente durante las
primeras etapas.

afectación de hombro, codo, muñeca o tobillo (infrecuente)
• Es menos probable que la osteoartritis (OA) afecte articulaciones como las del hombro, los codos,

las muñecas o los tobillos, a menos que exista una lesión subyacente, un riesgo ocupacional u otra
etiología.

D
iagnóstico

Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última vez: Nov 20, 2024.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la versión más reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.bmj.com . El uso de este contenido está sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido está sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025. Todos los derechos reservados.

11

https://bestpractice.bmj.com


Osteoartritis Diagnóstico
D

ia
gn

ós
ti

co

derrame (infrecuente)
• Un derrame es líquido dentro de la cavidad articular. En la osteoartritis (OA), los derrames son

generalmente pequeños y carecen de otros signos inflamatorios, como calor y enrojecimiento.
• En la OA de rodilla, un derrame grande puede reflejar una alteración interna subyacente, como

ruptura de meniscos, o una artritis inflamatoria, como gota o pseudogota.

marcha antálgica (infrecuente)
• Los pacientes con osteoartritis (OA) en las extremidades inferiores a menudo cojean debido al dolor

(marcha antálgica), aunque la OA de la columna también puede ocasionar una cojera a consecuencia
de debilidad, dolor de espalda o dolor radicular.

Factores de riesgo
Fuerte
>50 años de edad
• El envejecimiento es el mayor factor de riesgo asociado a la osteoartritis (OA).[10] [15]
• El efecto del envejecimiento en la OA parece ser más pronunciado en las mujeres.[10] La incidencia

aumenta bruscamente alrededor de los 50 años.[9] [10]
• En un estudio prospectivo de mujeres de una cohorte de población del Reino Unido, el grupo de

mujeres de mayor edad (tercil superior) presentaba un mayor riesgo de padecer OA (odds ratio
ajustada de 2:41).[49]

• En un estudio longitudinal sobre el envejecimiento, la incidencia de las características radiográficas de
la OA de la mano en los hombres aumentó con la edad.[50]

sexo femenino
• Las mujeres se ven más afectadas que los hombres.[10] [16] [18] [19] Sin embargo, la OA es una

enfermedad común que afecta a ambos sexos.

obesidad
• Tener sobrepeso o ser obeso aumenta el riesgo de OA; la asociación más fuerte es con la OA de la

rodilla.[23] [22]
• En el estudio Framingham, el índice de masa corporal alto en la exploración inicial se asoció con un

mayor riesgo de OA incidente.[51] Para las mujeres en el quintil de mayor sobrepeso, el riesgo relativo
fue de 2.07.[52] Entre los hombres obesos que participaron en el estudio de Framingham, el riesgo
relativo ajustado por edad de desarrollar OA fue de 1.51.[52]

factores genéticos
• Estudios de mellizos y familias han indicado que la contribución genética para la osteoartritis (OA) es

de aproximadamente un 40% a un 50%.[24] [25]
• Ciertos trastornos hereditarios asociados con la OA, como el síndrome de Stickler, son provocados

por defectos en el colágeno tipo 2, pero la genética y los mecanismos en las otras formas de OA aún
no se conocen bien.[53] [54] [55]

• La OA de la mano es común en las hermanas de las personas afectadas por la OA.[24] Los nódulos
de Heberden son más frecuentes en mujeres con antecedentes familiares de OA de la mano.[56]
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anatomía y/o mala alineación de la articulación
• La evidencia sugiere que la anatomía y/o mala alineación de la rodilla o la cadera aumentan el riesgo

de desarrollo de OA y el posterior avance de la enfermedad.[26] [28] [31][32] [57]

ocupación/deporte físicamente exigente
• La OA es común en los trabajadores manuales, y existe una fuerte asociación entre el aumento de la

actividad física y la OA de las extremidades inferiores.[58] [59] [60]
• La OA de rodilla es frecuente en mineros y la OA de cadera es frecuente en trabajadores

agrícolas.[61] El trabajo y actividades pesadas pueden predisponer a articulaciones específicas a
sufrir OA.

• La evidencia sugiere que ciertos deportes como el correr, el levantamiento de pesas y la lucha libre
están asociados con el desarrollo de la OA de la rodilla.[62]

después de un traumatismo/lesión
• Un traumatismo previo en la articulación aumenta significativamente el riesgo de desarrollar OA.[22]

[63]
• La prevalencia de la OA aumenta después de una reconstrucción del ligamento cruzado anterior

(LCA).[29] [30] [64]
• La evidencia sugiere que la cronicidad más larga del desgarro del LCA y la edad avanzada en el

momento de la cirugía se correlaciona positivamente con el desarrollo de OA, y que el desarrollo
de OA en la rodilla ipsilateral es más probable que la OA en el lado contralateral después de la
reconstrucción del LCA.[29] [30]

Débil
alta densidad mineral ósea
• Varios estudios informan de una mayor densidad mineral ósea en pacientes con OA de cadera y

rodilla.[65] [66] [67]
• Un seguimiento de ocho años del grupo de Framingham encontró que la OA secundaria (definida por

la aparición de osteofitos) era la menor en personas con la densidad mineral ósea más baja.[16]

Pruebas diagnósticas
1ª prueba para solicitar

Prueba Resultado
anamnesis y exploración física

• La osteoartritis (OA) es esencialmente un diagnóstico clínico. Las
guías de práctica clínica recomiendan un diagnóstico clínico de OA
basado en los síntomas, la edad del paciente y los resultados del
examen.[3] [53] [73]

dolor en las
articulaciones
relacionado con la
actividad, rigidez matinal
que no dura más de 30
minutos, >45 años de eda
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Otras pruebas que se deben considerar

Prueba Resultado
radiografía de las articulaciones afectadas

• La osteoartritis (OA) es esencialmente un diagnóstico clínico.
• Los estudios por imágenes no se recomiendan de forma rutinaria

para el diagnóstico de la OA; solo deben considerarse si el
diagnóstico no está claro o se sospecha un diagnóstico alternativo/
adicional después de las pruebas iniciales.[73]

• Si se requieren estudios por imágenes, se debe considerar
la radiografía antes que otras modalidades de estudios por
imágenes.[77] [79]

• El diagnóstico radiográfico convencional de la OA incluye el
estrechamiento del espacio articular, los osteofitos, los quistes
subcondrales y la esclerosis subarticular.[79] [80]

• Las radiografías también pueden ayudar a descartar etiologías
menos comunes del dolor y a vigilar el inesperado avance rápido o
los cambios en los síntomas que pueden estar relacionados con la
gravedad de la OA o con un diagnóstico adicional.[77]

formación ósea
nueva (osteofitos),
estrechamiento del
espacio articular y
esclerosis y quistes
subcondrales

proteína C-reactiva sérica
• La osteoartritis (OA) es esencialmente un diagnóstico clínico.
• Si hay características atípicas que sugieren un diagnóstico

alternativo o adicional, pueden estar justificadas pruebas
diagnósticas.

• Se pueden solicitar marcadores de inflamación si se sospecha artritis
inflamatoria, como la artritis reumatoide (AR).[3] [78]

• Cabe señalar que los marcadores de inflamación elevados también
se asocian con la edad, el aumento de peso y otras afecciones;
por lo tanto, no deben interpretarse como evidencia definitiva de
afecciones inflamatorias en ausencia de otros síntomas.

normal

velocidad de sedimentación globular (VSG) sérica
• La osteoartritis (OA) es esencialmente un diagnóstico clínico.
• Si hay características atípicas que sugieren un diagnóstico

alternativo o adicional, pueden estar justificadas pruebas
diagnósticas.

• Se pueden solicitar marcadores de inflamación si se sospecha artritis
inflamatoria, como la artritis reumatoide.[3] [78]

• Cabe señalar que los marcadores de inflamación elevados también
se asocian con la edad, el aumento de peso y otras afecciones;
por lo tanto, no deben interpretarse como evidencia definitiva de
afecciones inflamatorias en ausencia de otros síntomas.

normal

factor reumatoide (FR)
• La osteoartritis (OA) es esencialmente un diagnóstico clínico.
• Si hay características atípicas que sugieren un diagnóstico

alternativo o adicional, pueden estar justificadas pruebas
diagnósticas.

• Se indica si la artritis reumatoide (AR) no se puede excluir
clínicamente o si se sospecha que el paciente podría padecer
ambas, AR y osteoartritis (OA).[3]

negativo
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Prueba Resultado
anticuerpo antipéptido cíclico citrulinado (anti-CCP)

• La osteoartritis (OA) es esencialmente un diagnóstico clínico.
• Si hay características atípicas que sugieren un diagnóstico

alternativo o adicional, pueden estar justificadas pruebas
diagnósticas.

• Se indica si la artritis reumatoide (AR) no se puede excluir
clínicamente o si se sospecha que el paciente podría padecer
ambas, AR y osteoartritis (OA).

negativo

resonancia magnética (IRM) de las articulaciones afectadas
• Los estudios por imágenes no se recomiendan de forma rutinaria

para el diagnóstico de la OA; solo deben considerarse si el
diagnóstico no está claro o se sospecha un diagnóstico alternativo/
adicional después de las pruebas iniciales.[73]

• Aunque es más sensible que la radiografía simple para detectar
cambios en la OA, la IRM no está indicada para el diagnóstico de OA
simple. Si es necesario, se debe solicitar una IRM si se sospecha
OA espinal con déficits neurológicos, para identificar y evaluar la
magnitud y la gravedad de la estenosis espinal o el atrapamiento de
la raíz nerviosa.

• Las IRM se pueden usar para descartar otras etiologías para el dolor
de cadera o rodilla, como necrosis avascular u otras afecciones
menos frecuentes, como sinovitis vellonodular pigmentada o tumores
óseos.[77] [79]

• Las lesiones de la médula ósea (edema), que se asocian al dolor
de rodilla en la OA, se detectan fácilmente con la IRM.[79] [82] [83]
Las lesiones de la médula ósea del compartimiento medial y lateral
confieren un mayor riesgo de avance de la OA tibiofemoral medial y
lateral, respectivamente.[84]

pérdida de cartílago,
lesiones en la médula
ósea y ruptura de
meniscos

ultrasonido
• La osteoartritis (OA) es esencialmente un diagnóstico clínico.
• Los estudios por imágenes no se recomiendan de forma rutinaria

para el diagnóstico de la OA; solo deben considerarse si el
diagnóstico no está claro o se sospecha un diagnóstico alternativo/
adicional después de las pruebas iniciales.[73]

• Se pueden utilizar ecografías para realizar diagnósticos adicionales.
• Los tejidos blandos se visualizan mejor mediante ecografía o

resonancia magnética.[77]

derrame, hipertrofia
sinovial, pérdida de
cartílago

tomografía computarizada (TC)
• La osteoartritis (OA) es esencialmente un diagnóstico clínico.
• Los estudios por imágenes no se recomiendan de forma rutinaria

para el diagnóstico de la OA; solo deben considerarse si el
diagnóstico no está claro o se sospecha un diagnóstico alternativo/
adicional después de las pruebas iniciales.[73]

• La TC puede utilizarse para realizar diagnósticos adicionales.
• Los huesos se visualizan mejor mediante TC o IRM.
• En la práctica, la TC no se utiliza ampliamente para el diagnóstico de

OA.

osteofitos, pérdida de
hueso o cartílago
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Diferenciales

Afección Signos/síntomas
diferenciadores

Pruebas
diferenciadoras

Bursitis • La bursitis trocantérea mayor
en la cadera y la bursitis de
Pes Anserine en la rodilla
se presentan con dolor en
la parte lateral de la cadera
y en el lado medial de la
rodilla, respectivamente.
Hay sensibilidad local
a la palpación en estas
áreas que generalmente no
aparece en una osteoartritis
(OA) simple.

• Una inyección de
corticosteroides y
anestésicos local puede
resultar terapéutica y
diagnóstica si alivia los
síntomas en un grado
importante.

Gota • El inicio de artritis en la gota
suele ser más aguda (en
un período de unas pocas
horas), pero podría imitar
una exacerbación de la OA
aguda.

• En los ataques agudos de
gota, la articulación afectada
suele estar eritematosa,
caliente y muy sensible a la
palpación.

• La gota suele afectar
al pie, especialmente a
la primera articulación
metatarsofalángica (MTF).

• Artrocentesis y análisis
del líquido articular, que
muestra leucocitos >2000
células/mm^3 y la presencia
de cristales de urato
monosódico.

Pseudogota • El inicio de la artritis en la
pseudogota (depósito de
pirofosfato cálcico [EDPC])
es generalmente más
agudo y ocurre durante
un periodo de algunas
horas, pero podría imitar
una exacerbación de una
osteoartritis (OA) aguda. Se
asocia con otras afecciones
(p. ej., la hemocromatosis)
y da lugar a una pseudo-OA
secundaria, que a menudo
afecta a las articulaciones
metacarpofalángicas.

• En los ataques agudos de
pseudogota, la articulación
afectada generalmente está
eritematosa, caliente y muy
sensible a la palpación.

• La pseudogota con
frecuencia afecta la muñeca
y la rodilla aunque puede

• Artrocentesis y análisis del
fluido articular, que muestra
leucocitos >2000 células/
mm³, y la presencia de
cristales de pirofosfato.

• Radiografías:
condrocalcinosis; en
casos de hemocromatosis,
osteofitos tipo gancho en la
segunda y tercera cabezas
de los metacarpianos.
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Afección Signos/síntomas
diferenciadores

Pruebas
diferenciadoras

afectar casi a cualquier
articulación.

Artritis reumatoide (AR) • El número y la distribución
de las articulaciones
implicadas ayuda a
diferenciar la artritis
reumatoide de la OA.

• La artritis reumatoide suele
causar una poliartritis
simétrica de las pequeñas
articulaciones de las manos,
que afecta especialmente
a las articulaciones
metacarpofalángicas y
evita las articulaciones
interfalángicas distales.
Normalmente, la artritis
reumatoide está relacionada
con una rigidez matinal más
prolongada que la que causa
la OA. Los pacientes con
AR aguda también pueden
sentir malestar general,
fatiga y bajo estado de
ánimo.

• La diferenciación es a veces
un desafío cuando esta
afectada la mano, y la OA y
la artritis reumatoide pueden
coexistir.

• En la AR, la velocidad de
sedimentación globular
y la proteína C-reactiva
son anormales y el factor
reumatoide y los anticuerpos
anticíclicos citrulinados
son positivos. Los típicos
cambios erosivos de la
artritis reumatoide se
observan en radiografías,
resonancias magnéticas
(IRM) o ultrasonido.

Artritis psoriásica • La artritis psoriásica puede
producirse en ausencia de
psoriasis cutánea y suele
afectar a las articulaciones
interfalángicas distales
(IFD).

• En la artritis psoriásica,
la afectación de las
articulaciones es
generalmente asimétrica,
pero puede ser difícil
distinguir la osteoartritis (OA)
inflamatoria de ciertos casos
de artritis psoriásica con
afectación únicamente de la
articulación IFD.

• En la artritis psoriásica, la
radiografía puede mostrar
los cambios erosivos típicos.
Generalmente, la ecografía
y la IRM son más sensibles
para mostrar entesitis,
tenosinovitis y erosiones.

Necrosis avascular (NAV) • Es frecuente en las
articulaciones de la cadera y
la rodilla.

• El inicio es subagudo y
generalmente existe un
factor de riesgo, como el
uso de corticosteroides. En

• La IRM es la prueba más
sensible para la necrosis
avascular. En las primeras
etapas, es característico
el edema subcondral
localizado. En el 50% de
todos los casos, se puede
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Afección Signos/síntomas
diferenciadores

Pruebas
diferenciadoras

un comienzo, el examen de
la articulación no presenta
hallazgos relevantes,
excepto por una posible
sensibilidad ósea a la
palpación localizada en la
rodilla.

encontrar un derrame
articular concomitante.
Debido a la necrosis de las
células de la médula ósea y
del tejido fibrovascular óseo,
se pueden definir reacciones
con hiperemia.[85]

Alteraciones internas (p.
ej., rupturas de meniscos)

• El inicio de las rupturas de
meniscos generalmente es
agudo y debilitante, con un
traumatismo previo, aunque
este traumatismo puede ser
menor.

• Los pacientes pueden
describir un bloqueo real
(flexión normal, pero no
pueden extender la rodilla
afectada).

• La resonancia magnéetica
(IRM) puede detectar
rupturas agudas tanto de
ligamentos meniscales
como cruzados, aunque las
rupturas degenerativas de
meniscos son frecuentes en
la osteoartritis (OA).

Criterios
Criterios de la American College of Rheumatology para la
clasificación y presentación de informes de la osteoartritis de la
rodilla[3]
Criterios diagnósticos clínicos y de laboratorio:

• Dolor de rodilla más, al menos, 5 de los siguientes 9 criterios: edad >50 años; rigidez <30
minutos; crepitación; sensibilidad ósea; agrandamiento óseo; no hay calor palpable; velocidad de
sedimentación globular (VSG) <40 mm/hora; factor reumatoide <1.40; signos de líquido sinovial de
OA.

Criterios diagnósticos clínicos y radiográficos:

• Dolor de rodilla más osteofitos, además de al menos 1 de los siguientes 3 criterios: >50 años de edad;
rigidez durante <30 minutos; crepitación.

Criterios de la American College of Rheumatology para la
clasificación y presentación de informes de la osteoartritis de la
mano[75]
Criterios clínicos:

• Agrandamiento del tejido duro que involucra al menos 2 de 10 articulaciones seleccionadas,
hinchazón en las articulaciones metacarpofalángicas (MCP) <3, y agrandamiento del tejido duro de al
menos 2 articulaciones interfalángicas distales (IFD).

• Si el paciente tiene <2 articulaciones IFD agrandadas, debe haber deformidad en al menos 1 de las
10 articulaciones seleccionadas para clasificar que los síntomas son resultado de una OA.
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Criterios de la American College of Rheumatology para la
clasificación y presentación de informes de la osteoartritis de
cadera[78]
Criterios diagnósticos clínicos y de laboratorio:

• El dolor de cadera está presente además de 1) rotación interna de la cadera ≥15°; dolor presente en
la rotación interna de la cadera; rigidez matinal de la cadera durante ≤60 minutos; edad >50 años, o 2)
rotación interna de la cadera <15°; VSG ≤45 mm/hora. Si no se obtuvo VSG, se sustituye por flexión
de cadera ≤115° (sensibilidad 86%, especificidad 75%).

Criterios diagnósticos clínicos y radiográficos:

• Dolor de cadera más 2 de los 3 criterios radiográficos siguientes: osteofitos (femoral o acetabular);
estrechamiento del espacio articular (superior, axial y/o medial); VSG <20 mm/hora (sensibilidad 89%,
especificidad 91%).

D
iagnóstico

Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última vez: Nov 20, 2024.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la versión más reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.bmj.com . El uso de este contenido está sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido está sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025. Todos los derechos reservados.

19

https://bestpractice.bmj.com


Osteoartritis Manejo
M

an
ej

o

Abordaje
El objetivo principal del tratamiento en la OA es controlar el dolor y la rigidez de las articulaciones,
mejorando así su funcionamiento.

El manejo incluye enfoques no farmacológicos (formación del paciente, autogestión y programas de
ejercicio) y farmacológicos, y cirugía. Se debe individualizar la terapia; se pueden combinar diferentes
tratamientos.

Manejo de la osteoartritis en atención primaria (clave: IBP - inhibidor de la bomba de protones)
Adaptado de NICE CG177 (2014) Osteoarthritis: cuidados y manejo en adultos

Es importante reconocer el papel del efecto placebo al considerar cualquier tratamiento para la OA, ya que
existen pruebas de que el placebo es un tratamiento eficaz para las personas con OA.[86] [87]
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El tamaño del efecto de los diferentes tipos de placebo varían: por ejemplo, las inyecciones intrarticulares
de placebo y el tratamiento con placebo por vía tópica podrían tener un mayor efecto que los placebos
orales.[88]

Enfoques no farmacológicos
Todos los pacientes deben iniciar el tratamiento de la OA con enfoques no farmacológicos.[7] [73]
 Estos incluyen educación del paciente, autocuidado, programas de ejercicio (con la seguridad de que
el ejercicio, por ejemplo, el entrenamiento de resistencia, el tai chi, el yoga y el ejercicio acuático, no es
perjudicial para las articulaciones) y también pueden beneficiarse de la terapia cognitivo-conductual en
combinación con fisioterapia.[7] [73][89] [90] [91] [92][93] [94] [95]

También se recomienda la fisioterapia y la ergoterapia, así como la movilización manual.[7] [73][96] [97]
[98] [99]

Programas de ejercicio y pérdida de peso

El ejercicio se recomienda para todos los pacientes con OA, aunque hay muchas más evidencia del uso
del ejercicio en el tratamiento de la OA de la rodilla y cadera que para la OA de mano.[7] Se recomiendan
ejercicios de equilibrio o tai chi para pacientes con OA de rodilla y/o cadera, y se sugiere yoga como una
alternativa para pacientes con OA de rodilla.[7]

Se recomienda perder peso en pacientes con OA de la rodilla y/o cadera con sobrepeso.[7]

Dos revisiones de la Cochrane concluyen que los programas de ejercicio tienen un efecto beneficioso
entre pequeño y moderado sobre el dolor y la función de los pacientes con OA de la rodilla y cadera.[100]
[101]  Sin embargo, el beneficio de la fisioterapia en la OA de la cadera no está claro.[102]  Un
metanálisis mostró un efecto modesto sobre el dolor, aunque no mejoró la función referida por el propio
paciente con el ejercicio en pacientes con OA de cadera.[103] Otros metanálisis informaron que un
14% más de pacientes con OA de cadera respondieron a la terapia con ejercicios, en comparación
con el placebo, y que los ejercicios de fortalecimiento del músculo abductor de la cadera mejoraron
significativamente el dolor de rodilla y otros resultados funcionales en pacientes con OA de rodilla.[104]
[105]

Las pruebas de los ensayos controlados aleatorios (ECA) indican que los ejercicios de fortalecimiento
del cuádriceps y la pérdida de peso son eficaces para controlar el dolor de la OA de la rodilla.[106] [107]
 Metanálisis posteriores demuestran que los ejercicios de fortalecimiento de la cadera son un tratamiento
de rehabilitación eficaz para pacientes con OA de rodilla.[105] [108][109]

El ejercicio puede mejorar la calidad de vida al reducir el dolor y aumentar la función de los pacientes con
OA, especialmente aquellos con sobrepeso u obesidad.[110] Se ha demostrado que una combinación de
dieta y ejercicio reduce el dolor y aumenta la masa muscular en pacientes con OA, y que la dieta sola o
en combinación con ejercicio puede mejorar la función.[111] [112]

Dispositivos de asistencia

 El American College of Rheumatology (ACR) recomienda:[7]

• El uso del bastón para pacientes con OA de la rodilla y/o cadera en una o más articulaciones,
que está causando un impacto suficientemente grande en la deambulación, la estabilidad de la
articulación o el dolor para justificar su uso.
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• Rodilleras tibiofemorales para pacientes con OA de la rodilla, en una o ambas rodillas, que está
causando un impacto suficientemente grande en la deambulación, la estabilidad de la articulación,
o el dolor para justificar su uso

• Ortesis de mano para pacientes con OA de la primera articulación carpometacarpiana (CMC) o en
articulaciones distintas a la primera articulación CMC de la mano

• Tirantes femororrotulianos para pacientes con OA femororrotuliana de la rodilla.
El ACR no recomienda los zapatos modificados ni las plantillas con cuña lateral y medial para los
pacientes con OA de la rodilla y/o cadera.[7]

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE) del Reino Unido recomienda:[73]

• Ayudas para caminar, como bastones, para personas con OA de miembros inferiores
• No se recomiendan de forma rutinaria plantillas, aparatos ortopédicos, cintas, férulas o soportes a

los pacientes con OA, a menos que

• haya inestabilidad articular o carga biomecánica anormal Y
• el ejercicio terapéutico es ineficaz o inadecuado sin la adición de una ayuda o dispositivo Y
• es probable que la adición de una ayuda o dispositivo mejore el movimiento.

Un metanálisis en red informó que las plantillas de cuña lateral en combinación con rodilleras reducen
el momento máximo de aducción de la rodilla en pacientes con OA tibiofemoral, mientras que el
entrenamiento de la marcha influyó tanto en el impulso angular de aducción de la rodilla como en
el momento de aducción de la rodilla, por lo que se recomienda para reducir los factores de riesgo
biomecánicos.[113]

Existe evidencia contradictoria sobre el uso de ortesis y/o aparatos ortopédicos para la OA medial de
rodilla. Existe evidencia que sugiere que las plantillas de cuña lateral no reducen el dolor ni mejoran la
funcionalidad en pacientes con OA medial de rodilla, pero a la inversa, las plantillas de cuña lateral con
soporte para el arco mejoraron significativamente el dolor y la función física en pacientes con OA de
rodilla.[114] [115] [116]

Se ha demostrado que el refuerzo de rodilla en valgo es una intervención eficaz para mejorar la calidad
de vida y reducir el dolor durante las actividades diarias de los pacientes con OA medial de rodilla.[117]
Sin embargo, la evidencia sugiere que la rodillera en valgo puede ser eficaz sólo a corto plazo.[118][119]
[120][121] 

Se ha demostrado que la combinación de una rodillera y plantillas de cuña laterales mejora el dolor y la
función en pacientes con OA medial de rodilla.[122]

Los zapatos de descarga no parecen conferir beneficio en la OA de la rodilla media.[123]

Se puede considerar el uso de una rodillera o cinta rotuliana para el dolor fémororrotuliano. Un ECA
sugiere que el uso de un soporte ortopédico para la rodilla puede ayudar a reducir el dolor y las lesiones
de la médula ósea en la OA femororrotuliana.[124] Los resultados de un metanálisis informaron que una
intervención de fisioterapia multimodal que incluía vendajes redujo significativamente el dolor a corto
plazo en pacientes con OA patelofemoral.[125]

Un metanálisis descubrió que el entablillado en pacientes con OA de la articulación carpometacarpiana
y del pulgar (CMC) redujo el dolor y mejoró la función a medio plazo (3-12 meses), pero no a corto
plazo.[126]
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Suplementos dietéticos

La glucosamina y el sulfato de condroitina no se recomiendan para el manejo de pacientes con OA; las
decisiones relacionadas con el uso de estos fármacos se deben analizar con los pacientes.[7] [73] A
pesar de esta recomendación, las personas con OA suelen utilizar glucosamina y sulfato de condroitina.
La eficacia moderada y el bajo riesgo pueden explicar la popularidad de estos suplementos entre los
pacientes.

Ambos agentes se han asociado con una modesta reducción del dolor en pacientes con OA de la rodilla
y se consideran seguros.[127] [128] [129] [130] [131] [132]  Sin embargo, muchos ensayos son de baja
calidad.[130]

Los resultados de los estudios sobre la eficacia de la glucosamina o la condroitina varían. Un metanálisis
encontró que la glucosamina o el sulfato de condroitina redujeron el dolor en pacientes con OA de
la rodilla individualmente, pero no encontró ningún beneficio adicional asociado con el tratamiento
combinado, mientras que la evidencia posterior sugiere que el tratamiento combinado es efectivo para el
tratamiento de la OA de la rodilla, en comparación con el placebo.[129][133]

Hay que tener en cuenta las incoherencias entre el etiquetado y el contenido real de muchos
suplementos dietéticos; hay que buscar preparados de calidad farmacéutica.[132] [134]

Acupuntura y estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (ENET)

El ACR recomienda la acupuntura en pacientes con OA de la rodilla, cadera y/o mano.[7] Sin embargo,
el NICE en el Reino Unido no recomienda la acupuntura para el manejo de la OA.[73] No se recomienda
TENS para el tratamiento de pacientes con OA debido a que no hay evidencia suficiente del beneficio.[7]
[73]

La evidencia sugiere que la acupuntura puede beneficiar a los pacientes con OA de la rodilla.[135] [136]
[137] Sin embargo, la evidencia de beneficio a corto plazo se basa en evidencia de baja a muy baja
calidad y puede no ser clínicamente importante en comparación con los tratamientos de control.[138]

Una revisión de la Cochrane concluyó que no parece que la acupuntura reduzca el dolor o mejore la
función en relación con la acupuntura simulada en personas con OA de la cadera.[139] Sin embargo, un
metanálisis posterior sugiere que la acupuntura reduce el dolor y mejora la función en pacientes con OA
de la rodilla, y puede usarse como tratamiento suplementario.[140] [141]

Los resultados de una revisión Cochrane informaron que falta evidencia que respalde el uso de TENS
para tratar pacientes con OA de la rodilla, pero también hay evidencia que sugiere que la acupuntura
redujo significativamente el dolor y mejoró la capacidad para caminar en pacientes con OA de la
rodilla.[142] [143]

tratamiento farmacológico
Se requiere un manejo farmacológico si los enfoques no farmacológicos no controlan adecuadamente los
síntomas, aunque se pueden usar según sea necesario en algunos pacientes.

Si se necesitan tratamientos farmacológicos, se deben utilizar junto con tratamientos no farmacológicos y
como apoyo al ejercicio terapéutico, a la dosis eficaz más baja durante el menor tiempo posible.[73]

Analgesia tópica
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Los medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE) tópicos se recomiendan para pacientes
con OA de mano o rodilla, y pueden considerarse para otras articulaciones afectadas.[7] [73] Otros
analgésicos tópicos incluyen la capsaicina y el metilsalicilato.[7] El ACR recomienda la capsaicina tópica
para pacientes con OA de la rodilla, pero no para pacientes con OA de la mano.[7]

Los AINE tópicos alivian eficazmente el dolor en adultos con OA de la rodilla o de mano en las dos
semanas siguientes a la aplicación diaria. Los resultados de revisiones sistemáticas y metanálisis
informan que los AINE tópicos son los analgésicos tópicos más eficaces para aliviar el dolor en pacientes
con OA en comparación con los AINE orales, los inhibidores de la ciclooxigenasa-2 [COX-2] y los
opioides, y que los parches transdérmicos de diclofenaco pueden ser el AINE tópico más eficaz y seguro
para aliviar el dolor.[144] [145]

Los revisiones sistemáticas sugieren que los AINE tópicos son relativamente seguros para el tratamiento
del dolor asociado con la OA.[146] [147] [148] [149] Sin embargo, la confirmación de la seguridad
cardiovascular de los AINE tópicos requiere un estudio más profundo.[146]

Una revisión de la Cochrane encontró que el gel de árnica puede mejorar los síntomas tan eficazmente
como un AINE tópico, pero con un perfil de efectos adversos potencialmente peor.[150] En la misma
revisión, el gel del extracto de pimiento (capsaicinoides ≤0.05%) no mejoró significativamente el dolor
o la función en comparación con el placebo.[150] Sin embargo, los resultados de un metanálisis en red
sugieren que la capsaicina tópica puede ser tan eficaz como los AINE tópicos para reducir el dolor en
pacientes con OA.[151]

Analgesia oral
La orientación sobre analgesia oral para el tratamiento de la OA varía; consulte la orientación local.

En los EE. UU., el paracetamol, los AINE orales, el tramadol y la duloxetina (un antidepresivo con
propiedades analgésicas) se recomiendan para los pacientes con OA de la rodilla, cadera y/o mano.[7]
Se pueden considerar opiáceos que no sean tramadol cuando otros tratamientos son ineficaces.[7]

En el Reino Unido, los AINE orales se recomiendan como tratamiento farmacológico oral de primera
línea, teniendo en cuenta la posible toxicidad gastrointestinal, renal, hepática y cardiovascular, y cualquier
factor de riesgo que pueda tener el paciente, incluida la edad, el embarazo, la medicación actual y las
comorbilidades.[73] [73] Se debe ofrecer el uso de la gastroprotección en pacientes en tratamiento con
AINE a largo plazo, especialmente aquellos con riesgo de sangrado gastrointestinal.[73] El paracetamol
u opioides débiles no se ofrecen de forma rutinaria a los pacientes con OA a menos que se utilicen
con poca frecuencia para aliviar el dolor a corto plazo o que todos los demás analgésicos orales estén
contraindicados, no se toleren o sean ineficaces.[73]

Paracetamol

Algunos estudios han demostrado que el paracetamol tiene un beneficio pequeño a modesto para los
pacientes con OA de cadera o rodilla, y es estadísticamente inferior a todas las demás categorías de
medicamentos para el tratamiento del dolor de la OA (AINE orales, AINE tópicos, inhibidores de la COX-2
y opioides).[144] [152] [153]

Como tal, el paracetamol por sí solo puede no tener un papel en el tratamiento de la OA de cadera o
rodilla, independientemente de la dosis utilizada, pero puede agregarse como analgesia de rescate o si
las terapias locales por sí solas no controlan los síntomas.[134] [154]
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Con estas evidencias de eficacia limitada, y con más datos disponibles sobre las posibles reacciones
adversas del paracetamol, hay que pensar cuidadosamente en el uso del paracetamol para el tratamiento
de la OA.[152] [154] [155]

AINE

Los AINE por vía oral son más eficaces que el paracetamol para el tratamiento del dolor de la OA; sin
embargo, están asociados con una toxicidad gastrointestinal (GI) y renal.[144] [156] [157] Se debe
ofrecer el uso de la gastroprotección en pacientes en tratamiento con AINE a largo plazo, especialmente
aquellos con riesgo de hemorragia digestiva.[73] La evidencia sugiere que los inhibidores de la bomba
de protones (IBP) proporcionan una mejor protección contra la enfermedad ulcerosa péptica inducida por
AINE y la gastritis en comparación con los antagonistas de los receptores H2.[158] El misoprostol es un
análogo de prostaglandina E1 y es otra opción para la protección gástrica, pero la diarrea es un efecto
adverso frecuente y el fármaco no se tolera tan bien como los IBP.[159] [160] [161]

El diclofenaco o el etoricoxib (no disponibles en algunos países) pueden ser los AINE más eficaces para
el tratamiento del dolor en la OA de rodilla y cadera, pero el beneficio potencial debe sopesarse frente a
los efectos adversos y puede que no sean adecuados para pacientes con comorbilidades o para el uso a
largo plazo.[154] [145]

Los inhibidores selectivos de la COX-2 pueden utilizarse como alternativa a los AINE no selectivos.
Se asocian a un menor riesgo de efectos adversos gastrointestinales en comparación con los AINE
no selectivos, pero a una toxicidad renal similar.[162] [163] Los inhibidores de la COX-2 son eficaces
para el tratamiento del dolor asociado con la OA de la rodilla y la cadera, y pueden desempeñar un
papel en los pacientes con mayor riesgo de sufrir efectos adversos gastrointestinales.[134] [154]
 Sin embargo, los inhibidores de la COX-2 no confieren una ventaja con respecto a los síntomas
gastrointestinales en comparación con el placebo o con los AINE y los IBP utilizados concomitantemente
para la gastroprotección.[164] [165] La incidencia de los efectos adversos del tracto gastrointestinal
superior no difirió entre los pacientes con OA de la rodilla que fueron tratados con una combinación
de dosis fija de naproxeno y esomeprazol o con celecoxib; los primeros informaron de un número
significativamente mayor de días sin acidez que los que tomaban celecoxib.[166]

La evidencia sugiere que el uso de AINE contribuye sustancialmente a la asociación entre la OA y la
enfermedad cardiovascular (ECV), con un mayor riesgo que alcanza importancia ya a las 4 semanas de
tratamiento.[167] [168] Varias características de los pacientes pueden estar asociadas con el aumento
del riesgo de enfermedades cardiovasculares cuando se toma un AINE, como la edad >80 años,
antecedentes de enfermedades cardiovasculares, artritis reumatoide, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, enfermedad renal e hipertensión.[169] Un metanálisis sugirió que el diclofenaco y el ibuprofeno
se asociaban con un mayor riesgo cardiovascular, mientras que el naproxeno y el celecoxib no.[170] Sin
embargo, se han reportado índices de incidencias similares de eventos cardiovasculares para ibuprofeno,
celecoxib y naproxeno.[171] Los perfiles de seguridad gastrointestinal y cardiovascular de los AINE
orales individuales difieren, y se requiere una cuidadosa selección de los pacientes para maximizar la
relación riesgo/beneficio.[134] Se debe utilizar la dosis eficaz más baja de AINE para reducir al mínimo
los efectos adversos.

Opiáceos

Cabe señalar que el beneficio clínico potencial del tratamiento con opioides, independientemente de la
preparación o la dosis, no supera el daño que el tratamiento con opioides puede causar en pacientes con
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OA.[145] Los opioides proporcionan un alivio mínimo de los síntomas de la OA y se sabe que causan
malestar en muchos pacientes. Los médicos deben considerar cuidadosamente la utilidad de los opioides
en el tratamiento de la OA.[172]

Los opiáceos orales y transdérmicos pueden disminuir la intensidad del dolor y mejoran la función
en los pacientes con OA de la rodilla o la cadera en comparación con el placebo, pero los beneficios
observados son pequeños (12% de mejora absoluta en la media del dolor en comparación con el
placebo [varias escalas de dolor]; el número necesario para beneficiarse es de 10).[173] Ningún estudio
sobre tramadol contribuyó a estos resultados.

Un metanálisis posterior informó que los opioides no demostraron una reducción clínicamente relevante
del dolor o la discapacidad en comparación con el placebo en pacientes con OA de cadera o rodilla a las
4-24 semanas. El número necesario a tratar por una falla adicional debido a efectos secundarios fue de 5
(95% Cl 4 a 7).[174]

La evidencia sugiere que el tramadol generalmente se tolera bien y puede combinarse con paracetamol
y/o AINE.[175] Sin embargo, es poco probable que el tramadol solo o en combinación con paracetamol
tenga un beneficio importante sobre el dolor medio o la función en pacientes con OA.[175] [176]

Duloxetina

La duloxetina es un antidepresivo con propiedades analgésicas.

Los resultados de una revisión sistemática sugieren que la duloxetina puede ser eficaz para el
tratamiento del dolor crónico asociado con la OA, con un número necesario para beneficiar (resultado
clínicamente significativo al final del estudio comparado con el placebo) de 7.[177]

Las comparaciones indirectas entre la duloxetina y varios tratamientos orales de primera línea para la
OA, incluidos los inhibidores selectivos de la COX-2 y los opiáceos, no encontraron diferencias en las
puntuaciones compuestas totales de la WOMAC (un conjunto inclusivo de resultados de la OA) después
de aproximadamente 12 semanas de tratamiento.[178] Algunos análisis sugirieron que el etoricoxib
puede ser superior a la duloxetina.[178]

La evidencia de las revisiones sistemáticas posteriores halló que la duloxetina reduce moderadamente el
dolor en comparación con el placebo, en pacientes con OA de la rodilla.[179] [180] [181] [182]

Entre los efectos adversos generalmente observados que informan los pacientes con OA tratados con
duloxetina se encuentran las náuseas, la fatiga, el estreñimiento y la sequedad de la boca.[179] Hay un
posible aumento del efecto serotoninérgico si se administra con tramadol.

Exacerbación aguda de los síntomas a pesar de la analgesia
regular
Las inyecciones de corticosteroides por vía intrarticular y la viscosuplementación por vía intrarticular
resultan útiles, en particular en la rodilla, para las exacerbaciones agudas de la osteoartritis (OA) o
cuando los AINE están contraindicados o no se toleran. Estas intervenciones pueden utilizarse además
de los tratamientos no farmacológicos y la analgesia.

Los corticoesteroides intrarticulares y la viscosidad intrarticular deben compararse con el placebo
inyectable para determinar el tamaño del efecto incremental en la reducción del dolor y la mejora de la
función que puede atribuirse al agente terapéutico. En los metanálisis, la administración de una inyección

26 Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última vez: Nov 20, 2024.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la versión más reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.bmj.com . El uso de este contenido está sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido está sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025. Todos los derechos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Osteoartritis Manejo

intraarticular de placebo de solución salina normal a pacientes con OA de rodilla o cadera resultó en
mejoras clínicamente significativas en el dolor y la función a los 6 meses.[183] [184]

No todos los placebos son iguales; la magnitud del efecto varía según el método de administración del
fármaco.

Inyecciones intrarticulares de corticosteroides

El ACR recomienda inyecciones intraarticulares de corticosteroides para pacientes con OA de la rodilla y/
o cadera, pero solo recomienda este tratamiento condicionalmente para pacientes con OA de la mano.[7]
En el Reino Unido, las inyecciones intraarticulares de corticosteroides solo se recomiendan cuando otros
tratamientos farmacológicos son ineficaces o inadecuados, o para apoyar el ejercicio terapéutico.[73]

Los ensayos que comparan las inyecciones intrarticulares de corticoesteroides con controles ficticios o
sin intervención suelen ser pequeños y de baja calidad metodológica.[185] [186]

Las inyecciones intraarticulares de corticosteroides redujeron el dolor y mejoraron la función en pacientes
con OA de la rodilla a las 6 semanas en comparación con el placebo.[187] Sin embargo, parece que
las inyecciones de corticosteroides intraarticulares no reducen el dolor articular en pacientes con OA de
mano o temporomandibular en comparación con el placebo.[188] [189]

No está claro cuánto dura el beneficio de los corticosteroides intraarticulares en pacientes con OA. Los
resultados de los metanálisis varían, con informes de eficacia continua de 1 a 12 semanas en pacientes
con OA de cadera.[185] [186] [190] [191] Sin embargo, los corticosteroides intraarticulares pueden
aumentar el riesgo de enfermedad de cadera rápidamente destructiva, especialmente en dosis más
altas.[192]

El metanálisis de los datos de pacientes individuales sugiere que los pacientes con dolor de rodilla
severo en el punto de partida pueden obtener un mayor beneficio a corto plazo (reducción del dolor
hasta 4 semanas) de la inyección de corticoesteroides intrarticulares que los pacientes con dolor menos
importante.[193]

La triamcinolona intrarticular cada 12 semanas durante 2 años no logró reducir significativamente el dolor
de rodilla por OA en comparación con la solución salina intraarticular (-1.2 frente a. -1.9; diferencia entre
grupos -0.6, IC del 95% -1.6 a 0.3) en un IECA a doble ciego.[194] La triamcinolona se asoció con una
pérdida de volumen de cartílago significativamente mayor que la solución salina (cambio medio en el
grosor del cartílago del compartimento índice de -0.21 mm frente a -0.10 mm; diferencia entre grupos,
-0.11 mm, IC del 95%: -0.20 a -0.03), pero la importancia clínica de este hallazgo no está clara.[194]

Los efectos adversos de la inyección intraarticular, de duración limitada, incluyen dolor, hinchazón
y brotes posteriores a la inyección. La inyección intraarticular de corticoesteroides no se asoció
con la pérdida de espacio articular al año y a los dos años de seguimiento en un ensayo aleatorio
controlado por placebo de pacientes con artritis de la rodilla.[195] Del mismo modo, en el metanálisis, los
corticoesteroides intrarticulares para la OA de la rodilla no tuvieron ningún efecto en el estrechamiento
del espacio articular más allá de las intervenciones de control.[185]

La evidencia sugiere que las inyecciones intraarticulares recurrentes de corticosteroides a menudo
proporcionan un alivio de los síntomas inferior (o no superior) en comparación con otros inyectables
(incluido el placebo) a los 3 meses y más en pacientes con OA.[196]

Viscosuplementación intrarticular

M
anejo

Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última vez: Nov 20, 2024.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la versión más reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.bmj.com . El uso de este contenido está sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido está sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025. Todos los derechos reservados.

27

https://bestpractice.bmj.com


Osteoartritis Manejo
M

an
ej

o

Las guías de práctica clínica no recomiendan inyecciones intraarticulares de ácido hialurónico para el
manejo de la OA.[7] [73]

A pesar de esta recomendación, se utiliza habitualmente para el manejo de la artritis de rodilla
sintomática; algunos estudios informan de diversas maneras un beneficio modesto o nulo.[197] [198]
[199]

Una revisión de la literatura concluye que el ácido hialurónico intraarticular debe considerarse como un
tratamiento para los pacientes con OA, adaptado según el estadio de la enfermedad y el fenotipo del
paciente, a pesar de las recomendaciones en contra de las guías de práctica clínica internacionales.[200]

Un metanálisis encontró que la viscosuplementación intrarticular con hialuronano o derivados de hylan
es eficaz en el manejo de la OA de la rodilla; la mejora desde el punto de partida durante el período
de 5 a 13 semanas después de la inyección fue del 28% al 54% para el dolor y del 9% al 32% para la
función.[199] Los análisis sugirieron que los diferentes productos de hialuronano/hylan ejercen efectos
terapéuticos diferenciales, y que la respuesta depende del tiempo.[199]

El análisis de los datos solo de los ensayos controlados con placebo con bajo riesgo de sesgo, un
metanálisis indicó que el ácido hialurónico intrarticular proporciona un beneficio modesto, pero real, para
los pacientes con OA de la rodilla (diferencia de medias estandarizada de la intensidad del dolor [DME]
-0.21; IC del 95%: -0.32 a -0.10; función a los 3 meses DME -0.12; IC del 95%: -0.22 a -0.02).[201]

Sin embargo, en metanálisis posteriores, la inyección intraarticular de ácido hialurónico no se asoció
con una diferencia clínicamente importante en el dolor para los pacientes con OA de la rodilla en
comparación con el placebo, pero puede aumentar el riesgo de efectos adversos graves.[197] [202]

Cirugía
Los pacientes con dolor por OA que persiste a pesar de múltiples modalidades de tratamiento y que
afecta sustancialmente su calidad de vida deben ser remitidos y considerados para una cirugía de
colocación articular.

El reemplazo total de la rodilla seguido de un tratamiento no quirúrgico dio como resultado un alivio del
dolor y una mejora funcional significativamente mayores después de 12 meses que el tratamiento no
quirúrgico solo (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score [KOOS4] 32.5 frente a 16.0; diferencia de
medias ajustada 15.8 (IC del 95%: 10.0 a 21.5) en un ECA de pacientes con OA de rodilla de moderada
a grave que eran elegibles para el reemplazo total unilateral de rodilla.[203] El reemplazo total de la
rodilla se asoció con eventos adversos más graves.[203]

Se ha demostrado que la artroplastia unicompartimental (parcial) de rodilla proporciona alivio del dolor
y un nivel de actividad satisfactorio en pacientes de 60 años o menos. Los resultados de un metanálisis
informaron que el 96,5% de los implantes sobrevivieron a los 10 años de seguimiento.[204]

No existe indicación para a meniscectomía parcial en caso de desgarro de meniscos en la OA de la
rodilla, basado en un EAC.[205]

La cirugía artroscópica no es eficaz en la OA de rodilla.[33] [206] [207] Las guías clínicas no
recomiendan el uso de cirugía artroscópica en la OA de la rodilla.[7] [73]
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[BMJ Rapid Recommendations: arthroscopic surgery for degenerative knee arthritis and meniscal tears]
(http://www.bmj.com/content/357/bmj.j1982)   [MAGICapp: recommendations, evidence summaries and
consultation decision aids] (https://www.magicapp.org/app#/guideline/1844)

BMJ Rapid Recommendations: arthroscopic surgery for degenerative knee arthritis and meniscal tears
Siemieniuk RAC, et al. BMJ.2017 May 10;357:j1982

En pacientes con OA glenohumeral primaria con un manguito rotador intacto, la artroplastia total de
hombro mejoró significativamente las medidas de resultados postoperatorias informadas por el paciente
(PROM) en comparación con la hemiartroplastia.[208]
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La evidencia sugiere que la desnervación puede ser un tratamiento eficaz para la OA de la mano,
especialmente para las articulaciones interfalángicas proximales (PIP) y trapeciometacarpianas
(TMC).[209] [210]

La artroplastia, la trapeciectomía y la artrodesis son opciones para la OA del pulgar.[211] Un metanálisis
concluyó que aún existe incertidumbre sobre qué procedimiento ofrece el mejor resultado funcional y
perfil de seguridad para tratar la OA del pulgar; los resultados de la revisión sistemática sugieren que
la trapeciectomía con reconstrucción de ligamentos e interposición de tendones produjo un buen rango
de movimiento postoperatorio, mientras que la artrodesis demostró una alta tasa de complicaciones
moderadas-graves.[212]

Intervenciones preoperatorias y preparación

La obesidad prequirúrgica se asocia con peores resultados clínicos después de una artroplastia
de cadera o rodilla en pacientes con OA; la pérdida de peso antes de una cirugía electiva para la
OA de rodilla o cadera puede mejorar los resultados posquirúrgicos y reducir el riesgo de daños al
paciente.[213]

Las evidencias de calidad baja a moderada sugieren que el ejercicio preoperatorio reduce el dolor en
pacientes con OA de cadera o rodilla antes del reemplazo de la articulación, y puede mejorar la actividad
después del reemplazo de la cadera.[214]

Muchos ortopedistas recomiendan retrasar la cirugía de reemplazo de articulación durante al menos 3
meses después de la inyección intraarticular de corticosteroides para reducir el riesgo de infecciones
periprostésicas postoperatorias.[215] [216]
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Diagrama de flujo del tratamiento de la osteoartritis
Creado por BMJ Knowledge Centre
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Resumen del algoritmo de tratamiento
Tenga en cuenta que las formulaciones/vías y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
fármacos, las fórmulas de los fármacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son
específicas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

Agudo ( Resumen )
dolor de articulación: manejo médico

1ª analgesia tópica

más enfoques no farmacológicos

adjunto inyecciones intrarticulares de
corticosteroides

2ª paracetamol + analgesia tópica

más enfoques no farmacológicos

adjunto inyecciones intrarticulares de
corticosteroides

3ª AINE + paracetamol + capsaicina tópica

más enfoques no farmacológicos

adjunto protección gástrica

adjunto inyecciones intrarticulares de
corticosteroides

adjunto viscosuplementación con ácido
hialurónico intraarticular

4ª opiáceo + AINE + paracetamol +
capsaicina tópica

adjunto duloxetina

más enfoques no farmacológicos

adjunto protección gástrica

adjunto inyecciones intrarticulares de
corticosteroides

adjunto viscosuplementación con ácido
hialurónico intraarticular
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En curso ( Resumen )
dolor persistente a pesar de
múltiples modalidades de
tratamiento o con discapacidad grave

1ª cirugía

adjunto analgesia tópica y oral

adjunto duloxetina

adjunto protección gástrica

adjunto viscosuplementación con ácido
hialurónico intraarticular

adjunto inyecciones intrarticulares de
corticosteroides
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Algoritmo de tratamiento
Tenga en cuenta que las formulaciones/vías y dosis pueden diferir entre los nombres y marcas de los
fármacos, las fórmulas de los fármacos o las localizaciones. Las recomendaciones de tratamiento son
específicas para cada grupo de pacientes: ver aviso legal

Agudo
dolor de articulación: manejo médico

1ª analgesia tópica

Opciones primarias

» capsaicina tópica: (0.025 a 0.075%) aplicar
en el área o áreas afectadas tres a cuatro
veces al día cuando sea necesario

O

» diclofenaco tópico: (1% de gel)
articulaciones de las extremidades
superiores: aplicar 2 g a la/s zona/s afectada/
cuatro veces al día, máximo 8 g/articulación/
día hasta un total de 32 g/día; (1% de gel)
articulaciones de las extremidades inferiores:
aplicar 4 g a la/s zona/s afectada/s cuatro
veces al día, máximo 16 g/articulación/día
hasta un total de 32 g/día; (1.5% de solución)
articulaciones de la rodilla: aplicar 40 gotas
a cada rodilla afectada cuatro veces al día;
(2% de solución) articulaciones de la rodilla:
aplicar 40 mg (2 pulverizaciones) a cada
rodilla afectada dos veces al día

O

» diclofenaco epolamina tópico: (1.3%
de parche) aplicar un parche en la zona
afectada dos veces al día

O

» ketoprofeno: (2.5% de gel) aplicar en la/
s zona/s afectada/s dos o tres veces al día
durante un máximo de 10 días

O

» metilsalicilato: aplicar en el área o áreas
afectadas de tres a cuatro veces al día
cuando sea necesario

» Los medicamentos antiinflamatorios no
esteroides (AINE) tópicos se recomiendan
para pacientes con OA de mano o rodilla, y
pueden considerarse para otras articulaciones
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Agudo
afectadas.[7] [73] Otros analgésicos tópicos
incluyen capsaicina y metilsalicilato.[7] El ACR
recomienda la capsaicina tópica para pacientes
con OA de la rodilla, pero no para pacientes con
OA de la mano.[7]

» Los AINE tópicos alivian eficazmente el
dolor en adultos con OA de la rodilla o de
mano en las dos semanas siguientes a la
aplicación diaria. Los resultados de revisiones
sistemáticas y metanálisis informan que los
AINE tópicos son los analgésicos tópicos más
eficaces para el alivio del dolor en pacientes con
OA en comparación con los AINE orales, los
inhibidores de la ciclooxigenasa-2 [COX-2] y los
opioides, y que los parches transdérmicos de
diclofenaco puede ser el AINE tópico más eficaz
y seguro para el alivio del dolor.[144] [145]

» Los revisiones sistemáticas sugieren que los
AINE tópicos son relativamente seguros para el
tratamiento del dolor asociado con la OA.[146]
[147] [148] [149] Sin embargo, la confirmación
de la seguridad cardiovascular de los AINE
tópicos requiere un estudio más profundo.[146]

» Una revisión de la Cochrane encontró que el
gel de árnica puede mejorar los síntomas tan
eficazmente como un AINE tópico, pero con
un perfil de efectos adversos potencialmente
peor.[150] En la misma revisión, el gel del
extracto de pimiento (capsaicinoides ≤0.05%) no
mejoró significativamente el dolor o la función en
comparación con el placebo.[150] Sin embargo,
los resultados de un metanálisis en red sugieren
que la capsaicina tópica puede ser tan eficaz
como los AINE tópicos para reducir el dolor en
pacientes con OA.[151]

más enfoques no farmacológicos

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Todos los pacientes deben iniciar el
tratamiento de la OA con enfoques no
farmacológicos.[7] [73] Entre ellos se
incluyen la educación del paciente, la
autogestión, los programas de ejercicio (con
la garantía de que el ejercicio, por ejemplo,
el entrenamiento de resistencia, el tai chi, el
yoga y el ejercicio acuático, no sea perjudicial
para las articulaciones), y también pueden
beneficiarse de la terapia cognitivo-conductual
en combinación con fisioterapia.[7] [73] [89] [90]
[91] [93] [92] [94] [95]
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» El ejercicio se recomienda para todos los
pacientes con OA, aunque hay muchas más
evidencia del uso del ejercicio en el tratamiento
de la OA de la rodilla y cadera que para la OA
de mano.[7] Se recomiendan ejercicios de
equilibrio o tai chi para pacientes con OA de
rodilla y/o cadera, y se sugiere yoga como una
alternativa para pacientes con OA de rodilla.[7]

» Se recomienda perder peso en pacientes con
OA de la rodilla y/o cadera con sobrepeso.[7]

» Dos revisiones de la Cochrane concluyen
que los programas de ejercicio tienen un
efecto beneficioso entre pequeño y moderado
sobre el dolor y la función de los pacientes
con OA de la rodilla y cadera.[100] [101] Sin
embargo, el beneficio de la fisioterapia en
la OA de la cadera no está claro.[102] Un
metanálisis mostró un efecto modesto sobre
el dolor, aunque no hubo mejoría en la función
referida por el propio paciente sobre el ejercicio
en pacientes con OA de cadera.[103] Otros
metanálisis informaron que un 14% más de
pacientes con OA de cadera respondieron a la
terapia con ejercicios en comparación con el
placebo, y que los ejercicios de fortalecimiento
del músculo abductor de la cadera mejoraron
significativamente el dolor de rodilla y otros
resultados funcionales para los pacientes con
OA de rodilla.[104] [105]

» Las pruebas de los ensayos controlados
aleatorios (ECA) indican que los ejercicios
de fortalecimiento del cuádriceps y la pérdida
de peso son eficaces para controlar el dolor
de la OA de la rodilla.[106] [107] Metanálisis
posteriores demuestran que los ejercicios de
fortalecimiento de la cadera son un tratamiento
de rehabilitación eficaz para pacientes con OA
de rodilla.[108] [105] [109]

» El ejercicio puede mejorar la calidad de vida
al reducir el dolor y aumentar la función de los
pacientes con OA, especialmente aquellos con
sobrepeso u obesidad.[110] Se ha demostrado
que una combinación de dieta y ejercicio
reduce el dolor y aumenta la masa muscular
en pacientes con OA, y que la dieta sola o en
combinación con ejercicio puede mejorar la
función.[111] [112]

» El Colegio Americano de Reumatología (ACR)
recomienda el uso de un bastón para pacientes
con OA de rodilla y/o cadera en una o más
articulaciones, que esté causando un impacto
suficientemente grande en la deambulación, la
estabilidad de las articulaciones o el dolor como
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para justificar su uso; rodilleras tibiofemorales
para pacientes con OA de rodilla, en una o
ambas rodillas, que esté causando un impacto
suficientemente grande en la deambulación,
la estabilidad de las articulaciones o el dolor
como para justificar su uso; ortesis de mano
para pacientes con OA de la primera articulación
carpometacarpiana (CMC) o en articulaciones
distintas de la primera articulación CMC de la
mano; aparatos ortopédicos femorales para
pacientes con OA de rodilla femororrotuliana.[7]

» El ACR no recomienda los zapatos
modificados ni las plantillas con cuña lateral y
medial para los pacientes con OA de la rodilla y/
o cadera.[7]

» El Instituto Nacional de Salud y Excelencia
Clínica (NICE) del Reino Unido recomienda
ayudas para caminar, como bastones, para
personas con OA de miembros inferiores; no
se recomiendan de forma rutinaria plantillas,
aparatos ortopédicos, cintas, férulas o soportes
a pacientes con OA, a menos que exista
inestabilidad articular o carga biomecánica
anormal Y el ejercicio terapéutico no sea
eficaz o adecuado sin la adición de una ayuda
o dispositivo Y la adición de una ayuda o
dispositivo pueda mejorar el movimiento.[73]

» Un metanálisis en red informó que las
plantillas de cuña lateral en combinación con
rodilleras reducen el momento máximo de
aducción de la rodilla en pacientes con OA
tibiofemoral, mientras que el entrenamiento
de la marcha influyó tanto en el impulso
angular de aducción de la rodilla como en el
momento de aducción de la rodilla, por lo que se
recomienda para reducir los factores de riesgo
biomecánicos.[113]

» Existe evidencia contradictoria sobre el uso
de ortesis y/o aparatos ortopédicos para la OA
medial de rodilla. Existe evidencia que sugiere
que las plantillas de cuña lateral no reducen el
dolor ni mejoran la funcionalidad en pacientes
con OA medial de rodilla, pero a la inversa,
las plantillas de cuña lateral con soporte para
el arco mejoraron significativamente el dolor
y la función física en pacientes con OA de
rodilla.[114] [115] [116]

» Se ha demostrado que el refuerzo de rodilla
en valgo es una intervención eficaz para mejorar
la calidad de vida y reducir el dolor durante las
actividades diarias de los pacientes con OA
medial de rodilla.[117] Sin embargo, la evidencia
sugiere que es posible que la rodillera en valgo
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solo sea eficaz a corto plazo.[118][119][120]
[121]

» Se ha demostrado que la combinación de una
rodillera y plantillas de cuña laterales mejora el
dolor y la función en pacientes con OA medial de
rodilla.[122]

» Los zapatos de descarga no parecen conferir
beneficio en la OA de la rodilla media.[123]

» Se puede considerar el uso de una rodillera
o cinta rotuliana para el dolor fémororrotuliano.
Un ECA sugiere que el uso de un soporte
ortopédico para la rodilla puede ayudar a reducir
el dolor y las lesiones de la médula ósea en la
OA femororrotuliana.[124] Los resultados de
un metanálisis informaron que una intervención
de fisioterapia multimodal que incluía vendajes
redujo significativamente el dolor a corto plazo
en pacientes con OA patelofemoral.[125]

» Un metanálisis descubrió que el entablillado
en pacientes con OA de la articulación
carpometacarpiana y del pulgar (CMC) redujo
el dolor y mejoró la función a medio plazo (3-12
meses), pero no a corto plazo.[126]

» La glucosamina y el sulfato de condroitina no
se recomiendan para el manejo de pacientes
con OA; las decisiones relacionadas con el
uso de estos fármacos se deben analizar
con los pacientes.[7] [73] A pesar de esta
recomendación, las personas con OA suelen
utilizar glucosamina y sulfato de condroitina.
La eficacia moderada y el bajo riesgo pueden
explicar la popularidad de estos suplementos
entre los pacientes.

» Ambos agentes se han asociado con una
modesta reducción del dolor en pacientes con
OA de la rodilla y se consideran seguros.[127]
[128] [129] [130] [131] [132] Sin embargo,
muchos ensayos son de baja calidad.[130]

» Los resultados de los estudios sobre la
eficacia de la glucosamina o la condroitina
varían. Un metanálisis encontró que la
glucosamina o el sulfato de condroitina
redujeron el dolor en pacientes con OA de la
rodilla individualmente, pero no encontró ningún
beneficio adicional asociado con el tratamiento
combinado, mientras que la evidencia posterior
sugiere que el tratamiento combinado es eficaz
para el tratamiento de la OA de la rodilla en
comparación con otros placebos.[129] Hay
que tener en cuenta las incoherencias entre
el etiquetado y el contenido real de muchos
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suplementos dietéticos; hay que buscar
preparados de calidad farmacéutica.[132] [134]

» El ACR recomienda la acupuntura en
pacientes con OA de la rodilla, cadera y/o
mano.[7] Sin embargo, el NICE en el Reino
Unido no recomienda la acupuntura para el
manejo de la OA.[73] [133]

» No se recomienda TENS para tratar pacientes
con OA debido a que no hay evidencia suficiente
del beneficio.[7] [73]

» La evidencia sugiere que la acupuntura
puede beneficiar a los pacientes con OA de la
rodilla.[135] [136] [137] [217] Sin embargo, la
evidencia del beneficio a corto plazo se basa
en evidencia de baja a muy baja calidad y es
posible que no sea clínicamente importante
en comparación con los tratamientos de
control.[138]  Una revisión de la Cochrane
concluyó que no parece que la acupuntura
reduzca el dolor o mejore la función en relación
con la acupuntura simulada en personas con OA
de la cadera.[139] Sin embargo, un metanálisis
posterior sugiere que la acupuntura reduce el
dolor y mejora la función en pacientes con OA
de la rodilla, y puede usarse como tratamiento
suplementario.[140] [141]

» Los resultados de una revisión Cochrane
informaron que falta evidencia que respalde el
uso de TENS para tratar pacientes con OA de la
rodilla, pero también hay evidencia que sugiere
que la acupuntura redujo significativamente el
dolor y mejoró la capacidad para caminar en
pacientes con OA de la rodilla.[142] [143]

adjunto inyecciones intrarticulares de
corticosteroides

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» acetato de metilprednisolona: 4-80 mg por
inyección intraarticular en dosis única

O

» triamcinolona acetónido: 2.5 a 40 mg por
inyección intraarticular en dosis única

» Las inyecciones intraarticulares de
corticoesteroides son útiles, en particular en
la rodilla, para las exacerbaciones agudas
de la OA o cuando los antiinflamatorios no
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esteroideos están contraindicados o no se
toleran, y pueden utilizarse además de los
tratamientos no farmacológicos y la analgesia.

» El ACR recomienda inyecciones
intraarticulares de corticosteroides para
pacientes con OA de la rodilla y/o cadera,
pero solo recomienda este tratamiento
condicionalmente para pacientes con OA de
la mano.[7] En el Reino Unido, las inyecciones
intraarticulares de corticosteroides solo se
recomiendan cuando otros tratamientos
farmacológicos son ineficaces o inadecuados, o
para apoyar el ejercicio terapéutico.[73]

» Los ensayos que comparan las inyecciones
intrarticulares de corticoesteroides con controles
ficticios o sin intervención suelen ser pequeños y
de baja calidad metodológica.[185] [186]

» Las inyecciones intraarticulares de
corticosteroides redujeron el dolor y mejoraron la
función en pacientes con OA de la rodilla a las 6
semanas en comparación con el placebo.[187]
Sin embargo, parece que las inyecciones de
corticosteroides intraarticulares no reducen el
dolor articular en pacientes con OA de mano
o temporomandibular en comparación con el
placebo.[188] [189]

» No está claro cuánto dura el beneficio de los
corticosteroides intraarticulares en pacientes
con OA. Los resultados de los metanálisis
varían, con informes de eficacia continua
de 1 a 12 semanas en pacientes con OA de
cadera.[185] [186] [190] [191] Sin embargo,
los corticosteroides intraarticulares pueden
aumentar el riesgo de enfermedad de cadera
rápidamente destructiva, especialmente en dosis
más altas.[192]

» El metanálisis de los datos de pacientes
individuales sugiere que los pacientes con dolor
de rodilla severo en el punto de partida pueden
obtener un mayor beneficio a corto plazo
(reducción del dolor hasta 4 semanas) de la
inyección de corticoesteroides intrarticulares que
los pacientes con dolor menos importante.[193]

» La triamcinolona intrarticular cada 12
semanas durante 2 años no logró reducir
significativamente el dolor de rodilla por OA en
comparación con la solución salina intraarticular
(-1.2 frente a. -1.9; diferencia entre grupos
-0.6, IC del 95% -1.6 a 0.3) en un IECA a
doble ciego.[194] La triamcinolona se asoció
con una pérdida de volumen de cartílago
significativamente mayor que la solución salina
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(cambio medio en el grosor del cartílago del
compartimento índice de -0.21 mm frente a -0.10
mm; diferencia entre grupos, -0.11 mm, IC del
95%: -0.20 a -0.03), pero la importancia clínica
de este hallazgo no está clara.[194]

» Los efectos adversos de la inyección
intraarticular, de duración limitada, incluyen
dolor, hinchazón y brotes posteriores a la
inyección. La inyección intraarticular de
corticoesteroides no se asoció con la pérdida
de espacio articular al año y a los dos años de
seguimiento en un ensayo aleatorio controlado
por placebo de pacientes con artritis de la
rodilla.[195] Del mismo modo, en el metanálisis,
los corticoesteroides intrarticulares para la OA
de la rodilla no tuvieron ningún efecto en el
estrechamiento del espacio articular más allá de
las intervenciones de control.[185]

» La evidencia sugiere que las inyecciones
intraarticulares recurrentes de corticosteroides a
menudo proporcionan un alivio de los síntomas
inferior (o no superior) en comparación con otros
inyectables (incluido el placebo) a los 3 meses y
más en pacientes con OA.[196]

» La dosis depende del tamaño de la
articulación y del grado de inflamación presente.

»
2ª paracetamol + analgesia tópica

Opciones primarias

» paracetamol: 500-1000 mg por vía oral
cada 6 horas cuando sea necesario, máximo
4000 mg/día

--Y--
» capsaicina tópica: (0.025 a 0.075%) aplicar
en el área o áreas afectadas tres a cuatro
veces al día cuando sea necesario
-o-
» diclofenaco tópico: (1% de gel)
articulaciones de las extremidades
superiores: aplicar 2 g a la/s zona/s afectada/
cuatro veces al día, máximo 8 g/articulación/
día hasta un total de 32 g/día; (1% de gel)
articulaciones de las extremidades inferiores:
aplicar 4 g a la/s zona/s afectada/s cuatro
veces al día, máximo 16 g/articulación/día
hasta un total de 32 g/día; (1.5% de solución)
articulaciones de la rodilla: aplicar 40 gotas
a cada rodilla afectada cuatro veces al día;
(2% de solución) articulaciones de la rodilla:
aplicar 40 mg (2 pulverizaciones) a cada
rodilla afectada dos veces al día
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-o-
» diclofenaco epolamina tópico: (1.3%
de parche) aplicar un parche en la zona
afectada dos veces al día
-o-
» ketoprofeno: (2.5% de gel) aplicar en la/
s zona/s afectada/s dos o tres veces al día
durante un máximo de 10 días
-o-
» metilsalicilato: aplicar en el área o áreas
afectadas de tres a cuatro veces al día
cuando sea necesario

» Si bien los analgésicos tópicos deben
utilizarse como terapia de primera línea (p. ej., la
capsaicina, los antiinflamatorios no esteroideos
[AINE] como el ketoprofeno o el diclofenaco,
metilsalicilato), podría añadirse paracetamol si
los tratamientos por vía tópica por sí solos no
controlan los síntomas.

» Algunos estudios han demostrado que el
paracetamol tiene un beneficio pequeño a
modesto para los pacientes con OA de cadera
o rodilla, y es estadísticamente inferior a
todas las demás categorías de medicamentos
para el tratamiento del dolor de la OA (AINE
orales, AINE tópicos, inhibidores de la COX-2 y
opioides).[152] [144] [153] 

» Como tal, el paracetamol por sí solo puede
no tener un papel en el tratamiento de la OA de
cadera o rodilla, independientemente de la dosis
utilizada, pero puede agregarse como analgesia
de rescate o si las terapias locales por sí solas
no controlan los síntomas.[134] [154]

» Con estas evidencias de eficacia limitada, y
con más datos disponibles sobre las posibles
reacciones adversas del paracetamol, hay
que pensar cuidadosamente en el uso del
paracetamol para el tratamiento de la OA.[152]
[154] [155]

»
más enfoques no farmacológicos

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Todos los pacientes deben iniciar el
tratamiento de la OA con enfoques no
farmacológicos.[7] [73] Entre ellos se
incluyen la educación del paciente, la
autogestión, los programas de ejercicio (con
la garantía de que el ejercicio, por ejemplo,
el entrenamiento de resistencia, el tai chi, el
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yoga y el ejercicio acuático, no sea perjudicial
para las articulaciones), y también pueden
beneficiarse de la terapia cognitivo-conductual
en combinación con fisioterapia.[7] [73] [89] [90]
[91] [93] [92] [94] [95]

» El ejercicio se recomienda para todos los
pacientes con OA, aunque hay muchas más
evidencia del uso del ejercicio en el tratamiento
de la OA de la rodilla y cadera que para la OA
de mano.[7] Se recomiendan ejercicios de
equilibrio o tai chi para pacientes con OA de
rodilla y/o cadera, y se sugiere yoga como una
alternativa para pacientes con OA de rodilla.[7]

» Se recomienda perder peso en pacientes con
OA de la rodilla y/o cadera con sobrepeso.[7]

» Dos revisiones de la Cochrane concluyen
que los programas de ejercicio tienen un
efecto beneficioso entre pequeño y moderado
sobre el dolor y la función de los pacientes
con OA de la rodilla y cadera.[100] [101] Sin
embargo, el beneficio de la fisioterapia en
la OA de la cadera no está claro.[102] Un
metanálisis mostró un efecto modesto sobre
el dolor, aunque no hubo mejoría en la función
referida por el propio paciente sobre el ejercicio
en pacientes con OA de cadera.[103] Otros
metanálisis informaron que un 14% más de
pacientes con OA de cadera respondieron a la
terapia con ejercicios en comparación con el
placebo, y que los ejercicios de fortalecimiento
del músculo abductor de la cadera mejoraron
significativamente el dolor de rodilla y otros
resultados funcionales para los pacientes con
OA de rodilla.[104] [105]

» Las pruebas de los ensayos controlados
aleatorios (ECA) indican que los ejercicios
de fortalecimiento del cuádriceps y la pérdida
de peso son eficaces para controlar el dolor
de la OA de la rodilla.[106] [107] Metanálisis
posteriores demuestran que los ejercicios de
fortalecimiento de la cadera son un tratamiento
de rehabilitación eficaz para pacientes con OA
de rodilla.[108] [105] [109]

» El ejercicio puede mejorar la calidad de vida
al reducir el dolor y aumentar la función de los
pacientes con OA, especialmente aquellos con
sobrepeso u obesidad.[110] Se ha demostrado
que una combinación de dieta y ejercicio
reduce el dolor y aumenta la masa muscular
en pacientes con OA, y que la dieta sola o en
combinación con ejercicio puede mejorar la
función.[111] [112]
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» El Colegio Americano de Reumatología (ACR)
recomienda el uso de un bastón para pacientes
con OA de rodilla y/o cadera en una o más
articulaciones, que esté causando un impacto
suficientemente grande en la deambulación, la
estabilidad de las articulaciones o el dolor como
para justificar su uso; rodilleras tibiofemorales
para pacientes con OA de rodilla, en una o
ambas rodillas, que esté causando un impacto
suficientemente grande en la deambulación,
la estabilidad de las articulaciones o el dolor
como para justificar su uso; ortesis de mano
para pacientes con OA de la primera articulación
carpometacarpiana (CMC) o en articulaciones
distintas de la primera articulación CMC de la
mano; aparatos ortopédicos femorales para
pacientes con OA de rodilla femororrotuliana.[7]

» El ACR no recomienda los zapatos
modificados ni las plantillas con cuña lateral y
medial para los pacientes con OA de la rodilla y/
o cadera.[7]

» El Instituto Nacional de Salud y Excelencia
Clínica (NICE) del Reino Unido recomienda
ayudas para caminar, como bastones, para
personas con OA de miembros inferiores; no
se recomiendan de forma rutinaria plantillas,
aparatos ortopédicos, cintas, férulas o soportes
a pacientes con OA, a menos que exista
inestabilidad articular o carga biomecánica
anormal Y el ejercicio terapéutico no sea
eficaz o adecuado sin la adición de una ayuda
o dispositivo Y la adición de una ayuda o
dispositivo pueda mejorar el movimiento.[73]

» Un metanálisis en red informó que las
plantillas de cuña lateral en combinación con
rodilleras reducen el momento máximo de
aducción de la rodilla en pacientes con OA
tibiofemoral, mientras que el entrenamiento
de la marcha influyó tanto en el impulso
angular de aducción de la rodilla como en el
momento de aducción de la rodilla, por lo que se
recomienda para reducir los factores de riesgo
biomecánicos.[113]

» Existe evidencia contradictoria sobre el uso
de ortesis y/o aparatos ortopédicos para la OA
medial de rodilla. Existe evidencia que sugiere
que las plantillas de cuña lateral no reducen el
dolor ni mejoran la funcionalidad en pacientes
con OA medial de rodilla, pero a la inversa,
las plantillas de cuña lateral con soporte para
el arco mejoraron significativamente el dolor
y la función física en pacientes con OA de
rodilla.[114] [115] [116]
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» Se ha demostrado que el refuerzo de rodilla
en valgo es una intervención eficaz para mejorar
la calidad de vida y reducir el dolor durante las
actividades diarias de los pacientes con OA
medial de rodilla.[117] Sin embargo, la evidencia
sugiere que es posible que la rodillera en valgo
solo sea eficaz a corto plazo.[118][119][120]
[121]

» Se ha demostrado que la combinación de una
rodillera y plantillas de cuña laterales mejora el
dolor y la función en pacientes con OA medial de
rodilla.[122]

» Los zapatos de descarga no parecen conferir
beneficio en la OA de la rodilla media.[123]

» Se puede considerar el uso de una rodillera
o cinta rotuliana para el dolor fémororrotuliano.
Un ECA sugiere que el uso de un soporte
ortopédico para la rodilla puede ayudar a reducir
el dolor y las lesiones de la médula ósea en la
OA femororrotuliana.[124] Los resultados de
un metanálisis informaron que una intervención
de fisioterapia multimodal que incluía vendajes
redujo significativamente el dolor a corto plazo
en pacientes con OA patelofemoral.[125]

» Un metanálisis descubrió que el entablillado
en pacientes con OA de la articulación
carpometacarpiana y del pulgar (CMC) redujo
el dolor y mejoró la función a medio plazo (3-12
meses), pero no a corto plazo.[126]

» La glucosamina y el sulfato de condroitina no
se recomiendan para el manejo de pacientes
con OA; las decisiones relacionadas con el
uso de estos fármacos se deben analizar
con los pacientes.[7] [73] A pesar de esta
recomendación, las personas con OA suelen
utilizar glucosamina y sulfato de condroitina.
La eficacia moderada y el bajo riesgo pueden
explicar la popularidad de estos suplementos
entre los pacientes.

» Ambos agentes se han asociado con una
modesta reducción del dolor en pacientes con
OA de la rodilla y se consideran seguros.[127]
[128] [129] [130] [131] [132] Sin embargo,
muchos ensayos son de baja calidad.[130]

» Los resultados de los estudios sobre la
eficacia de la glucosamina o la condroitina
varían. Un metanálisis encontró que la
glucosamina o el sulfato de condroitina
redujeron el dolor en pacientes con OA de la
rodilla individualmente, pero no encontró ningún
beneficio adicional asociado con el tratamiento
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combinado, mientras que la evidencia posterior
sugiere que el tratamiento combinado es eficaz
para el tratamiento de la OA de la rodilla en
comparación con otros placebos.[129] Hay
que tener en cuenta las incoherencias entre
el etiquetado y el contenido real de muchos
suplementos dietéticos; hay que buscar
preparados de calidad farmacéutica.[132] [134]

» El ACR recomienda la acupuntura en
pacientes con OA de la rodilla, cadera y/o
mano.[7] Sin embargo, el NICE en el Reino
Unido no recomienda la acupuntura para el
manejo de la OA.[73] [133]

» No se recomienda TENS para tratar pacientes
con OA debido a que no hay evidencia suficiente
del beneficio.[7] [73]

» La evidencia sugiere que la acupuntura
puede beneficiar a los pacientes con OA de la
rodilla.[135] [136] [137] [217] Sin embargo, la
evidencia del beneficio a corto plazo se basa
en evidencia de baja a muy baja calidad y es
posible que no sea clínicamente importante
en comparación con los tratamientos de
control.[138]  Una revisión de la Cochrane
concluyó que no parece que la acupuntura
reduzca el dolor o mejore la función en relación
con la acupuntura simulada en personas con OA
de la cadera.[139] Sin embargo, un metanálisis
posterior sugiere que la acupuntura reduce el
dolor y mejora la función en pacientes con OA
de la rodilla, y puede usarse como tratamiento
suplementario.[140] [141]

» Los resultados de una revisión Cochrane
informaron que falta evidencia que respalde el
uso de TENS para tratar pacientes con OA de la
rodilla, pero también hay evidencia que sugiere
que la acupuntura redujo significativamente el
dolor y mejoró la capacidad para caminar en
pacientes con OA de la rodilla.[142] [143]

adjunto inyecciones intrarticulares de
corticosteroides

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» acetato de metilprednisolona: 4-80 mg por
inyección intraarticular en dosis única

O
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» triamcinolona acetónido: 2.5 a 40 mg por
inyección intraarticular en dosis única

» Las inyecciones intraarticulares de
corticoesteroides son útiles, en particular en
la rodilla, para las exacerbaciones agudas
de la OA o cuando los antiinflamatorios no
esteroideos están contraindicados o no se
toleran, y pueden utilizarse además de los
tratamientos no farmacológicos y la analgesia.

» El ACR recomienda inyecciones
intraarticulares de corticosteroides para
pacientes con OA de la rodilla y/o cadera,
pero solo recomienda este tratamiento
condicionalmente para pacientes con OA de
la mano.[7] En el Reino Unido, las inyecciones
intraarticulares de corticosteroides solo se
recomiendan cuando otros tratamientos
farmacológicos son ineficaces o inadecuados, o
para apoyar el ejercicio terapéutico.[73]

» Los ensayos que comparan las inyecciones
intrarticulares de corticoesteroides con controles
ficticios o sin intervención suelen ser pequeños y
de baja calidad metodológica.[185] [186]

» Las inyecciones intraarticulares de
corticosteroides redujeron el dolor y mejoraron la
función en pacientes con OA de la rodilla a las 6
semanas en comparación con el placebo.[187]
Sin embargo, parece que las inyecciones de
corticosteroides intraarticulares no reducen el
dolor articular en pacientes con OA de mano
o temporomandibular en comparación con el
placebo.[188] [189]

» No está claro cuánto dura el beneficio de los
corticosteroides intraarticulares en pacientes
con OA. Los resultados de los metanálisis
varían, con informes de eficacia continua
de 1 a 12 semanas en pacientes con OA de
cadera.[185] [186] [190] [191] Sin embargo,
los corticosteroides intraarticulares pueden
aumentar el riesgo de enfermedad de cadera
rápidamente destructiva, especialmente en dosis
más altas.[192]

» El metanálisis de los datos de pacientes
individuales sugiere que los pacientes con dolor
de rodilla severo en el punto de partida pueden
obtener un mayor beneficio a corto plazo
(reducción del dolor hasta 4 semanas) de la
inyección de corticoesteroides intrarticulares que
los pacientes con dolor menos importante.[193]

» La triamcinolona intrarticular cada 12
semanas durante 2 años no logró reducir
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significativamente el dolor de rodilla por OA en
comparación con la solución salina intraarticular
(-1.2 frente a. -1.9; diferencia entre grupos
-0.6, IC del 95% -1.6 a 0.3) en un IECA a
doble ciego.[194] La triamcinolona se asoció
con una pérdida de volumen de cartílago
significativamente mayor que la solución salina
(cambio medio en el grosor del cartílago del
compartimento índice de -0.21 mm frente a -0.10
mm; diferencia entre grupos, -0.11 mm, IC del
95%: -0.20 a -0.03), pero la importancia clínica
de este hallazgo no está clara.[194]

» Los efectos adversos de la inyección
intraarticular, de duración limitada, incluyen
dolor, hinchazón y brotes posteriores a la
inyección. La inyección intraarticular de
corticoesteroides no se asoció con la pérdida
de espacio articular al año y a los dos años de
seguimiento en un ensayo aleatorio controlado
por placebo de pacientes con artritis de la
rodilla.[195] Del mismo modo, en el metanálisis,
los corticoesteroides intrarticulares para la OA
de la rodilla no tuvieron ningún efecto en el
estrechamiento del espacio articular más allá de
las intervenciones de control.[185]

» La evidencia sugiere que las inyecciones
intraarticulares recurrentes de corticosteroides a
menudo proporcionan un alivio de los síntomas
inferior (o no superior) en comparación con otros
inyectables (incluido el placebo) a los 3 meses y
más en pacientes con OA.[196]

» La dosis depende del tamaño de la
articulación y del grado de inflamación presente.

»
3ª AINE + paracetamol + capsaicina tópica

Opciones primarias

» paracetamol: 500-1000 mg por vía oral
cada 6 horas cuando sea necesario, máximo
4000 mg/día

--Y--
» capsaicina tópica: (0.025 a 0.075%) aplicar
en el área o áreas afectadas tres a cuatro
veces al día cuando sea necesario

--Y--
» naproxeno: 250-500 mg por vía oral dos
veces al día cuando sea necesario, máximo
1250 mg/día
-o-
» ibuprofeno: 400-800 mg por vía oral cada
6-8 horas cuando sea necesario, máximo
2400 mg/día
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-o-
» diclofenaco sódico: 100 mg por vía oral
(liberación prolongada) una vez al día cuando
sea necesario
-o-
» diclofenaco potásico: 50 mg por vía oral
(liberación inmediata) dos o tres veces al día
cuando sea necesario

Opciones secundarias

» paracetamol: 500-1000 mg por vía oral
cada 6 horas cuando sea necesario, máximo
4000 mg/día

--Y--
» capsaicina tópica: (0.025 a 0.075%) aplicar
en el área o áreas afectadas tres a cuatro
veces al día cuando sea necesario

--Y--
» celecoxib: 200 mg por vía oral una vez al
día; o 100 mg por vía oral dos veces al día
-o-
» meloxicam: 7.5 a 15 mg por vía oral una
vez al día

» Se pueden añadir antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) orales no selectivos al
paracetamol y a los analgésicos tópicos (p. ej.,
la capsaicina), para reducir el dolor y mejorar la
función.

» Los AINE por vía oral son más eficaces que
el paracetamol para el tratamiento del dolor de
la OA; sin embargo, están asociados con una
toxicidad gastrointestinal (GI) y renal.[144] [156]
[157]

» El diclofenaco o el etoricoxib (no disponibles
en algunos países) pueden ser los AINE más
eficaces para el tratamiento del dolor en la OA
de rodilla y cadera, pero se debe sopesar el
beneficio potencial frente a los efectos adversos,
pero pueden no ser adecuados para pacientes
con comorbilidades o para el uso a largo
plazo.[145] [154]

» Los inhibidores selectivos de la COX-2
pueden utilizarse como alternativa a los AINE
no selectivos. Se asocian a un menor riesgo
de efectos adversos gastrointestinales en
comparación con los AINE no selectivos, pero
a una toxicidad renal similar.[162] [163] Los
inhibidores de la COX-2 son eficaces para el
tratamiento del dolor asociado con la OA de la
rodilla y la cadera, y pueden desempeñar un
papel en los pacientes con mayor riesgo de
sufrir efectos adversos gastrointestinales.[134]
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[154] Sin embargo, los inhibidores de la COX-2
no confieren una ventaja con respecto a los
síntomas gastrointestinales, en comparación con
placebo o los AINE y el inhibidor de la bomba
de protones (IBP) utilizado concomitantemente
para la gastroprotección.[73] [164] [165] La
incidencia de los efectos adversos del tracto
gastrointestinal superior no difirió entre los
pacientes con OA de la rodilla que fueron
tratados con una combinación de dosis fija
de naproxeno y esomeprazol o con celecoxib;
los primeros informaron de un número
significativamente mayor de días sin acidez que
los que tomaban celecoxib.[166]

» La evidencia sugiere que el uso de AINE
contribuye sustancialmente a la asociación entre
la OA y la enfermedad cardiovascular (ECV),
con un mayor riesgo que alcanza importancia
ya a las 4 semanas de tratamiento.[167] [168]
Varias características de los pacientes pueden
estar asociadas con el aumento del riesgo de
enfermedades cardiovasculares cuando se toma
un AINE, como la edad >80 años, antecedentes
de enfermedades cardiovasculares, artritis
reumatoide, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, enfermedad renal e hipertensión.[169]
Un metanálisis sugirió que el diclofenaco y el
ibuprofeno se asociaban con un mayor riesgo
cardiovascular, mientras que el naproxeno
y el celecoxib no.[170] Sin embargo, se han
reportado índices de incidencias similares de
eventos cardiovasculares para ibuprofeno,
celecoxib y naproxeno.[171]

» Los perfiles de seguridad gastrointestinal y
cardiovascular de los AINE orales individuales
difieren, y se requiere una cuidadosa selección
de los pacientes para maximizar la relación
riesgo/beneficio.[134] Se debe utilizar la dosis
eficaz más baja de AINE para reducir al mínimo
los efectos adversos.

»
más enfoques no farmacológicos

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Todos los pacientes deben iniciar el
tratamiento de la OA con enfoques no
farmacológicos.[7] [73] Entre ellos se
incluyen la educación del paciente, la
autogestión, los programas de ejercicio (con
la garantía de que el ejercicio, por ejemplo,
el entrenamiento de resistencia, el tai chi, el
yoga y el ejercicio acuático, no sea perjudicial

50 Este PDF del tema de BMJ Best Practice se basa en la versión web que fue actualizada por última vez: Nov 20, 2024.
Los temas tratados por BMJ Best Practice se actualizan regularmente y la versión más reciente de los temas se
puede encontrar en bestpractice.bmj.com . El uso de este contenido está sujeto a nuestra aviso legal (. El uso
de este contenido está sujeto a nuestra) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025. Todos los derechos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Osteoartritis Manejo

Agudo
para las articulaciones), y también pueden
beneficiarse de la terapia cognitivo-conductual
en combinación con fisioterapia.[7] [73] [89] [90]
[91] [93] [92] [94] [95]

» El ejercicio se recomienda para todos los
pacientes con OA, aunque hay muchas más
evidencia del uso del ejercicio en el tratamiento
de la OA de la rodilla y cadera que para la OA
de mano.[7] Se recomiendan ejercicios de
equilibrio o tai chi para pacientes con OA de
rodilla y/o cadera, y se sugiere yoga como una
alternativa para pacientes con OA de rodilla.[7]

» Se recomienda perder peso en pacientes con
OA de la rodilla y/o cadera con sobrepeso.[7]

» Dos revisiones de la Cochrane concluyen
que los programas de ejercicio tienen un
efecto beneficioso entre pequeño y moderado
sobre el dolor y la función de los pacientes
con OA de la rodilla y cadera.[100] [101]  Sin
embargo, el beneficio de la fisioterapia en
la OA de la cadera no está claro.[102]  Un
metanálisis mostró un efecto modesto sobre
el dolor, aunque no hubo mejoría en la función
referida por el propio paciente sobre el ejercicio
en pacientes con OA de cadera.[103] Otros
metanálisis informaron que un 14% más de
pacientes con OA de cadera respondieron a la
terapia con ejercicios en comparación con el
placebo, y que los ejercicios de fortalecimiento
del músculo abductor de la cadera mejoraron
significativamente el dolor de rodilla y otros
resultados funcionales para los pacientes con
OA de rodilla.[104] [105]

» Las pruebas de los ensayos controlados
aleatorios (ECA) indican que los ejercicios
de fortalecimiento del cuádriceps y la pérdida
de peso son eficaces para controlar el dolor
de la OA de la rodilla.[106] [107] Metanálisis
posteriores demuestran que los ejercicios de
fortalecimiento de la cadera son un tratamiento
de rehabilitación eficaz para pacientes con OA
de rodilla.[108] [105] [109]

» El ejercicio puede mejorar la calidad de vida
al reducir el dolor y aumentar la función de los
pacientes con OA, especialmente aquellos con
sobrepeso u obesidad.[110] Se ha demostrado
que una combinación de dieta y ejercicio
reduce el dolor y aumenta la masa muscular
en pacientes con OA, y que la dieta sola o en
combinación con ejercicio puede mejorar la
función.[111] [112]
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» El Colegio Americano de Reumatología (ACR)
recomienda el uso de un bastón para pacientes
con OA de rodilla y/o cadera en una o más
articulaciones, que esté causando un impacto
suficientemente grande en la deambulación, la
estabilidad de las articulaciones o el dolor como
para justificar su uso; rodilleras tibiofemorales
para pacientes con OA de rodilla, en una o
ambas rodillas, que esté causando un impacto
suficientemente grande en la deambulación,
la estabilidad de las articulaciones o el dolor
como para justificar su uso; ortesis de mano
para pacientes con OA de la primera articulación
carpometacarpiana (CMC) o en articulaciones
distintas de la primera articulación CMC de la
mano; aparatos ortopédicos femorales para
pacientes con OA de rodilla femororrotuliana.[7]

» El ACR no recomienda los zapatos
modificados ni las plantillas con cuña lateral y
medial para los pacientes con OA de la rodilla y/
o cadera.[7]

» El Instituto Nacional de Salud y Excelencia
Clínica (NICE) del Reino Unido recomienda
ayudas para caminar, como bastones, para
personas con OA de miembros inferiores; no
se recomiendan de forma rutinaria plantillas,
aparatos ortopédicos, cintas, férulas o soportes
a pacientes con OA, a menos que exista
inestabilidad articular o carga biomecánica
anormal Y el ejercicio terapéutico no sea
eficaz o adecuado sin la adición de una ayuda
o dispositivo Y la adición de una ayuda o
dispositivo pueda mejorar el movimiento.[73]

» Un metanálisis en red informó que las
plantillas de cuña lateral en combinación con
rodilleras reducen el momento máximo de
aducción de la rodilla en pacientes con OA
tibiofemoral, mientras que el entrenamiento
de la marcha influyó tanto en el impulso
angular de aducción de la rodilla como en el
momento de aducción de la rodilla, por lo que se
recomienda para reducir los factores de riesgo
biomecánicos.[113]

» Existe evidencia contradictoria sobre el uso
de ortesis y/o aparatos ortopédicos para la OA
medial de rodilla. Existe evidencia que sugiere
que las plantillas de cuña lateral no reducen el
dolor ni mejoran la funcionalidad en pacientes
con OA medial de rodilla, pero a la inversa,
las plantillas de cuña lateral con soporte para
el arco mejoraron significativamente el dolor
y la función física en pacientes con OA de
rodilla.[114] [115] [116]
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» Se ha demostrado que el refuerzo de rodilla
en valgo es una intervención eficaz para mejorar
la calidad de vida y reducir el dolor durante las
actividades diarias de los pacientes con OA
medial de rodilla.[117] Sin embargo, la evidencia
sugiere que es posible que la rodillera en valgo
solo sea eficaz a corto plazo.[118][119][120]
[121]

» Se ha demostrado que la combinación de una
rodillera y plantillas de cuña laterales mejora el
dolor y la función en pacientes con OA medial de
rodilla.[122]

» Los zapatos de descarga no parecen conferir
beneficio en la OA de la rodilla media.[123]

» Se puede considerar el uso de una rodillera
o cinta rotuliana para el dolor fémororrotuliano.
Un ECA sugiere que el uso de un soporte
ortopédico para la rodilla puede ayudar a reducir
el dolor y las lesiones de la médula ósea en la
OA femororrotuliana.[124] Los resultados de
un metanálisis informaron que una intervención
de fisioterapia multimodal que incluía vendajes
redujo significativamente el dolor a corto plazo
en pacientes con OA patelofemoral.[125]

» Un metanálisis descubrió que el entablillado
en pacientes con OA de la articulación
carpometacarpiana y del pulgar (CMC) redujo
el dolor y mejoró la función a medio plazo (3-12
meses), pero no a corto plazo.[126]

» La glucosamina y el sulfato de condroitina no
se recomiendan para el manejo de pacientes
con OA; las decisiones relacionadas con el
uso de estos fármacos se deben analizar
con los pacientes.[7] [73] A pesar de esta
recomendación, las personas con OA suelen
utilizar glucosamina y sulfato de condroitina.
La eficacia moderada y el bajo riesgo pueden
explicar la popularidad de estos suplementos
entre los pacientes.

» Ambos agentes se han asociado con una
modesta reducción del dolor en pacientes con
OA de la rodilla y se consideran seguros.[127]
[128] [129] [130] [131] [132]  Sin embargo,
muchos ensayos son de baja calidad.[130]

» Los resultados de los estudios sobre la
eficacia de la glucosamina o la condroitina
varían. Un metanálisis encontró que la
glucosamina o el sulfato de condroitina
redujeron el dolor en pacientes con OA de la
rodilla individualmente, pero no encontró ningún
beneficio adicional asociado con el tratamiento
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combinado, mientras que la evidencia posterior
sugiere que el tratamiento combinado es eficaz
para el tratamiento de la OA de la rodilla en
comparación con otros placebos.[129] Hay
que tener en cuenta las incoherencias entre
el etiquetado y el contenido real de muchos
suplementos dietéticos; hay que buscar
preparados de calidad farmacéutica.[132] [134]

» El ACR recomienda la acupuntura en
pacientes con OA de la rodilla, cadera y/o
mano.[7] Sin embargo, el NICE en el Reino
Unido no recomienda la acupuntura para el
manejo de la OA.[73] [133]

» No se recomienda TENS para tratar pacientes
con OA debido a que no hay evidencia suficiente
del beneficio.[7] [73]

» La evidencia sugiere que la acupuntura
puede beneficiar a los pacientes con OA de la
rodilla.[135] [136] [137] [217] Sin embargo, la
evidencia de beneficio a corto plazo se basa en
evidencia de baja a muy baja calidad y puede no
ser clínicamente importante en comparación con
los tratamientos de control.[138]  Una revisión
de la Cochrane concluyó que no parece que
la acupuntura reduzca el dolor o mejore la
función en relación con la acupuntura simulada
en personas con OA de la cadera.[139] Sin
embargo, un metanálisis posterior sugiere que la
acupuntura reduce el dolor y mejora la función
en pacientes con OA de la rodilla, y puede
usarse como tratamiento suplementario.[140]
[141]

» Los resultados de una revisión Cochrane
informaron que falta evidencia que respalde el
uso de TENS para tratar pacientes con OA de la
rodilla, pero también hay evidencia que sugiere
que la acupuntura redujo significativamente el
dolor y mejoró la capacidad para caminar en
pacientes con OA de la rodilla.[142] [143]

adjunto protección gástrica

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» omeprazol: 20 mg por vía oral una vez al
día

O

» esomeprazol: 20 mg por vía oral una vez al
día
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» pantoprazol: 40 mg por vía oral una vez al
día

O

» rabeprazol: 20 mg por vía oral una vez al
día

Opciones secundarias

» misoprostol: 100-200 microgramos por vía
oral cuatro veces al día

» Se debe ofrecer el uso de la gastroprotección
en pacientes en tratamiento con AINE a largo
plazo, especialmente aquellos con riesgo de
hemorragia digestiva.[73] La evidencia sugiere
que los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) proporcionan una mejor protección contra
la enfermedad ulcerosa péptica inducida por
AINE y la gastritis en comparación con los
antagonistas de los receptores H2.[158] El
misoprostol es un análogo de prostaglandina E1
y es otra opción para la protección gástrica, pero
la diarrea es un efecto adverso frecuente y el
fármaco no se tolera tan bien como los IBP.[159]
[160] [161]

adjunto inyecciones intrarticulares de
corticosteroides

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» acetato de metilprednisolona: 4-80 mg por
inyección intraarticular en dosis única

O

» triamcinolona acetónido: 2.5 a 40 mg por
inyección intraarticular en dosis única

» Las inyecciones intraarticulares de
corticoesteroides son útiles, en particular en
la rodilla, para las exacerbaciones agudas
de la OA o cuando los antiinflamatorios no
esteroideos están contraindicados o no se
toleran, y pueden utilizarse además de los
tratamientos no farmacológicos y la analgesia.

» El ACR recomienda inyecciones
intraarticulares de corticosteroides para
pacientes con OA de la rodilla y/o cadera,
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pero solo recomienda este tratamiento
condicionalmente para pacientes con OA de
la mano.[7] En el Reino Unido, las inyecciones
intraarticulares de corticosteroides solo se
recomiendan cuando otros tratamientos
farmacológicos son ineficaces o inadecuados, o
para apoyar el ejercicio terapéutico.[73]

» Los ensayos que comparan las inyecciones
intrarticulares de corticoesteroides con controles
ficticios o sin intervención suelen ser pequeños y
de baja calidad metodológica.[185] [186]

» Las inyecciones intraarticulares de
corticosteroides redujeron el dolor y mejoraron la
función en pacientes con OA de la rodilla a las 6
semanas en comparación con el placebo.[187]
Sin embargo, parece que las inyecciones de
corticosteroides intraarticulares no reducen el
dolor articular en pacientes con OA de mano
o temporomandibular en comparación con el
placebo.[188] [189]

» No está claro cuánto dura el beneficio de los
corticosteroides intraarticulares en pacientes
con OA. Los resultados de los metanálisis
varían, con informes de eficacia continua
de 1 a 12 semanas en pacientes con OA de
cadera.[185] [186] [190] [191] Sin embargo,
los corticosteroides intraarticulares pueden
aumentar el riesgo de enfermedad de cadera
rápidamente destructiva, especialmente en dosis
más altas.[192]

» El metanálisis de los datos de pacientes
individuales sugiere que los pacientes con dolor
de rodilla severo en el punto de partida pueden
obtener un mayor beneficio a corto plazo
(reducción del dolor hasta 4 semanas) de la
inyección de corticoesteroides intrarticulares que
los pacientes con dolor menos importante.[193]

» La triamcinolona intrarticular cada 12
semanas durante 2 años no logró reducir
significativamente el dolor de rodilla por OA en
comparación con la solución salina intraarticular
(-1.2 frente a. -1.9; diferencia entre grupos
-0.6, IC del 95% -1.6 a 0.3) en un IECA a
doble ciego.[194] La triamcinolona se asoció
con una pérdida de volumen de cartílago
significativamente mayor que la solución salina
(cambio medio en el grosor del cartílago del
compartimento índice de -0.21 mm frente a -0.10
mm; diferencia entre grupos, -0.11 mm, IC del
95%: -0.20 a -0.03), pero la importancia clínica
de este hallazgo no está clara.[194]
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» Los efectos adversos de la inyección
intraarticular, de duración limitada, incluyen
dolor, hinchazón y brotes posteriores a la
inyección. La inyección intraarticular de
corticoesteroides no se asoció con la pérdida
de espacio articular al año y a los dos años de
seguimiento en un ensayo aleatorio controlado
por placebo de pacientes con artritis de la
rodilla.[195] Del mismo modo, en el metanálisis,
los corticoesteroides intrarticulares para la OA
de la rodilla no tuvieron ningún efecto en el
estrechamiento del espacio articular más allá de
las intervenciones de control.[185]

» La evidencia sugiere que las inyecciones
intraarticulares recurrentes de corticosteroides a
menudo proporcionan un alivio de los síntomas
inferior (o no superior) en comparación con otros
inyectables (incluido el placebo) a los 3 meses y
más en pacientes con OA.[196]

» La dosis depende del tamaño de la
articulación y del grado de inflamación presente.

»
adjunto viscosuplementación con ácido

hialurónico intraarticular

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» hialuronato de sodio: consulte a un
especialista para obtener información sobre
la dosis

» Las guías de práctica clínica no recomiendan
inyecciones intraarticulares de ácido hialurónico
para el manejo de la OA.[7] [73]

» A pesar de esta recomendación, se utiliza
habitualmente para el manejo de la artritis de
rodilla sintomática; algunos estudios informan
de diversas maneras un beneficio modesto o
nulo.[197] [198] [199]

» Una revisión de la literatura concluye
que el ácido hialurónico intraarticular debe
considerarse como un tratamiento para los
pacientes con OA, adaptado según el estadio de
la enfermedad y el fenotipo del paciente, a pesar
de las recomendaciones en contra de las guías
de práctica clínica internacionales.[200]

» Un metanálisis encontró que la
viscosuplementación intrarticular con
hialuronano o derivados de hylan es eficaz
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en el manejo de la OA de la rodilla; la mejora
desde el punto de partida durante el período de
5 a 13 semanas después de la inyección fue
del 28% al 54% para el dolor y del 9% al 32%
para la función.[199] Los análisis sugirieron que
los diferentes productos de hialuronano/hylan
ejercen efectos terapéuticos diferenciales, y que
la respuesta depende del tiempo.[199]

» El análisis de los datos solo de los ensayos
controlados con placebo con bajo riesgo de
sesgo, un metanálisis indicó que el ácido
hialurónico intrarticular proporciona un beneficio
modesto, pero real, para los pacientes con OA
de la rodilla (diferencia de medias estandarizada
de la intensidad del dolor [DME] -0.21; IC del
95%: -0.32 a -0.10; función a los 3 meses DME
-0.12; IC del 95%: -0.22 a -0.02).[201]

» Sin embargo, en metanálisis posteriores la
inyección intraarticular de ácido hialurónico
no se asoció con una diferencia clínicamente
importante en el dolor para los pacientes con OA
de rodilla en comparación con el placebo, pero
puede aumentar el riesgo de efectos adversos
graves.[197] [202]

»
4ª opiáceo + AINE + paracetamol +

capsaicina tópica

Opciones primarias

» paracetamol: 500-1000 mg por vía oral
cada 6 horas cuando sea necesario, máximo
4000 mg/día

--Y--
» capsaicina tópica: (0.025 a 0.075%) aplicar
en el área o áreas afectadas tres a cuatro
veces al día cuando sea necesario

--Y--
» naproxeno: 250-500 mg por vía oral dos
veces al día cuando sea necesario, máximo
1250 mg/día
-o-
» ibuprofeno: 400-800 mg por vía oral cada
6-8 horas cuando sea necesario, máximo
2400 mg/día
-o-
» diclofenaco sódico: 100 mg por vía oral
(liberación prolongada) una vez al día cuando
sea necesario
-o-
» diclofenaco potásico: 50 mg por vía oral
(liberación inmediata) dos o tres veces al día
cuando sea necesario
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» celecoxib: 200 mg por vía oral una vez al
día; o 100 mg por vía oral dos veces al día
-o-
» meloxicam: 7.5 a 15 mg por vía oral una
vez al día

--Y--
» tramadol: 50-100 mg por vía oral (liberación
inmediata) cada 4-6 horas cuando sea
necesario, máximo 400 mg/día
-o-
» oxicodona: 5-10 mg por vía oral (liberación
inmediata) cada 4-6 horas cuando sea
necesario; 10 mg por vía oral (liberación
controlada) dos veces al día cuando sea
necesario
-o-
» fosfato de codeína: 15-60 mg por vía
oral cada 4-6 horas cuando sea necesario,
máximo 240 mg/día
-o-
» sulfato de morfina: 10-30 mg por vía oral
(liberación inmediata) cada 4 horas cuando
sea necesario; 15 mg por vía oral (liberación
controlada) cada 8-12 horas cuando sea
necesario

» Los opiáceos están reservados para el alivio
del dolor en pacientes cuyos síntomas no se
controlan de manera adecuada, o en los que
otros fármacos no resulten adecuados o estén
contraindicados.[73]

» Pueden añadirse opioides a los analgésicos
tópicos (por ejemplo, la capsaicina), al
paracetamol y a los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) (o inhibidores de la
ciclooxigenasa-2 [COX-2]).

» Cabe señalar que el beneficio clínico
potencial del tratamiento con opioides,
independientemente de la preparación o la
dosis, no supera el daño que el tratamiento
con opioides puede causar en pacientes con
OA.[145] Los opioides proporcionan un alivio
mínimo de los síntomas de la OA y se sabe
que causan malestar en muchos pacientes. Los
médicos deben considerar cuidadosamente la
utilidad de los opioides en el tratamiento de la
OA.[172]

» Los opiáceos orales y transdérmicos pueden
disminuir la intensidad del dolor y mejoran la
función en los pacientes con OA de la rodilla o
la cadera en comparación con el placebo, pero
los beneficios observados son pequeños (12%
de mejora absoluta en la media del dolor en
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comparación con el placebo [varias escalas de
dolor]; el número necesario para beneficiarse
es de 10).[173] Ningún estudio sobre tramadol
contribuyó a estos resultados.

» Un metanálisis posterior informó que los
opioides no demostraron una reducción
clínicamente relevante del dolor o la
discapacidad en comparación con el placebo en
pacientes con OA de cadera o rodilla a las 4-24
semanas. El número necesario a tratar por una
falla adicional debido a efectos secundarios fue
de 5 (95% Cl 4 a 7).[174]

» La evidencia sugiere que el tramadol
generalmente se tolera bien y puede combinarse
con paracetamol y/o AINE.[175] Sin embargo,
es poco probable que el tramadol solo o
en combinación con paracetamol tenga un
beneficio importante sobre el dolor medio o la
función en pacientes con OA.[175] [176]

» Los opiáceos se usan en la dosis más
pequeña posible y durante el menor tiempo
posible para evitar efectos adversos, en especial
en personas de edad avanzada.

» Los pacientes que requieren analgesia opioide
se consideran para cirugía.

»
adjunto duloxetina

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» duloxetina: 30 mg por vía oral una vez
al día inicialmente, aumentar según la
respuesta, máximo 120 mg/día

» La duloxetina es un antidepresivo con
propiedades analgésicas.

» Los resultados de una revisión sistemática
sugieren que la duloxetina puede ser eficaz para
el tratamiento del dolor crónico asociado con la
OA, con un número necesario para beneficiar
(resultado clínicamente significativo al final del
estudio comparado con el placebo) de 7.[177]

» Las comparaciones indirectas entre la
duloxetina y varios tratamientos orales
de primera línea para la OA, incluidos los
inhibidores selectivos de la COX-2 y los
opiáceos, no encontraron diferencias en las
puntuaciones compuestas totales de la WOMAC
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(un conjunto inclusivo de resultados de la OA)
después de aproximadamente 12 semanas de
tratamiento.[178] Algunos análisis sugirieron que
el etoricoxib (no disponible en algunos países)
puede ser superior a la duloxetina.[178]

» La evidencia de las revisiones sistemáticas
posteriores halló que la duloxetina reduce
moderadamente el dolor en comparación con el
placebo, en pacientes con OA de la rodilla.[179]
[180] [181] [182]

» Entre los efectos adversos generalmente
observados que informan los pacientes con
OA tratados con duloxetina se encuentran
las náuseas, la fatiga, el estreñimiento y la
sequedad de la boca.[179] Hay un posible
aumento del efecto serotoninérgico si se
administra con tramadol.

más enfoques no farmacológicos

Se recomienda el tratamiento para TODOS
LOS pacientes en el grupo de pacientes
seleccionados

» Todos los pacientes deben iniciar el
tratamiento de la OA con enfoques no
farmacológicos.[7] [73] Entre ellos se
incluyen la educación del paciente, la
autogestión, los programas de ejercicio (con
la garantía de que el ejercicio, por ejemplo,
el entrenamiento de resistencia, el tai chi, el
yoga y el ejercicio acuático, no sea perjudicial
para las articulaciones), y también pueden
beneficiarse de la terapia cognitivo-conductual
en combinación con fisioterapia.[7] [73] [89] [90]
[91] [93] [92] [94] [95]

» El ejercicio se recomienda para todos los
pacientes con OA, aunque hay muchas más
evidencia del uso del ejercicio en el tratamiento
de la OA de la rodilla y cadera que para la OA
de mano.[7] Se recomiendan ejercicios de
equilibrio o tai chi para pacientes con OA de
rodilla y/o cadera, y se sugiere yoga como una
alternativa para pacientes con OA de rodilla.[7]

» Se recomienda perder peso en pacientes con
OA de la rodilla y/o cadera con sobrepeso.[7]

» Dos revisiones de la Cochrane concluyen
que los programas de ejercicio tienen un
efecto beneficioso entre pequeño y moderado
sobre el dolor y la función de los pacientes
con OA de la rodilla y cadera.[100] [101]  Sin
embargo, el beneficio de la fisioterapia en
la OA de la cadera no está claro.[102]  Un
metanálisis mostró un efecto modesto sobre
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el dolor, aunque no hubo mejoría en la función
referida por el propio paciente sobre el ejercicio
en pacientes con OA de cadera.[103] Otros
metanálisis informaron que un 14% más de
pacientes con OA de cadera respondieron a la
terapia con ejercicios en comparación con el
placebo, y que los ejercicios de fortalecimiento
del músculo abductor de la cadera mejoraron
significativamente el dolor de rodilla y otros
resultados funcionales para los pacientes con
OA de rodilla.[104] [105]

» Las pruebas de los ensayos controlados
aleatorios (ECA) indican que los ejercicios
de fortalecimiento del cuádriceps y la pérdida
de peso son eficaces para controlar el dolor
de la OA de la rodilla.[106] [107] Metanálisis
posteriores demuestran que los ejercicios de
fortalecimiento de la cadera son un tratamiento
de rehabilitación eficaz para pacientes con OA
de rodilla.[108] [105] [109]

» El ejercicio puede mejorar la calidad de vida
al reducir el dolor y aumentar la función de los
pacientes con OA, especialmente aquellos con
sobrepeso u obesidad.[110] Se ha demostrado
que una combinación de dieta y ejercicio
reduce el dolor y aumenta la masa muscular
en pacientes con OA, y que la dieta sola o en
combinación con ejercicio puede mejorar la
función.[111] [112]

» El Colegio Americano de Reumatología (ACR)
recomienda el uso de un bastón para pacientes
con OA de rodilla y/o cadera en una o más
articulaciones, que esté causando un impacto
suficientemente grande en la deambulación, la
estabilidad de las articulaciones o el dolor como
para justificar su uso; rodilleras tibiofemorales
para pacientes con OA de rodilla, en una o
ambas rodillas, que esté causando un impacto
suficientemente grande en la deambulación,
la estabilidad de las articulaciones o el dolor
como para justificar su uso; ortesis de mano
para pacientes con OA de la primera articulación
carpometacarpiana (CMC) o en articulaciones
distintas de la primera articulación CMC de la
mano; aparatos ortopédicos femorales para
pacientes con OA de rodilla femororrotuliana.[7]

» El ACR no recomienda los zapatos
modificados ni las plantillas con cuña lateral y
medial para los pacientes con OA de la rodilla y/
o cadera.[7]

» El Instituto Nacional de Salud y Excelencia
Clínica (NICE) del Reino Unido recomienda
ayudas para caminar, como bastones, para
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personas con OA de miembros inferiores; no
se recomiendan de forma rutinaria plantillas,
aparatos ortopédicos, cintas, férulas o soportes
a pacientes con OA, a menos que exista
inestabilidad articular o carga biomecánica
anormal Y el ejercicio terapéutico no sea
eficaz o adecuado sin la adición de una ayuda
o dispositivo Y la adición de una ayuda o
dispositivo pueda mejorar el movimiento.[73]

» Un metanálisis en red informó que las
plantillas de cuña lateral en combinación con
rodilleras reducen el momento máximo de
aducción de la rodilla en pacientes con OA
tibiofemoral, mientras que el entrenamiento
de la marcha influyó tanto en el impulso
angular de aducción de la rodilla como en el
momento de aducción de la rodilla, por lo que se
recomienda para reducir los factores de riesgo
biomecánicos.[113]

» Existe evidencia contradictoria sobre el uso
de ortesis y/o aparatos ortopédicos para la OA
medial de rodilla. Existe evidencia que sugiere
que las plantillas de cuña lateral no reducen el
dolor ni mejoran la funcionalidad en pacientes
con OA medial de rodilla, pero a la inversa,
las plantillas de cuña lateral con soporte para
el arco mejoraron significativamente el dolor
y la función física en pacientes con OA de
rodilla.[114] [115] [116]

» Se ha demostrado que el refuerzo de rodilla
en valgo es una intervención eficaz para mejorar
la calidad de vida y reducir el dolor durante las
actividades diarias de los pacientes con OA
medial de rodilla.[117] Sin embargo, la evidencia
sugiere que es posible que la rodillera en valgo
solo sea eficaz a corto plazo.[118][119][120]
[121]

» Se ha demostrado que la combinación de una
rodillera y plantillas de cuña laterales mejora el
dolor y la función en pacientes con OA medial de
rodilla.[122]

» Los zapatos de descarga no parecen conferir
beneficio en la OA de la rodilla media.[123]

» Se puede considerar el uso de una rodillera
o cinta rotuliana para el dolor fémororrotuliano.
Un ECA sugiere que el uso de un soporte
ortopédico para la rodilla puede ayudar a reducir
el dolor y las lesiones de la médula ósea en la
OA femororrotuliana.[124] Los resultados de
un metanálisis informaron que una intervención
de fisioterapia multimodal que incluía vendajes
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redujo significativamente el dolor a corto plazo
en pacientes con OA patelofemoral.[125]

» Un metanálisis descubrió que el entablillado
en pacientes con OA de la articulación
carpometacarpiana y del pulgar (CMC) redujo
el dolor y mejoró la función a medio plazo (3-12
meses), pero no a corto plazo.[126]

» La glucosamina y el sulfato de condroitina no
se recomiendan para el manejo de pacientes
con OA; las decisiones relacionadas con el
uso de estos fármacos se deben analizar
con los pacientes.[7] [73] A pesar de esta
recomendación, las personas con OA suelen
utilizar glucosamina y sulfato de condroitina.
La eficacia moderada y el bajo riesgo pueden
explicar la popularidad de estos suplementos
entre los pacientes.

» Ambos agentes se han asociado con una
modesta reducción del dolor en pacientes con
OA de la rodilla y se consideran seguros.[127]
[128] [129] [130] [131] [132]  Sin embargo,
muchos ensayos son de baja calidad.[130]

» Los resultados de los estudios sobre la
eficacia de la glucosamina o la condroitina
varían. Un metanálisis encontró que la
glucosamina o el sulfato de condroitina
redujeron el dolor en pacientes con OA de la
rodilla individualmente, pero no encontró ningún
beneficio adicional asociado con el tratamiento
combinado, mientras que la evidencia posterior
sugiere que el tratamiento combinado es eficaz
para el tratamiento de la OA de la rodilla en
comparación con otros placebos.[129] Hay
que tener en cuenta las incoherencias entre
el etiquetado y el contenido real de muchos
suplementos dietéticos; hay que buscar
preparados de calidad farmacéutica.[132] [134]

» El ACR recomienda la acupuntura en
pacientes con OA de la rodilla, cadera y/o
mano.[7] Sin embargo, el NICE en el Reino
Unido no recomienda la acupuntura para el
manejo de la OA.[73] [133]

» No se recomienda TENS para tratar pacientes
con OA debido a que no hay evidencia suficiente
del beneficio.[7] [73]

» La evidencia sugiere que la acupuntura
puede beneficiar a los pacientes con OA de la
rodilla.[135] [136] [137] [217] Sin embargo, la
evidencia de beneficio a corto plazo se basa en
evidencia de baja a muy baja calidad y puede no
ser clínicamente importante en comparación con
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los tratamientos de control.[138]  Una revisión
de la Cochrane concluyó que no parece que
la acupuntura reduzca el dolor o mejore la
función en relación con la acupuntura simulada
en personas con OA de la cadera.[139] Sin
embargo, un metanálisis posterior sugiere que la
acupuntura reduce el dolor y mejora la función
en pacientes con OA de la rodilla, y puede
usarse como tratamiento suplementario.[140]
[141]

» Los resultados de una revisión Cochrane
informaron que falta evidencia que respalde el
uso de TENS para tratar pacientes con OA de la
rodilla, pero también hay evidencia que sugiere
que la acupuntura redujo significativamente el
dolor y mejoró la capacidad para caminar en
pacientes con OA de la rodilla.[142] [143]

adjunto protección gástrica

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» omeprazol: 20 mg por vía oral una vez al
día

O

» esomeprazol: 20 mg por vía oral una vez al
día

O

» pantoprazol: 40 mg por vía oral una vez al
día

O

» rabeprazol: 20 mg por vía oral una vez al
día

Opciones secundarias

» misoprostol: 100-200 microgramos por vía
oral cuatro veces al día

» Se debe ofrecer el uso de la gastroprotección
en pacientes en tratamiento con AINE a largo
plazo, especialmente aquellos con riesgo de
hemorragia digestiva.[73] La evidencia sugiere
que los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) proporcionan una mejor protección contra
la enfermedad ulcerosa péptica inducida por
AINE y la gastritis en comparación con los
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antagonistas de los receptores H2.[158] El
misoprostol es un análogo de prostaglandina E1
y es otra opción para la protección gástrica, pero
la diarrea es un efecto adverso frecuente y el
fármaco no se tolera tan bien como los IBP.[159]
[160] [161]

adjunto inyecciones intrarticulares de
corticosteroides

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» acetato de metilprednisolona: 4-80 mg por
inyección intraarticular en dosis única

O

» triamcinolona acetónido: 2.5 a 40 mg por
inyección intraarticular en dosis única

» Las inyecciones intraarticulares de
corticoesteroides son útiles, en particular en
la rodilla, para las exacerbaciones agudas
de la OA o cuando los antiinflamatorios no
esteroideos están contraindicados o no se
toleran, y pueden utilizarse además de los
tratamientos no farmacológicos y la analgesia.

» El ACR recomienda inyecciones
intraarticulares de corticosteroides para
pacientes con OA de la rodilla y/o cadera,
pero solo recomienda este tratamiento
condicionalmente para pacientes con OA de
la mano.[7] En el Reino Unido, las inyecciones
intraarticulares de corticosteroides solo se
recomiendan cuando otros tratamientos
farmacológicos son ineficaces o inadecuados, o
para apoyar el ejercicio terapéutico.[73]

» Los ensayos que comparan las inyecciones
intrarticulares de corticoesteroides con controles
ficticios o sin intervención suelen ser pequeños y
de baja calidad metodológica.[185] [186]

» Las inyecciones intraarticulares de
corticosteroides redujeron el dolor y mejoraron la
función en pacientes con OA de la rodilla a las 6
semanas en comparación con el placebo.[187]
Sin embargo, parece que las inyecciones de
corticosteroides intraarticulares no reducen el
dolor articular en pacientes con OA de mano
o temporomandibular en comparación con el
placebo.[188] [189]
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» No está claro cuánto dura el beneficio de los
corticosteroides intraarticulares en pacientes
con OA. Los resultados de los metanálisis
varían, con informes de eficacia continua
de 1 a 12 semanas en pacientes con OA de
cadera.[185] [186] [190] [191] Sin embargo,
los corticosteroides intraarticulares pueden
aumentar el riesgo de enfermedad de cadera
rápidamente destructiva, especialmente en dosis
más altas.[192]

» El metanálisis de los datos de pacientes
individuales sugiere que los pacientes con dolor
de rodilla severo en el punto de partida pueden
obtener un mayor beneficio a corto plazo
(reducción del dolor hasta 4 semanas) de la
inyección de corticoesteroides intrarticulares que
los pacientes con dolor menos importante.[193]

» La triamcinolona intrarticular cada 12
semanas durante 2 años no logró reducir
significativamente el dolor de rodilla por OA en
comparación con la solución salina intraarticular
(-1.2 frente a. -1.9; diferencia entre grupos
-0.6, IC del 95% -1.6 a 0.3) en un IECA a
doble ciego.[194] La triamcinolona se asoció
con una pérdida de volumen de cartílago
significativamente mayor que la solución salina
(cambio medio en el grosor del cartílago del
compartimento índice de -0.21 mm frente a -0.10
mm; diferencia entre grupos, -0.11 mm, IC del
95%: -0.20 a -0.03), pero la importancia clínica
de este hallazgo no está clara.[194]

» Los efectos adversos de la inyección
intraarticular, de duración limitada, incluyen
dolor, hinchazón y brotes posteriores a la
inyección. La inyección intraarticular de
corticoesteroides no se asoció con la pérdida
de espacio articular al año y a los dos años de
seguimiento en un ensayo aleatorio controlado
por placebo de pacientes con artritis de la
rodilla.[195] Del mismo modo, en el metanálisis,
los corticoesteroides intrarticulares para la OA
de la rodilla no tuvieron ningún efecto en el
estrechamiento del espacio articular más allá de
las intervenciones de control.[185]

» La evidencia sugiere que las inyecciones
intraarticulares recurrentes de corticosteroides a
menudo proporcionan un alivio de los síntomas
inferior (o no superior) en comparación con otros
inyectables (incluido el placebo) a los 3 meses y
más en pacientes con OA.[196]

» La dosis depende del tamaño de la
articulación y del grado de inflamación presente.
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»

adjunto viscosuplementación con ácido
hialurónico intraarticular

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» hialuronato de sodio: consulte a un
especialista para obtener información sobre
la dosis

» Las guías de práctica clínica no recomiendan
inyecciones intraarticulares de ácido hialurónico
para el manejo de la OA.[7] [73]

» A pesar de esta recomendación, se utiliza
habitualmente para el manejo de la artritis de
rodilla sintomática; algunos estudios informan
de diversas maneras un beneficio modesto o
nulo.[197] [198] [199]

» Una revisión de la literatura concluye
que el ácido hialurónico intraarticular debe
considerarse como un tratamiento para los
pacientes con OA, adaptado según el estadio de
la enfermedad y el fenotipo del paciente, a pesar
de las recomendaciones en contra de las guías
de práctica clínica internacionales.[200]

» Un metanálisis encontró que la
viscosuplementación intrarticular con
hialuronano o derivados de hylan es eficaz
en el manejo de la OA de la rodilla; la mejora
desde el punto de partida durante el período de
5 a 13 semanas después de la inyección fue
del 28% al 54% para el dolor y del 9% al 32%
para la función.[199] Los análisis sugirieron que
los diferentes productos de hialuronano/hylan
ejercen efectos terapéuticos diferenciales, y que
la respuesta depende del tiempo.[199]

» El análisis de los datos solo de los ensayos
controlados con placebo con bajo riesgo de
sesgo, un metanálisis indicó que el ácido
hialurónico intrarticular proporciona un beneficio
modesto, pero real, para los pacientes con OA
de la rodilla (diferencia de medias estandarizada
de la intensidad del dolor [DME] -0.21; IC del
95%: -0.32 a -0.10; función a los 3 meses DME
-0.12; IC del 95%: -0.22 a -0.02).[201]

» Sin embargo, en metanálisis posteriores la
inyección intraarticular de ácido hialurónico
no se asoció con una diferencia clínicamente
importante en el dolor para los pacientes con OA
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de rodilla en comparación con el placebo, pero
puede aumentar el riesgo de efectos adversos
graves.[197] [202]

»
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dolor persistente a pesar de
múltiples modalidades de
tratamiento o con discapacidad grave

1ª cirugía

» Los pacientes con dolor por OA que persiste a
pesar de múltiples modalidades de tratamiento
y que afecta sustancialmente su calidad de vida
deben ser remitidos y considerados para una
cirugía de colocación articular.[73]

» El reemplazo total de la rodilla seguido de un
tratamiento no quirúrgico dio como resultado
un alivio del dolor y una mejora funcional
significativamente mayores después de 12
meses que el tratamiento no quirúrgico solo
(Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score [KOOS4] 32.5 frente a 16.0; diferencia
de medias ajustada 15.8 (IC del 95%: 10.0 a
21.5) en un ensayo controlado aleatorizado de
pacientes con OA de rodilla de moderada a
grave que fueron elegibles para el reemplazo
total unilateral de rodilla.[203] El reemplazo total
de la rodilla se asoció con eventos adversos
más graves.[203]

» Se ha demostrado que la artroplastia
unicompartimental (parcial) de rodilla
proporciona alivio del dolor y un nivel de
actividad satisfactorio en pacientes de
60 años o menos. Los resultados de un
metanálisis informaron que el 96,5% de los
implantes sobrevivieron a los 10 años de
seguimiento.[204]

» En base a un ensayo controlado aleatorizado
no esta indicada la meniscectomía parcial en el
caso de desgarro de meniscos en la OA de la
rodilla.[205]

» La cirugía artroscópica no es eficaz en la OA
de rodilla.[33] [206] [207] Las guías clínicas
no recomiendan el uso de cirugía artroscópica
en la OA de la rodilla.[7] [73]  [BMJ Rapid
Recommendations: arthroscopic surgery for
degenerative knee arthritis and meniscal tears]
(http://www.bmj.com/content/357/bmj.j1982)  
[MAGICapp: recommendations, evidence
summaries and consultation decision aids]
(https://www.magicapp.org/app#/guideline/1844)

» En pacientes con OA glenohumeral primaria
con un manguito rotador intacto, la artroplastia
total de hombro mejoró significativamente
las medidas de resultados postoperatorias
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informadas por el paciente (PROM) en
comparación con la hemiartroplastia.[208]

» La evidencia sugiere que la desnervación
puede ser un tratamiento eficaz para la OA
de la mano, especialmente para la OA de las
articulaciones interfalángica proximal (PIP) y
trapeciometacarpiana (TMC).[209] [210]

» La artroplastia, la trapeciectomía y la
artrodesis son opciones para la OA del
pulgar.[211] Un metanálisis concluyó que aún
existe incertidumbre sobre qué procedimiento
ofrece el mejor resultado funcional y perfil
de seguridad para tratar la OA del pulgar; los
resultados de la revisión sistemática sugieren
que la trapeciectomía con reconstrucción de
ligamentos e interposición de tendones produjo
un buen rango de movimiento postoperatorio,
mientras que la artrodesis demostró una alta
tasa de complicaciones moderadas-graves.[212]

»
adjunto analgesia tópica y oral

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» paracetamol: 500-1000 mg por vía oral
cada 6 horas cuando sea necesario, máximo
4000 mg/día

--Y--
» capsaicina tópica: (0.025 a 0.075%) aplicar
en el área o áreas afectadas tres a cuatro
veces al día cuando sea necesario

--Y--
» naproxeno: 250-500 mg por vía oral dos
veces al día cuando sea necesario, máximo
1250 mg/día
-o-
» ibuprofeno: 400-800 mg por vía oral cada
6-8 horas cuando sea necesario, máximo
2400 mg/día
-o-
» diclofenaco sódico: 100 mg por vía oral
(liberación prolongada) una vez al día cuando
sea necesario
-o-
» diclofenaco potásico: 50 mg por vía oral
(liberación inmediata) dos o tres veces al día
cuando sea necesario
-o-
» celecoxib: 200 mg por vía oral una vez al
día; o 100 mg por vía oral dos veces al día
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-o-
» meloxicam: 7.5 a 15 mg por vía oral una
vez al día

--Y--
» tramadol: 50-100 mg por vía oral (liberación
inmediata) cada 4-6 horas cuando sea
necesario, máximo 400 mg/día
-o-
» oxicodona: 5-10 mg por vía oral (liberación
inmediata) cada 4-6 horas cuando sea
necesario; 10 mg por vía oral (liberación
controlada) dos veces al día cuando sea
necesario
-o-
» fosfato de codeína: 15-60 mg por vía
oral cada 4-6 horas cuando sea necesario,
máximo 360 mg/día
-o-
» sulfato de morfina: 10-30 mg por vía oral
(liberación inmediata) cada 4 horas cuando
sea necesario; 15 mg por vía oral (liberación
controlada) cada 8-12 horas cuando sea
necesario

» Se debe continuar con la analgesia oral y
tópica según sea necesario mientras se espera
el reemplazo de la articulación y se pueden
utilizar en combinación.

» Algunos estudios han demostrado que el
paracetamol tiene un beneficio pequeño a
modesto para los pacientes con OA de cadera
o rodilla, y es estadísticamente inferior a
todas las demás categorías de medicamentos
para el tratamiento del dolor de la OA (AINE
orales, AINE tópicos, inhibidores de la COX-2
y opioides).[152] [144] [153] Como tal, el
paracetamol por sí solo puede no tener un papel
en el tratamiento de la OA de cadera o rodilla,
independientemente de la dosis utilizada, pero
puede agregarse como analgesia de rescate o si
las terapias locales por sí solas no controlan los
síntomas.[134] [154]

» Con estas evidencias de eficacia limitada, y
con más datos disponibles sobre las posibles
reacciones adversas del paracetamol, hay
que pensar cuidadosamente en el uso del
paracetamol para el tratamiento de la OA.[152]
[154] [155]

» Los AINE por vía oral son más eficaces que
el paracetamol para el tratamiento del dolor de
la OA; sin embargo, están asociados con una
toxicidad gastrointestinal (GI) y renal.[144] [156]
[157]
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» El diclofenaco o el etoricoxib (no disponibles
en algunos países) pueden ser los AINE más
eficaces para el tratamiento del dolor en la OA
de rodilla y cadera, pero se debe sopesar el
beneficio potencial frente a los efectos adversos,
pero pueden no ser adecuados para pacientes
con comorbilidades o para el uso a largo
plazo.[145] [154]

» Los inhibidores selectivos de la COX-2
pueden utilizarse como alternativa a los AINE
no selectivos. Se asocian a un menor riesgo
de efectos adversos gastrointestinales en
comparación con los AINE no selectivos, pero
a una toxicidad renal similar.[162] [163] Los
inhibidores de la COX-2 son eficaces para el
tratamiento del dolor asociado con la OA de la
rodilla y la cadera, y pueden desempeñar un
papel en los pacientes con mayor riesgo de
sufrir efectos adversos gastrointestinales.[134]
[154] Sin embargo, los inhibidores de la COX-2
no confieren una ventaja con respecto a los
síntomas gastrointestinales, en comparación con
placebo o los AINE y el inhibidor de la bomba
de protones (IBP) utilizado concomitantemente
para la gastroprotección.[73] [164] [165] La
incidencia de los efectos adversos del tracto
gastrointestinal superior no difirió entre los
pacientes con OA de la rodilla que fueron
tratados con una combinación de dosis fija
de naproxeno y esomeprazol o con celecoxib;
los primeros informaron de un número
significativamente mayor de días sin acidez que
los que tomaban celecoxib.[166]

» La evidencia sugiere que el uso de AINE
contribuye sustancialmente a la asociación entre
la OA y la enfermedad cardiovascular (ECV),
con un mayor riesgo que alcanza importancia
ya a las 4 semanas de tratamiento.[167] [168]
Varias características de los pacientes pueden
estar asociadas con el aumento del riesgo de
enfermedades cardiovasculares cuando se toma
un AINE, como la edad >80 años, antecedentes
de ECV, artritis reumatoide, enfermedad
pulmonar obstructiva crónica, enfermedad renal
e hipertensión.[169] Un metanálisis sugirió que
el diclofenaco y el ibuprofeno se asociaban con
un mayor riesgo cardiovascular, mientras que el
naproxeno y el celecoxib no.[170] Sin embargo,
se han reportado índices de incidencias
similares de eventos cardiovasculares para
ibuprofeno, celecoxib y naproxeno.[171]

» Los perfiles de seguridad gastrointestinal y
cardiovascular de los AINE orales individuales
difieren, y se requiere una cuidadosa selección
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de los pacientes para maximizar la relación
riesgo/beneficio.[134] Se debe utilizar la dosis
eficaz más baja de AINE para reducir al mínimo
los efectos adversos.

» Cabe señalar que el beneficio clínico
potencial del tratamiento con opioides,
independientemente de la preparación o la
dosis, no supera el daño que el tratamiento
con opioides puede causar en pacientes con
OA.[145] Los opioides proporcionan un alivio
mínimo de los síntomas de la OA y se sabe
que causan malestar en muchos pacientes. Los
médicos deben considerar cuidadosamente la
utilidad de los opioides en el tratamiento de la
OA.[172]

» Los opiáceos orales y transdérmicos pueden
disminuir la intensidad del dolor y mejoran la
función en los pacientes con OA de la rodilla o
la cadera en comparación con el placebo, pero
los beneficios observados son pequeños (12%
de mejora absoluta en la media del dolor en
comparación con el placebo [varias escalas de
dolor]; el número necesario para beneficiarse
es de 10).[173] Ningún estudio sobre tramadol
contribuyó a estos resultados.

» Un metanálisis posterior informó que los
opioides no demostraron una reducción
clínicamente relevante del dolor o la
discapacidad en comparación con el placebo en
pacientes con OA de cadera o rodilla a las 4-24
semanas. El número necesario a tratar por una
falla adicional debido a efectos secundarios fue
de 5 (95% Cl 4 a 7).[174]

» La evidencia sugiere que el tramadol
generalmente se tolera bien y puede combinarse
con paracetamol y/o AINE.[175] Sin embargo,
es poco probable que el tramadol solo o
en combinación con paracetamol tenga un
beneficio importante sobre el dolor medio o la
función en pacientes con OA.[175] [176]

»
adjunto duloxetina

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» duloxetina: 30 mg por vía oral una vez
al día inicialmente, aumentar según la
respuesta, máximo 120 mg/día
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» Se puede continuar mientras se espera el
reemplazo de la articulación.

» La duloxetina inhibe la recaptación, tanto
de la serotonina, como de la noradrenalina y
puede utilizarse para reducir el dolor y mejorar la
función.

» Los resultados de una revisión sistemática
sugieren que la duloxetina puede ser eficaz para
el tratamiento del dolor crónico asociado con la
OA, con un número necesario para beneficiar
(resultado clínicamente significativo al final del
estudio comparado con el placebo) de 7.[177]

» Las comparaciones indirectas entre la
duloxetina y varios tratamientos orales
de primera línea para la OA, incluidos los
inhibidores selectivos de la COX-2 y los
opiáceos, no encontraron diferencias en las
puntuaciones compuestas totales de la WOMAC
(un conjunto inclusivo de resultados de la OA)
después de aproximadamente 12 semanas de
tratamiento.[178] Algunos análisis sugirieron que
el etoricoxib (no disponible en algunos países)
puede ser superior a la duloxetina.[178]

» La evidencia de las revisiones sistemáticas
posteriores halló que la duloxetina reduce
moderadamente el dolor en comparación con el
placebo, en pacientes con OA de la rodilla.[179]
[180] [181] [182]

» Entre los efectos adversos generalmente
observados que informan los pacientes con
OA tratados con duloxetina se encuentran
las náuseas, la fatiga, el estreñimiento y la
sequedad de la boca.[179] Hay un posible
aumento del efecto serotoninérgico si se
administra con tramadol.

adjunto protección gástrica

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» omeprazol: 20 mg por vía oral una vez al
día

O

» esomeprazol: 20 mg por vía oral una vez al
día

O
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En curso
» pantoprazol: 40 mg por vía oral una vez al
día

O

» rabeprazol: 20 mg por vía oral una vez al
día

Opciones secundarias

» misoprostol: 100-200 microgramos por vía
oral cuatro veces al día

» Se debe ofrecer el uso de la gastroprotección
en pacientes en tratamiento con AINE a largo
plazo, especialmente aquellos con riesgo de
hemorragia digestiva.[73] La evidencia sugiere
que los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) proporcionan una mejor protección contra
la enfermedad ulcerosa péptica inducida por
AINE y la gastritis en comparación con los
antagonistas de los receptores H2.[158] El
misoprostol es un análogo de prostaglandina E1
y es otra opción para la protección gástrica, pero
la diarrea es un efecto adverso frecuente y el
fármaco no se tolera tan bien como los IBP.[159]
[160] [161]

adjunto viscosuplementación con ácido
hialurónico intraarticular

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» hialuronato de sodio: consulte a un
especialista para obtener información sobre
la dosis

» Se puede continuar mientras se espera el
reemplazo de la articulación.

» Las guías de práctica clínica no recomiendan
inyecciones intraarticulares de ácido hialurónico
para el manejo de la OA.[7] [73]

» A pesar de esta recomendación, se utiliza
habitualmente para el manejo de la artritis de
rodilla sintomática; algunos estudios informan
de diversas maneras un beneficio modesto o
nulo.[197] [198] [199]

» Una revisión de la literatura concluye
que el ácido hialurónico intraarticular debe
considerarse como un tratamiento para los
pacientes con OA, adaptado según el estadio de
la enfermedad y el fenotipo del paciente, a pesar
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En curso
de las recomendaciones en contra de las guías
de práctica clínica internacionales.[200]

» Un metanálisis encontró que la
viscosuplementación intrarticular con
hialuronano o derivados de hylan es eficaz
en el manejo de la OA de la rodilla; la mejora
desde el punto de partida durante el período de
5 a 13 semanas después de la inyección fue
del 28% al 54% para el dolor y del 9% al 32%
para la función.[199] Los análisis sugirieron que
los diferentes productos de hialuronano/hylan
ejercen efectos terapéuticos diferenciales, y que
la respuesta depende del tiempo.[199]

» El análisis de los datos solo de los ensayos
controlados con placebo con bajo riesgo de
sesgo, un metanálisis indicó que el ácido
hialurónico intrarticular proporciona un beneficio
modesto, pero real, para los pacientes con OA
de la rodilla (diferencia de medias estandarizada
de la intensidad del dolor [DME] -0.21; IC del
95%: -0.32 a -0.10; función a los 3 meses DME
-0.12; IC del 95%: -0.22 a -0.02).[201]

» Sin embargo, en metanálisis posteriores la
inyección intraarticular de ácido hialurónico
no se asoció con una diferencia clínicamente
importante en el dolor para los pacientes con OA
de rodilla en comparación con el placebo, pero
puede aumentar el riesgo de efectos adversos
graves.[197] [202]

»
adjunto inyecciones intrarticulares de

corticosteroides

Se recomienda el tratamiento para ALGUNOS
pacientes en un grupo de pacientes
seleccionados

Opciones primarias

» acetato de metilprednisolona: 4-80 mg por
inyección intraarticular en dosis única

O

» triamcinolona acetónido: 2.5 a 40 mg por
inyección intraarticular en dosis única

» Se puede continuar mientras se espera el
reemplazo de la articulación.

» Las inyecciones intraarticulares de
corticoesteroides son útiles, en particular en
la rodilla, para las exacerbaciones agudas
de la OA o cuando los antiinflamatorios no
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En curso
esteroideos están contraindicados o no se
toleran, y pueden utilizarse además de los
tratamientos no farmacológicos y la analgesia.

» El ACR recomienda inyecciones
intraarticulares de corticosteroides para
pacientes con OA de la rodilla y/o cadera,
pero solo recomienda este tratamiento
condicionalmente para pacientes con OA de
la mano.[7] En el Reino Unido, las inyecciones
intraarticulares de corticosteroides solo se
recomiendan cuando otros tratamientos
farmacológicos son ineficaces o inadecuados, o
para apoyar el ejercicio terapéutico.[73]

» Los ensayos que comparan las inyecciones
intrarticulares de corticoesteroides con controles
ficticios o sin intervención suelen ser pequeños y
de baja calidad metodológica.[185] [186]

» Las inyecciones intraarticulares de
corticosteroides redujeron el dolor y mejoraron la
función en pacientes con OA de la rodilla a las 6
semanas en comparación con el placebo.[187]
Sin embargo, parece que las inyecciones de
corticosteroides intraarticulares no reducen el
dolor articular en pacientes con OA de mano
o temporomandibular en comparación con el
placebo.[188] [189]

» No está claro cuánto dura el beneficio de los
corticosteroides intraarticulares en pacientes
con OA. Los resultados de los metanálisis
varían, con informes de eficacia continua
de 1 a 12 semanas en pacientes con OA de
cadera.[185] [186] [190] [191] Sin embargo,
los corticosteroides intraarticulares pueden
aumentar el riesgo de enfermedad de cadera
rápidamente destructiva, especialmente en dosis
más altas.[192]

» El metanálisis de los datos de pacientes
individuales sugiere que los pacientes con dolor
de rodilla severo en el punto de partida pueden
obtener un mayor beneficio a corto plazo
(reducción del dolor hasta 4 semanas) de la
inyección de corticoesteroides intrarticulares que
los pacientes con dolor menos importante.[193]

» La triamcinolona intrarticular cada 12
semanas durante 2 años no logró reducir
significativamente el dolor de rodilla por OA en
comparación con la solución salina intraarticular
(-1.2 frente a. -1.9; diferencia entre grupos
-0.6, IC del 95% -1.6 a 0.3) en un IECA a
doble ciego.[194] La triamcinolona se asoció
con una pérdida de volumen de cartílago
significativamente mayor que la solución salina
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En curso
(cambio medio en el grosor del cartílago del
compartimento índice de -0.21 mm frente a -0.10
mm; diferencia entre grupos, -0.11 mm, IC del
95%: -0.20 a -0.03), pero la importancia clínica
de este hallazgo no está clara.[194]

» Los efectos adversos de la inyección
intraarticular, de duración limitada, incluyen
dolor, hinchazón y brotes posteriores a la
inyección. La inyección intraarticular de
corticoesteroides no se asoció con la pérdida
de espacio articular al año y a los dos años de
seguimiento en un ensayo aleatorio controlado
por placebo de pacientes con artritis de la
rodilla.[195] Del mismo modo, en el metanálisis,
los corticoesteroides intrarticulares para la OA
de la rodilla no tuvieron ningún efecto en el
estrechamiento del espacio articular más allá de
las intervenciones de control.[185]

» La evidencia sugiere que las inyecciones
intraarticulares recurrentes de corticosteroides a
menudo proporcionan un alivio de los síntomas
inferior (o no superior) en comparación con otros
inyectables (incluido el placebo) a los 3 meses y
más en pacientes con OA.[196]

» La dosis depende del tamaño de la
articulación y del grado de inflamación presente.

»
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Emergente
Terapia con ondas de choque extracorpóreas (TOCH)
Se ha demostrado que la terapia con ondas de choque extracorpóreas (ESWT) reduce el dolor y mejora
la funcionalidad en pacientes con OA de rodilla hasta 12 meses, con solo efectos adversos menores.[224]
[225] [226] Sin embargo, sigue habiendo una falta de claridad con respecto a la frecuencia y los niveles de
dosis de ESWT necesarios para lograr la máxima mejoría.[226] Se precisan más ensayos a largo plazo.

Suero autólogo acondicionado (ACS)
Los ensayos controlados aleatorios y los estudios observacionales sugieren que el suero autólogo
condicionado pueda tener algún beneficio con respecto al control del dolor y la recuperación funcional
en pacientes con OA, pero no se ha demostrado de forma convincente un efecto modificador de la
enfermedad.[227] [228] [229] [230]

Inyecciones intrarticulares de plasma rico en plaquetas (PRP)
Los metanálisis sugieren que las inyecciones intrarticulares de plasma rico en plaquetas (PRP) pueden
proporcionar un alivio sintomático en la OA.[231] [232] [233] [234] [235] [236] [237] El National Institute for
Health and Care Excellence del Reino Unido informa que la evidencia sobre las inyecciones de PRP para la
OA de la rodilla son de calidad limitada y, por lo tanto, este procedimiento solo debe utilizarse con acuerdos
especiales para la gestión clínica, el consentimiento y la auditoría o la investigación.[238] El American
College of Rheumatology (ACR) no recomienda inyecciones intraarticulares de PRP en pacientes con OA
de la rodilla o cadera.[7] Los metanálisis que comparan el PRP con el ácido hialurónico y otras opciones
inyectables en pacientes con OA de rodilla sugieren que el PRP es más beneficioso que el ácido hialurónico
y otros inyectables, o que los pacientes pueden esperar resultados beneficiosos a corto plazo similares
con el PRP en comparación con el ácido hialurónico.[239] [240] [241] [242] Los beneficios del PRP para
el tratamiento de la OA de rodilla pueden aumentar con el tiempo, volviéndose clínicamente significativos
después de 6-12 meses.[242] Sin embargo, la mejoría sigue siendo parcial y está respaldada por evidencia
de bajo nivel. Se necesita más investigación para confirmar los beneficios del PRP e identificar la mejor
formulación e indicaciones para las inyecciones de PRP en la OA de la rodilla.[239] [242] La evidencia sobre
la eficacia del PRP para tratar la OA del tobillo varía. Un metanálisis demostró una mejora del dolor y la
función en pacientes con OA del tobillo a corto plazo (12 semanas), mientras que un segundo metanálisis
no informó ninguna mejora de los síntomas o la función con PRP a las 52 semanas en comparación con el
placebo.[237] [243]

Ablación por radiofrecuencia
La ablación por radiofrecuencia, una opción de tratamiento mínimamente invasiva, emplea una sonda
de alta temperatura para dirigirse al tejido nervioso de interés. Algunos metanálisis reportan una mejoría
significativa en el dolor durante un máximo de 12 meses cuando se utilizan para tratar la OA de la
rodilla.[244] [245] [246] [247] [248] [249] [250]Existen dudas sobre los protocolos de procedimiento, el
tamaño y la calidad de la muestra del estudio y el seguimiento de los pacientes; se necesitan más estudios
de alta calidad.[248] Se ha demostrado que la ablación térmica por radiofrecuencia del nervio genicular
es más eficaz en comparación con los fármacos antiinflamatorios no esteroides y las inyecciones de
corticosteroides intraarticulares para reducir el dolor, mejorar la función y la calidad de vida en pacientes con
OA de la rodilla.[251] Dos metanálisis posteriores encontraron que la embolización de la arteria genicular
es un tratamiento eficaz para reducir el dolor en pacientes con OA de la rodilla leve, moderada o grave
refractaria al manejo conservador, sin complicaciones graves.[252] [253]

Tapentadol
El tapentadol es un analgésico de acción central con acción agonista sobre el receptor de opiáceos mu
y un inhibidor de la recaptación de norepinefrina (noradrenalina). El análisis combinado de dos estudios
doble ciego, aleatorizados, controlados por placebo y por oxicodona (liberación controlada) encontró que
el tapentadol de liberación prolongada proporcionaba un alivio del dolor significativamente más eficaz
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que la oxicodona (liberación controlada) en pacientes con dolor crónico de rodilla por OA de moderado a
grave.[254] El tapentadol parece estar asociado con un menor riesgo de vómitos, estreñimiento, náuseas,
somnolencia y prurito en comparación con la oxicodona.[254]

Ketorolac
Los ensayos aleatorizados controlados sugieren que la inyección intraarticular de ketorolaco proporciona
una mejoría comparable en las medidas de resultados informadas por el paciente con respecto al
corticosteroide intraarticular en pacientes con OA de la rodilla o cadera.[255] [256] En un ensayo, el dolor
siguió disminuyendo significativamente con respecto al inicio a las 24 semanas en ambos brazos de
tratamiento.[256]

Terapia genética mediada por células
Los estudios de fase 2 y fase 3 de la terapia génica celular en pacientes con OA de la rodilla reportan
mejoras estadísticamente significativas en la función y el dolor.[257] [258] Se requieren ensayos más
grandes y multicéntricos.

Tratamiento con células madre
Algunos metanálisis sugieren que el tratamiento con células madre mesenquimatosas intraarticulares reduce
el dolor en pacientes con OA de la rodilla, pero esa evidencia de efectos modificadores de la enfermedad
(p. ej., reparación de cartílagos) permanece limitada.[259] [260] [261] [262] [263] [264] [265] El ACR no
recomienda inyecciones de células madre para pacientes con OA de la rodilla o cadera.[7]

Inyecciones intraarticulares combinadas
Una revisión sistemática informó que las inyecciones intraarticulares combinadas de un corticosteroide
y ácido hialurónico redujeron las puntuaciones de dolor del WOMAC (Índice de Osteoartritis de las
Universidades de Western Ontario y McMaster) a las 2 o 4 semanas, a las 24 o 26 semanas y a las 52
semanas, en comparación con las inyecciones de ácido hialurónico solas en pacientes con OA de la
rodilla.[266] Una comparación de inyecciones intraarticulares combinadas de PRP y ácido hialurónico
informó que la inyección intraarticular combinada mejoró los resultados informados por los pacientes en
comparación con el ácido hialurónico solo, pero no fue más eficaz en comparación con el PRP solo para
pacientes con OA de la rodilla.[267] Un metanálisis demostró que la inyección intraarticular combinada de
células madre mesenquimales (MSC) con PRP mejoró las puntuaciones de dolor y función a los 6 meses,
pero no a los 12 meses, en comparación con el ácido hialurónico o el PRP solos en pacientes con OA de la
rodilla.[268]

Anticuerpos contra el factor de crecimiento nervioso
Fasinumab, un anticuerpo monoclonal contra el factor de crecimiento nervioso, parecía mejorar el dolor
y la función en un ensayo aleatorizado de 36 semanas de fase 2b/3 doble ciego, controlado por placebo
de pacientes con OA de la rodilla o cadera con antecedentes de respuesta inadecuada o intolerancia a
los analgésicos.[269] El registro de ensayos clínicos de la Biblioteca Nacional de Medicina de EE. UU.
sugiere que no hay ensayos clínicos activos de fasinumab en pacientes con OA.[270] El Comité Asesor
sobre Artritis de la Administración de Medicamentos y Alimentos de los EE. UU. y el Comité Asesor sobre
Seguridad y Gestión de Riesgos de los Medicamentos consideraron que el riesgo de destrucción articular o
osteoartritis rápidamente progresiva (RPOA) asociado con el tanezumab, un anticuerpo monoclonal contra
el factor de crecimiento nervioso humanizado (para dolor de OA moderado a grave en adultos para los que
el uso de otros analgésicos es ineficaz o inapropiado) era demasiado grande. El Comité de Medicamentos
de Uso Humano de la Agencia Europea del Medicamento también recomendó rechazar la solicitud de
comercialización de tanezumab.

Prevención primaria
La obesidad está estrechamente relacionada con el desarrollo de la osteoartritis (OA) de rodilla; por lo tanto,
a los pacientes obesos se les debe recomendar bajar de peso.[23] [22]
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Una guía de práctica clínica sugiere que al dirigirse a pacientes específicos con lesión postraumática de
rodilla, la OA se puede prevenir iniciando enfoques e intervenciones de rehabilitación adecuados en un
momento específico; las recomendaciones incluyen:[68]

• Intervenciones centradas en la persona para promover la educación, el autocuidado y ejercicios que
mitiguen los factores de riesgo modificables conocidos de nueva lesión y OA no traumática.

• Rehabilitación basada en educación y terapia con ejercicios para pacientes con desgarro del
ligamento cruzado anterior, con reconstrucción opcional si un paciente no puede alcanzar su nivel
funcional aceptable.

• Monitoreo del dolor de rodilla y otros síntomas, eventos adversos, calidad de vida relacionada
con la rodilla y factores cognitivo-conductuales (miedo, autoeficacia y confianza), función de la
rodilla referida por el propio paciente, función de los músculos cuádriceps e isquiotibiales (fuerza),
rendimiento funcional (salto batería), y actividad física/participación deportiva.

Sin embargo, no existen intervenciones terapéuticas ni tratamientos médicos que garanticen prevenir o
retrasar el desarrollo de la OA. La doxiciclina puede retrasar el estrechamiento del espacio articular, pero los
pequeños beneficios del tratamiento, que tiene una importancia clínica cuestionable, puede verse superado
por los problemas de seguridad.[69] [70] Algunas pruebas sugieren que el uso a largo plazo de glucosamina
y sulfato de condroitina (≥2 años) puede retrasar modestamente el avance radiográfico de la OA de rodilla,
pero estos resultados son controvertidos.[70] [71]

Prevención secundaria
La pérdida de peso, incluso en cantidades moderadas (2 a 5 kg), ayuda a prevenir la osteoartritis (OA) de
rodillas y a reducir el dolor en personas con sobrepeso.[271]

Los ejercicios y las actividades adecuadas ayudan a preservar las capacidades funcionales.

La identificación de biomarcadores bioquímicos puede permitir el diagnóstico de la OA en etapas tempranas,
lo que podría prevenir el avance de la enfermedad en algunos pacientes.[272] [273]

No hay tratamientos médicos disponibles para prevenir la OA.

Discusión con el paciente
A los pacientes se les pide consultar con su médico si padecen un dolor persistente en las articulaciones
la mayoría de los días durante más de 1 mes.

Si se les diagnostica OA, están indicados una combinación de ejercicio, fisioterapia, estilo de vida
saludable y medicamentos según las recomendaciones de su médico.

Se debe remitir al paciente a un reumatólogo y/o a un especialista ortopédico si presenta un dolor
significativo o una limitación en sus actividades.
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Monitorización
Monitorización
Se monitoriza a los pacientes para detectar el avance de la enfermedad y la respuesta al tratamiento, así
como cualquier efecto adverso. Se les pregunta sobre la respuesta de su dolor al tratamiento, la función y
la limitación en sus actividades debido a la enfermedad.

A los pacientes se los examina para observar si hay una disminución en el rango de movimiento en la
articulación afectada y otros signos que reflejen una enfermedad avanzada.

Si el paciente está tomando un antiinflamatorio no esteroideo (AINE) o un inhibidor de la ciclooxigenasa 2
(COX-2), se realizan pruebas de la función renal y del hemograma completo cada 3 a 6 meses.[7] [73]
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Complicaciones

Complicaciones Calendario Probabilidad
declive funcional e incapacidad para realizar
actividades de la vida diaria

A largo plazo alto

Si no se produce ninguna mejora con el tratamiento no farmacológico y farmacológico, se debe considerar
la posibilidad de remitirlo a un especialista en traumatología.

estenosis espinal en osteoartritis (OA) cervical y
lumbar

A largo plazo medio

La estenosis espinal puede ser resultado de cambios degenerativos, generalmente en la columna lumbar
pero también en la columna cervical. La claudicación neurogénica se caracteriza por dolor de espalda y
piernas. El paciente puede presentar también parestesia en las extremidades inferiores que empeora al
caminar y mejora al sentarse. Se justifica la derivación para una opinión ortopédica de la columna con el
fin de considerar una cirugía de descompresión.

sangrado gastrointestinal relacionado con AINE variable medio

El uso a largo plazo de analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) puede causar irritación
gástrica, úlcera péptica y hemorragia digestiva alta en algunos pacientes. El riesgo se puede reducir con
el uso de inhibidores de la bomba de protones.

derrame variable medio

Se debe considerar una artrocentesis e inyección con corticosteroides y/o la derivación del paciente a
reumatología.

disfunción renal relacionada con AINE variable baja

La analgesia con antiinflamatorios no esteroideos (AINE) disminuye la producción de prostaglandinas
renales, que actúan como vasodilatadores para mantener la presión de la perfusión renal. En una
persona sana, estas prostaglandinas solo cumplen un papel menor, pero adquieren progresivamente
más importancia en personas con enfermedad glomerular e insuficiencia renal. La caída resultante de la
presión hemodinámica puede causar insuficiencia renal aguda.

Los AINE también pueden ocasionar nefritis intersticial aguda como resultado de una disminución en la
síntesis de prostaglandina.

Pronóstico

La OA es una enfermedad crónica de avance lento y es común que aparezca con el avance de la edad.

Una combinación de diferentes modalidades de tratamiento puede proporcionar un control adecuado del
dolor y preservar la función y la calidad de vida de muchos pacientes. A pesar del tratamiento, la mayoría de
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los pacientes siguen teniendo cierto grado de dolor y limitación funcional que afecta a las actividades que
desean realizar y a su calidad de vida.

Las complicaciones de la medicación, en particular los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), son
problemáticas.

En la mayoría de los pacientes que no responden a terapias médicas y no médicas, el reemplazo total de la
articulación proporciona un alivio del dolor a largo plazo.
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Guías de práctica clínica para el diagnóstico

Reino Unido

Osteoarthritis in over 16s: diagnosis and management (https://
www.nice.org.uk/guidance/ng226)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicación: 2022

Europa

Imaging in the clinical management of peripheral joint osteoarthritis (https://
www.eular.org/recommendations-management)
Publicado por: European League Against Rheumatism Última publicación: 2017

América del Norte

ACR appropriateness criteria: chronic extremity joint pain-suspected
inflammatory arthritis, crystalline arthritis, or erosive osteoarthritis (https://
www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria)
Publicado por: American College of Radiology Última publicación: 2022

ACR appropriateness criteria: chronic hip pain (https://www.acr.org/Clinical-
Resources/ACR-Appropriateness-Criteria)
Publicado por: American College of Radiology Última publicación: 2022

Guías de práctica clínica de tratamiento

Reino Unido

Osteoarthritis in over 16s: diagnosis and management (https://
www.nice.org.uk/guidance/ng226)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicación: 2022

Arthroscopic surgery for degenerative knee arthritis and meniscal tears: a
clinical practice guideline (https://www.bmj.com/content/357/bmj.j1982)
Publicado por: BMJ Última publicación: 2017
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Europa

ESMO management of toxicities from immunotherapy: clinical practice
guideline for diagnosis, treatment and follow-up (https://www.esmo.org/
guidelines)
Publicado por: European Society for Medical Oncology Última publicación: 2022

EULAR recommendations regarding lifestyle behaviors and work
participation to prevent progression of rheumatic and musculoskeletal
diseases (https://www.eular.org/recommendations-management)
Publicado por: European League Against Rheumatism Última publicación: 2021

EULAR recommendations for intra-articular therapies (https://www.eular.org/
recommendations-management)
Publicado por: European League Against Rheumatism Última publicación: 2021

Management of knee osteoarthritis (https://www.esceo.org/publications/
esceo-guidance-position-and-scientific-papers)
Publicado por: European Society for Clinical and Economic Aspects of
Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal Diseases (ESCEO)

Última publicación: 2019

EULAR recommendations for the non-pharmacological core management
of hip and knee osteoarthritis (https://www.eular.org/recommendations-
management)
Publicado por: European League Against Rheumatism Última publicación: 2013

Internacional

OARSI guidelines for the non-surgical management of knee osteoarthritis
(https://oarsi.org/education/oarsi-guidelines-0)
Publicado por: Osteoarthritis Research Society International Última publicación: 2019
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América del Norte

APA clinical practice guideline for psychological and other
nonpharmacological treatment of chronic musculoskeletal pain in adults
(https://www.apa.org/about/offices/directorates/guidelines/clinical-practice)
Publicado por: American Psychological Association Última publicación: 2024

Clinical practice guideline for the optimal timing of elective total hip
or knee arthroplasty for patients with symptomatic moderate to severe
osteoarthritis or osteonecrosis who have failed nonoperative therapy (https://
rheumatology.org/clinical-practice-guidelines)
Publicado por: American College of Rheumatology (ACR) and
American Association of Hip and Knee Surgeons (AAHKS)

Última publicación: 2023

Treatment for shoulder OA with intact rotator cuff and severe glenoid
retroversion: appropriate use criteria (https://www.aaos.org/quality/quality-
programs)
Publicado por: American Academy of Orthopedic Surgeons Última publicación: 2023

Management of osteoarthritis of the hip (https://www.orthoguidelines.org/
guidelines)
Publicado por: American Academy of Orthopaedic Surgeons Última publicación: 2023

Appropriate use criteria on the management of osteoarthritis of the knee (non-
arthroplasty) (https://www.aaos.org/quality/quality-programs)
Publicado por: American Academy of Orthopaedic Surgeons Última publicación: 2022

Guideline for the perioperative management of antirheumatic medication in
patients with rheumatic diseases undergoing elective total hip or total knee
arthroplasty (https://rheumatology.org/clinical-practice-guidelines)
Publicado por: American College of Rheumatology/American
Association of Hip and Knee Surgeons

Última publicación: 2022

Surgical management of osteoarthritis of the knee (https://
www.orthoguidelines.org/guidelines)
Publicado por: American Academy of Orthopaedic Surgeons Última publicación: 2022

Management of osteoarthritis of the knee (non-arthroplasty) (https://
www.orthoguidelines.org/guidelines)
Publicado por: American Academy of Orthopaedic Surgeons Última publicación: 2021

Guideline for the management of osteoarthritis of the hand, hip, and knee
(https://www.eular.org/recommendations-management)
Publicado por: American College of Rheumatology Última publicación: 2020
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América del Norte

VA/DoD clinical practice guideline for the non-surgical management of hip
and knee osteoarthritis (https://www.healthquality.va.gov)
Publicado por: US Department of Veterans Affairs; US Department of
Defense

Última publicación: 2020

The Ottawa Panel guidelines on programmes involving therapeutic exercise
for the management of hand osteoarthritis (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/29911409)
Publicado por: Ottawa Panel Última publicación: 2018

Noninvasive treatments for acute, subacute, and chronic low back pain
(https://www.acponline.org/clinical-information/guidelines)
Publicado por: American College of Physicians Última publicación: 2017

Responsible, safe, and effective prescription of opioids for chronic non-
cancer pain (https://asipp.org/guidelines)
Publicado por: American Society of Interventional Pain Physicians Última publicación: 2017

An update of comprehensive evidence-based guidelines for interventional
techniques in chronic spinal pain (https://asipp.org/guidelines)
Publicado por: American Society of Interventional Pain Physicians Última publicación: 2013
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Recursos online

1. BMJ Rapid Recommendations: arthroscopic surgery for degenerative knee arthritis and meniscal tears
(http://www.bmj.com/content/357/bmj.j1982)  (external link)

2. MAGICapp: recommendations, evidence summaries and consultation decision aids (https://
www.magicapp.org/app#/guideline/1844)  (external link)
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Imágenes

Figura 1: Manejo de la osteoartritis en atención primaria (clave: IBP - inhibidor de la bomba de protones)

Adaptado de NICE CG177 (2014) Osteoarthritis: cuidados y manejo en adultos
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Figura 2: BMJ Rapid Recommendations: arthroscopic surgery for degenerative knee arthritis and meniscal
tears

Siemieniuk RAC, et al. BMJ.2017 May 10;357:j1982
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Figura 3: Diagrama de flujo del tratamiento de la osteoartritis

Creado por BMJ Knowledge Centre
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NICE Summary

The recommendations in this Best Practice topic are based on authoritative international guidelines,

supplemented by recent practice-changing evidence and expert opinion. For your added benefit, we

summarise below the key recommendations from relevant NICE guidelines.

Key NICE recommendations on diagnosis

Diagnose osteoarthritis clinically without imaging in people who:

• Are aged 45 or overand
• Have activity-related joint painand
• Have no or limited (lasting no longer than 30 mins) morning joint-related stiffness.

Do not routinely use imaging to diagnose osteoarthritis unless there are atypical features or features
suggesting an alternative or additional diagnosis. Atypical features could include:

• History of recent trauma
• Prolonged morning joint-related stiffness
• Rapid worsening of symptoms or deformity
• A hot swollen joint
• Concerns that may suggest infection or malignancy.

Link to NICE guidance

Osteoarthritis in over 16s: diagnosis and management (NG226) October 2022. https://www.nice.org.uk/
guidance/ng226 https://www.nice.org.uk/guidance/ng226

Key NICE recommendations on management

Non-pharmacological management
Offer all people with osteoarthritis therapeutic exercise tailored to their needs (e.g., local muscle
strengthening, general aerobic fitness).

• Consider supervised therapeutic exercise sessions.
Consider combining therapeutic exercise with an education programme (e.g., those based on behavioural
theory) or behaviour change approaches (e.g., pain coping skills training, motivational coaching, goal setting)
in a structured treatment package.

Support people with osteoarthritis who have overweight or obesity to choose a weight loss goal. Explain that
any amount of weight loss is likely to be beneficial, but losing 10% of their body weight is likely to be better
than 5%.

Only consider manual therapy (e.g., manipulation, mobilisation or soft tissue techniques) for people with hip
or knee osteoarthritis and alongside therapeutic exercise.
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• Explain that there is not enough evidence to support use of manual therapy alone for managing
osteoarthritis.

Consider walking aids (e.g., sticks, crutches, frames) for people with lower limb osteoarthritis.

Do not offer:

• Insoles, braces, tape, splints or supports routinely, unless:

• There is joint instability or abnormal biomechanical loadingand
• Therapeutic exercise is ineffective or unsuitable without the addition of an aid or deviceand
• The addition of an aid or device is likely to improve movement and function

• Acupuncture or dry needling to manage osteoarthritis
• Any of the following electrotherapy treatments to people with osteoarthritis because there is insufficient

evidence of benefit:

• Transcutaneous electrical nerve stimulation or neuromuscular electrical stimulation
• Ultrasound therapy, interferential therapy, laser therapy or pulsed short-wave therapy

• Arthroscopic lavage or debridement to people with osteoarthritis.
Pharmacological management
If pharmacological treatments are needed to manage osteoarthritis, use them:

• Alongside non-pharmacological treatments and to support therapeutic exercise
• At the lowest effective dose for the shortest possible time.

Offer a topical non-steroidal anti-inflammatory drug (NSAID) for knee osteoarthritis.

• Consider a topical NSAID for people with osteoarthritis that affects other joints.
If topical medicines are ineffective or unsuitable, consider an oral NSAID (if suitable).

• Offer a gastroprotective treatment (e.g., proton-pump inhibitor) for people with osteoarthritis while they
are taking an NSAID.

Do not routinely offer paracetamol (no strong evidence of benefit) or weak opioids unless:

• They are only used infrequently for short-term pain reliefand
• All other pharmacological treatments are contraindicated, not tolerated or ineffective.

Do not offer glucosamine (no strong evidence of benefit), strong opioids (the risks outweigh the benefits), or
intra-articular hyaluronan injections to manage osteoarthritis.

Intra-articular corticosteroid injections should be considered when other pharmacological treatments are
ineffective or unsuitable, or to support therapeutic exercise.

• Explain that these injections only provide short-term relief (2 to 10 weeks).
Review with the person whether to continue pharmacological treatment. Base review frequency on clinical
need.

Patient advice
Advise people with osteoarthritis:

• That osteoarthritis is diagnosed clinically and usually does not need imaging to confirm the diagnosis
• That management should be guided by symptoms and physical function

• Symptoms may fluctuate and ‘flares’ are common
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• Flares are temporary episodes of ‘worse than normal’ symptoms (e.g., pain, swelling, stiffness)

that may affect sleep, activity, function and psychological wellbeing. They may lead to a change
in therapy for at least 24 hours

• That the core treatments for osteoarthritis are therapeutic exercise and weight management (if
appropriate), along with information and support. Advise:

• That joint pain or discomfort may initially increase when they start therapeutic exercise but
regular and consistent exercise will benefit their joints

• That long-term adherence to an exercise plan increases its benefits by reducing pain and
increasing functioning and quality of life

• People with overweight or obesity, that weight loss will improve quality of life and physical
function, and reduce pain

• That there is no strong evidence of benefit for paracetamol
• To seek follow-up if planned management is not working within an agreed follow-up time or if they are

having difficulties with the agreed approaches.
Follow-up and referral
Consider:

• Patient-initiated follow-up for most people with osteoarthritis
• Planned follow-up when the person’s needs and preferences suggest that this is necessary. Take

into account treatments/interventions that need monitoring, the person’s ability to seek help, their
occupation/activities, multimorbidity, and the severity of their symptoms or functional limitations.

Do not routinely use imaging for follow-up or to guide non-surgical management.

Consider referring people with hip, knee or shoulder osteoarthritis for joint replacement if symptoms (e.g.,
pain, stiffness, reduced function or progressive joint deformity) are substantially impacting quality of life and
non-surgical management is ineffective or unsuitable. When deciding to refer for joint replacement:

• Use clinical assessment, instead of systems that numerically score disease severity
• Do not exclude people because of age, sex or gender, smoking, comorbidities or overweight or

obesity. Explain that these factors can impact the risks of surgery.
© NICE (2022) All rights reserved. Subject to Notice of rights NICE guidance is prepared for the National
Health Service in England https://www.nice.org.uk/terms-and-conditions#notice-of-rights. All NICE guidance
is subject to regular review and may be updated or withdrawn. NICE accepts no responsibility for the use of
its content in this product/publication.

Link to NICE guidance

Osteoarthritis in over 16s: diagnosis and management (NG226) October 2022. https://www.nice.org.uk/
guidance/ng226 https://www.nice.org.uk/guidance/ng226
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Descargo de responsabilidad
BMJ Best Practice está dirigido a profesionales médicos licenciados. BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) no promueve, ni respalda el uso de ningún fármaco o terapia contenida en esta publicación, ni
tampoco diagnostica a los pacientes. Como profesional del ejercicio de la medicina, usted tiene la plena
responsabilidad respecto a la atención y el tratamiento de sus pacientes y debe utilizar su propio criterio
clínico y experiencia al utilizar este producto.

Este contenido no pretende abarcar todos los posibles métodos de diagnóstico, tratamientos, seguimiento,
fármacos ni cualquier contraindicación o efecto secundario. Además, dado que esas normas y prácticas
médicas cambian a medida que se dispone de nuevos datos, se deben consultar diversas fuentes.
Recomendamos encarecidamente que verifique de forma independiente el diagnóstico, los tratamientos
y el seguimiento especificados y que se asegure de que es adecuado para su paciente dentro de su
región. Además, con respecto a los medicamentos de venta con receta, se aconseja consultar el prospecto
del producto que acompaña a cada fármaco para verificar las recomendaciones de uso e identificar
cualquier cambio en la pauta de dosificación o las contraindicaciones, en particular si el fármaco que se
va a administrar es nuevo, se utiliza con poca frecuencia o presenta un rango terapéutico limitado. Debe
asegurarse siempre de que los fármacos que receta están autorizados para su uso especificado y en las
dosis especificadas en su país.

La información incluida en BMJ Best Practice se proporciona "tal cual" sin ninguna declaración, condición o
garantía de que sea exacta y esté actualizada. BMJ y sus licenciadores y licenciatarios no asumen ninguna
responsabilidad por ningún aspecto del tratamiento administrado a ningún paciente con la ayuda de esta
información. En la máxima medida en que la ley lo permita, BMJ y sus licenciadores y licenciatarios no
incurrirán en responsabilidad alguna, incluida, entre otras, la responsabilidad por daños y perjuicios, que se
derive del contenido. Quedan excluidas todas las condiciones, garantías y otros términos que, de otro modo,
podrían estar implícitos en la ley, incluidas, entre otras, las garantías de calidad satisfactoria, la idoneidad
para un fin determinado, el uso de un cuidado y una capacidad razonables y la no infracción de los derechos
de propiedad.

En los casos en que las prácticas óptimas de BMJ se hayan traducido a un idioma distinto del inglés,
BMJ no garantiza la exactitud y fiabilidad de las traducciones, ni el contenido proporcionado por terceros
(incluidos, entre otros, los reglamentos locales, las guías de práctica clínica, la terminología, los nombres
de los fármacos y las dosis de los mismos). El BMJ no se hace responsable de los errores y omisiones
derivados de la traducción y adaptación o de cualquier otro tipo. Cuando el BMJ Best Practice enumera
los nombres de los fármacos, lo hace únicamente por las Denominaciones Comunes Internacionales
recomendadas (DCIr). Es posible que ciertas fórmulas de fármacos se refieran a los mismas fármacos con
nombres diferentes.

Tenga en cuenta que las formulaciones y dosis recomendadas pueden diferir entre las bases de datos de
fármacos, los nombres y marcas de los fármacos, las fórmulas de los fármacos o las localizaciones. Se debe
consultar siempre un vademécum local para obtener información completa sobre la prescripción.

Las recomendaciones de tratamiento en las BMJ Best Practice son específicas para cada grupo de
pacientes. Se recomienda tener cuidado al seleccionar el vademecum de fármacos integrados, ya que
algunas recomendaciones de tratamiento son solo para adultos y los enlaces externos a un vademecum
de pediatría no necesariamente recomienda su uso en niños (y viceversa). Compruebe siempre que ha
seleccionado el vademecum correcto para su paciente.

En los casos en que su versión de BMJ Best Practice no coincida con la de vademecum local, deberá
consultar una base de datos farmacéutica local para obtener información completa sobre los fármacos,
incluidas las contraindicaciones, las interacciones farmacológicas y las dosis alternativas antes de recetar.

Interpretación de los números

Independientemente del idioma en el que se muestre el contenido, los números se muestran de acuerdo
con el estándar de separador numérico original en inglés. Por ejemplo, los números de 4 dígitos no incluirán
ni una coma, ni un punto decimal; los números de 5 o más dígitos incluirán comas; y los números que son
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inferiores a 1 se representarán con puntos decimales. Véase la figura 1 a continuación para un cuadro
explicativo.

BMJ no acepta ninguna responsabilidad por la mala interpretación de los números que cumplen con esta
norma de separación numérica.

Este enfoque está en consonancia con la orientación del International Bureau of Weights and Measures
Service.

Figura 1 – Estilo de numeración de BMJ Best Practice

Números de 5 dígitos: 10,000

Números de 4 dígitos: 1000

numerales < 1: 0.25

Puede encontrar aquí nuestra página web completa y los términos y condiciones de la solicitud: Términos y
condiciones del sitio web.
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support@bmj.com
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