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La formación continuada de los profesionales sanitarios 
es hoy una actividad ineludible y absolutamente necesaria 
si se quiere realizar un ejercicio profesional acorde con la 
calidad exigida. En el caso del ejercicio médico, una forma 
de mantener ese alto grado de calidad y responder a las 
exigencias de la Medicina Basada en la Evidencia es el es-
tablecimiento de unas normas de actuación acordes con 
el conocimiento científico.

Ello es lo que pretenden las «Guías de Buena Práctica Clí-
nica» en los distintos cuadros médicos. Han sido elabora-
das por médicos pertenecientes al ámbito de la Atención 
Primaria, que vierten en ellas la experiencia de su trabajo 
y larga dedicación profesional y se dirigen a médicos que 
ejercen en ese mismo medio; por tanto, su contenido es 
eminentemente práctico y traduce lo que el profesional 
conoce de primera mano, ayudándole a la toma de la de-
cisión más eficiente.

Dr. Alfonso Moreno González
Presidente del Consejo Nacional

de Especialidades Médicas
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Como Presidente de la Organización Médica Colegial, 
quiero destacar la importancia de la realización y uso de 
las «Guías de Buena Práctica Clínica» (GBPC) que se es-
tán llevando a cabo por esta Institución.

Es necesario formar e informar al médico, siempre res-
petando su lex artis, pero estableciendo unos criterios 
mínimos de actuación consensuados científicamente y 
avalados por los especialistas en la materia que nos per-
mitan, como profesionales de la Medicina, dar la calidad 
asistencial que la sociedad demanda.

Las GBPC ayudan al médico en el ejercicio diario de su 
profesión, proporcionándole, de manera precisa y esque-
mática, opciones de actitudes diagnósticas y terapéuticas, 
basadas en evidencia científica y criterios exclusivamente 
profesionales.

Deseo que esta iniciativa logre la finalidad de facilitar al 
profesional su actuación clínica sobre patologías prevalen-
tes, unificando criterios para ser más resolutivos y dan-
do argumentos para defender con criterios profesionales 
nuestro trabajo diario.

Dr. Isacio Siguero Zurdo
Presidente del Consejo General

de Colegios Oficiales de Médicos



introducción
La artrosis es una de las primeras causas de consulta para 
el médico de Atención Primaria. Las cifras actualizadas 
de su coste tanto para el enfermo como para la sanidad 
pública son elevadas. La persecución sociolaboral de la 
enfermedad, más difícil de cifrar, es importante.

El mejor conocimiento de los aspectos fisiopatológicos de 
la artrosis ha abierto camino a nuevas posibilidades tera-
péuticas.

Los estudios de imagen se han perfeccionado. Desde la 
sofisticación de la resonancia biológica para estudios ex-
perimentales del cartílago hasta la sencillez y eficacia de la 
ecografía de alta resolución. Todo ello nos ayuda a cono-
cer la evolución de la artrosis desde sus primeros pasos.

En esta segunda edición de la guía, actualizada, se reco-
gen de forma organizada los datos de mayor interés para 
el médico de Atención Primaria: los aspectos diagnósticos 
y clínicos desarrollados por el Dr. Sergio Giménez Basa-
llote; la epidemiología y el diagnóstico por imagen, por el 
Dr. Francisco Pulido, y la terapéutica, por el Dr. Antonio 
Trigueros. 

Todos ellos, así como los promotores de esta guía, mere-
cen nuestro agradecimiento por el buen trabajo que han 
realizado.

Dra. Ingrid Möller Parera
Reumatóloga del Instituto Poal de Barcelona. 

Profesora de la Escuela de Ecografía  
de la Sociedad Española de Reumatología (ECOSER)
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Definición, etiopatogenia, 
factores de riesgo 

y pronóstico

Dr. Sergio Giménez Basallote

CONCEPTO DE ARTROSIS

También denominada osteoartrosis, osteoartritis (OA) e, in-
cluso, enfermedad articular degenerativa, según la Socie-
dad Española de Reumatología (SER) podemos considerar  
la artrosis como una patología articular degenerativa ca-
racterizada por un proceso de deterioro del cartílago, con 
reacción proliferativa del hueso subcondral e inflamación 
de la membrana sinovial(1). 

La artrosis afecta a todas las estructuras de la articula-
ción. No sólo existe la pérdida de cartílago hialino articular, 
también hay remodelación del hueso subcondral junto a 
un estiramiento capsular y debilitación de los músculos 
periarticulares. En algunos pacientes, la sinovitis está pre-
sente(2).

ETIOPATOGENIA

El elemento clave en la homeostasis del cartílago es el 
condrocito, responsable del metabolismo de la matriz 
cartilaginosa en el que la síntesis y la destrucción deben 
guardar un equilibrio (figura 1). Aunque la degradación del 
cartílago articular es lo primordial en la patogénesis de la 
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Fase 4: manifestaciones clínicas (dolor), impotencia fun-
cional y destrucción articular.

FACTORES DE RIESGO

Las causas últimas de desarrollo de artrosis no están con-
cretamente establecidas, aunque sí existen una serie de 
factores de riesgo(3) conocidos (tabla 1).

La evidencia sobre factores de riesgo en la artrosis es limita-
da, proveniente de estudios de cohortes y estudios casos-
controles, con posibles sesgos y en ocasiones, resultados 
contradictorios. Es necesario profundizar en este sentido.

Nuestra actuación —en multitud de ocasiones olvidada— 
sobre los factores de riesgo modificables es de vital im-
portancia para el freno o desarrollo de las alteraciones del 
cartílago articular.

Figura 2
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colagenolíticas

Factores
etiológicos

Degradación
colágena

Degradación
Matriz

proteoglicanos

Enzimas
proteolíticas

CONDROCITO

artrosis, tanto el hueso subcondral como la sinovial y de-
más elementos de la articulación participan en el desarro-
llo de esta enfermedad. Determinados factores etiológicos 
(ya sean de tipo mecánico, químico, inmunológico, genéti-
co o ambiental) producirían al actuar negativamente sobre 
el condrocito un desequilibrio metabólico, donde la fase 
catabólica toma protagonismo y desencadena mediado-
res proinflamatorios (IL-1, citocinas, óxido nítrico, prosta-
glandinas y metaloproteasas) que originan la degradación 
del cartílago y alteran el tejido sinovial (figura 2).

El proceso patogénico tendría evolutivamente cuatro fases:

Fase 1: actuación de los factores etiológicos.

Fase 2: degradación de la matriz, inflamación y cambios 
reparativos.

Fase 3: cambios en sinovial, cartílago y sinovial.

Figura 1. Homeostasis de la matriz cartilaginosa

CARTÍLAGO
HUESO SUBCONDRAL

SINOVIAL

CONDROCITO

Anabólico

Catabólico

Inh. Proteasas
Citocinas antiinfla.

Proteasas
Citocinas proinfla.
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movilidad en los pacientes afectados. Igualmente existe 
evidencia científica de la relación entre artrosis de manos y 
obesidad(5). La sobrecarga incide sobre las articulaciones 
de la cadera desarrollando coxartrosis bilateral.

Factores como la obesidad en la edad avanzada o el alco-
holismo se relacionan con una mayor sintomatología y con 
peores resultados del tratamiento, tanto médico como 
quirúrgico (grado de recomendación C).

ActividAd físicA elevAdA

Los estudios realizados en deportistas han demostra-
do relación entre el «abuso» articular y artrosis (ejemplo: 
gonartrosis en ciclistas y corredores de fondo). El profe-
sional debería indagar en los pacientes con una correcta 
anamnesis.

Las lesiones en deportistas se relacionan con el tipo de 
deporte y con la presencia o no de lesiones previas. Para 
la población general, la existencia de una lesión en una 
determinada articulación debe llevar a desaconsejar la 
práctica de deportes que supongan un elevado impacto 
sobre dicha articulación; sin hacernos perder de vista que 
el sedentarismo constituye un factor de riesgo para las 
enfermedades cardiovasculares, y que la falta de actividad 
física en ancianos empeora la sintomatología de la artrosis 
y el grado de incapacidad(7).

ActividAd lAborAl

Están claramente vinculadas ciertas actividades laborales 
a determinadas afectaciones articulares (hilanderos-ma-

fActores genéticos

Se puede afirmar que existe un patrón hereditario, auto-
sómico recesivo en varones y autosómico dominante en 
mujeres(4), en la artrosis nodular de manos.

obesidAd

Se ha podido comprobar por el estudio Framingham(5) que 
existe una clara relación entre obesidad y artrosis radioló-
gica en mujeres. Igualmente se ha comprobado la relación 
directa entre índice de masa corporal y aparición de go-
nartrosis. La disminución de peso mejora claramente los 
síntomas según dicho estudio. 

Otros estudios, como el NAHNES(6), asocian la obesidad 
con la gonartrosis bilateral y no se ha demostrado que la 
ganancia de peso sea resultado de una disminución de la 

Tabla 1. Factores de riesgo asociados con artrosis 

Riesgo fuerte positivo: 
— Aumento de la edad. 
— Historia familiar positiva. 
— Obesidad.

Riesgo débil positivo: 
— Menopausia precoz. 
— Diabetes. 
— Hipertenisón.

Riesgo negativo: 
— Osteoporosis. 
— Cigarro.

Locales: 
— Inestabilidad articular / hipermovilidad. 
— Forma articular anormal (congénita o adquirida). 
— Traumatismo. 
— Actividades físicas especiales.
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enfermedAdes sistémicAs

Es recomendable que los sanitarios conozcamos de-
terminadas enfermedades endocrino-metabólicas que 
podrían favorecer el desarrollo de artrosis para actuar 
de forma preventiva: acromegalia, diabetes mellitus, hi-
potiroidismo e hiperparatiroidismo, y hemocromatosis, 
entre otras.
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menopAusiA

La relación entre hormonas sexuales y OA se basa en dos 
hechos. El primero de ellos es que mientras en la mujer 
premenopáusica la prevalencia de OA es prácticamente 
igual a la de los varones, dicha prevalencia aumenta mu-
cho en la mujer postmenopáusica. Algunos estudios re-
lacionan este aumento de prevalencia con la disminución 
de estrógenos después de la menopausia, favoreciendo la 
aparición de OA de rodilla(8). En segundo lugar, diferentes 
estudios han demostrado que la administración prolonga-
da de estrógenos actúa como factor protector en cuanto 
a la incidencia y la progresión de artrosis de rodilla en mu-
jeres postmenopáusicas(9).

densidAd minerAl óseA

Algunos estudios reflejan la relación que guarda la artrosis 
con la densidad mineral ósea elevada (¿estrés biomecáni-
co elevado sobre el cartílago?), aunque otros no lo ponen 
de manifiesto, como es el caso de los nódulos de Heber-
den y Bouchard, que se han asociado con osteopenia de 
cadera, por lo que no está claro que sean enfermedades 
excluyentes.

fActores nutricionAles

Estudios realizados no han concluido que determinados 
agentes antioxidantes y vitaminas sirvan para evitar la apa-
rición de artrosis(10).
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Manifestaciones 
clínicas de la artrosis

Dr. Sergio Giménez Basallote

ANAMNESIS E HISTORIA CLÍNICA

El dolor es el síntoma principal de la artrosis; suele acon-
tecer habitualmente entre la cuarta y quinta décadas de la 
vida sin manifestaciones previas y localizado en la articu-
lación afecta. Es un dolor de tipo mecánico (aparece tras 
el uso articular) y suele desaparecer en reposo. Es carac-
terístico el dolor tras un periodo de inactividad importante. 
No guarda a veces relación con el daño estructural articu-
lar y en procesos más avanzados el dolor es continuo y 
suele aparecer en reposo e incluso de noche. Uno de los 
orígenes más importantes del dolor artrósico es la sinovi-
tis, que está presente en alrededor del 50% de pacientes 
con artrosis de rodilla sintomática(5, 6, 7). El posible origen 
del dolor se refleja en la tabla 1.

Tabla 1. Origen del dolor artrósico

Distensión capsular, incremento de la presión subcondral 
intraósea e irritación de los nervios periféricos.
Microfracturas subcondrales.
Bursitis secundaria.
Dilatación vascular epifisaria relacionada con osteogénesis.
Deformación articular.
Posturas viciosas. Disfunción muscular secundaria.
Factores emocionales. Ansiedad y depresión.
Sinovitis.

women. The Framingham Osteoarthritis Study. Arthritis Rheum 
1990 Apr; 33 (4):525-32.

 10.  McAlindon TE, et al. Nutrición: factores de riesgo para la artro-
sis. Ann Rheum Dis 1998; 1:12-5.
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EXPLORACIÓN FÍSICA

Los datos de la exploración física quedan reflejados en la 
tabla 2b.

La crepitación ósea es valorable a la movilización de la 
articulación y fácilmente perceptible en todo el recorrido 
articular, al igual que la manifestación de dolor al presionar 
la línea articular y periarticular. Puede existir un aumento 
de calor local. La inflamación de la membrana sinovial (si-
novitis) en la mayoría de los casos se traduce en la presen-
cia de derrame articular que puede detectarse mediante 
palpación o ser visible por la tumefacción que produce. La 
articulación concreta presenta limitación de la movilidad, y 
en periodos más avanzados podríamos encontrar defor-
midad articular, atrofia muscular y subluxaciones.

LOCALIZACIONES ESPECÍFICAS

mAnos y cArpo

En las manos, la distribución sigue un patrón característi-
co. Afecta a las articulaciones interfalángicas distales, in-
terfalángicas proximales y trapecio-metacarpiana, a dife-
rencia de lo que ocurre en la artritis reumatoide (tabla 3). 

Suelen ser más frecuentes en mujeres a partir de la cuarta 
década de la vida. En relación a la afectación interfalán-

Tabla 3.  Localización en manos y muñeca de artrosis versus 
artritis reumatoide

IFD IFP MCF Carpo-meta Carpo

Artrosis + + - Sólo trap-met -
Artritis reumatoide Rara + + + +

Es importante indagar sobre las características del dolor tal 
como viene reflejado en la tabla 2a. Respecto a la rigidez, 
es bastante característica, pues suele ser de corta duración 
(a diferencia de otras artropatías), limitada a la articulación 
afecta y acontece tras un periodo de inactividad. La limita-
ción de la movilidad e incapacidad funcional aparecerían en 
estadios más avanzados de la enfermedad. Es frecuente 
la discordancia entre las manifestaciones clínicas de la en-
fermedad y los hallazgos exploratorios; así, pacientes poco 
sintomáticos (un gran porcentaje son asintomáticos) pue-
den padecer una limitación funcional importante, lesiones 
radiológicas avanzadas y gran deformidad articular, y, al 
contrario, existen pacientes muy sintomáticos sin lesión es-
tructural (disociación clínicoradiológica). Es necesario decir 
que la artrosis no presenta manifestaciones sistémicas.

Tabla 2a. Preguntas sobre el dolor en la historia clínica

¿Cuándo empezó?
¿Es continuo o episódico?
¿Empezó de repente o de forma progresiva?
¿Aparece al subir escaleras? ¿Qué actividad lo reproduce?
¿Mejora con el reposo? ¿Hay dolor nocturno?
¿Dónde le duele?
¿Hay signos o síntomas asociados? (bloqueo, rigidez, eritema,  
tumefacción, calor local).

Tabla 2b. Exploración física

Deformidad o anormalidades.
Presencia de varo/valgo/recurvatum.
Derrame articular/tumefacción.
Rango de movimientos activos y pasivos.
Crujidos.
Dolor a la presión.
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cAderA

Es una de las artrosis de mayor prevalencia y de las que 
más incapacidades producen. Hasta el 80% se consi-
deran secundarias a otras patologías (Perthes, coxitis, 
necrosis aséptica...). Suele afectar por igual a hombres y 
mujeres y es habitual como localización única (no se suele 
asociar a artrosis de otras articulaciones), excepto en el 
caso de la artrosis concéntrica de cadera que se asocia a 
artrosis generalizada. Clínicamente el dolor se manifiesta 
a nivel inguinal, aunque suele irradiarse de forma lateral o 
hacia nalgas y muslo (plantea diagnóstico diferencial con 
lumboartrosis), a veces es anterior y referido a rodilla. El 
dolor comienza al deambular, aunque al evolucionar pue-
de llegar a establecerse en reposo y finalmente incluso en 
cama, desarrollando una importante impotencia funcional 
con cojera progresiva y franca limitación con disminución 
progresiva de la movilidad y dificultad para tareas habi-
tuales, como ponerse los zapatos, agacharse... Existe ri-

Tabla 4. Criterios de clasificación de la artrosis de la mano

1. Dolor o rigidez de la mano, muchos días en el mes previo.
2. Deformación ósea en ≥ 2 de las 10 articulaciones seleccionadas*.
3. Tumefacción de ≤ 2 MCF.
4.  Deformación ósea en ≥ 2 IFD (2ª y 3ª IFD pueden ser contadas  

en 2 y 4).
5. Deformidad de 1 de las 10 articulaciones de la mano seleccionadas*. 
Diagnóstico de artrosis de la mano si: 
1, 2, 3, 4. 
1, 2, 3, 5. 
Sensibilidad 93%, especifidad 97%.
*2ª y 3ª interfalángica proximal (IFP), 2ª y 3ª interfalángica distal (IFD) y 1ª 
carpometacarpiana de ambas manos. MCF: metacarpofalángicas.

Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Semin 
Arthritis Rheum. 1991 Jun; 20(6 Suppl 2):40-7.

gica existe al principio inflamación articular y periarticular 
a nivel postero-lateral de las articulaciones proximales y 
distales, que coincide con la fase sintomática de dolor 
y rigidez. Posteriormente se desarrollan nódulos firmes 
a nivel interfalángico proximal o nódulos de Bouchard y 
a nivel interfalángico distal o nódulos de Heberden. La 
presencia de los nódulos perfectamente desarrollados 
coincide con la remisión del dolor y de la rigidez. En fa-
ses más avanzadas, las falanges presentan luxaciones 
en flexión o en sentido lateral («dedos en serpiente»). 

Una variable de esta artrosis nodal es la artrosis nodal 
erosiva que cursa con erosiones subcondrales (visibles 
a Rx) y, en ocasiones, con anquilosis que comprometen 
seriamente el funcionamiento articular(1). La afectación 
metacarpofalángica es rara, salvo en el caso de sobre-
carga funcional y en relación a determinadas profesiones, 
como agricultores o marineros(2). La artrosis trapeciome-
tacarpiana o rizartrosis es la más frecuente sin duda a 
nivel del carpo, ocasionando inflamación y dolor junto a 
deformidad, presenta una evolución en brotes y plantea, 
en ocasiones, cierto límite funcional (escribir, abrir bote-
llas...). A veces se asocia a artrosis trapecioescafoidea 
en fases muy avanzadas; precisamente la artrosis tra-
pecioescafoidea aislada suele ser secundaria a condro-
calcinosis. 

La American College of Rheumatology (ACR) ha estable-
cido los  criterios de clasificación para artrosis de manos 
(dichos criterios no son de diagnóstico, pero sirven para 
orientarnos en casos de duda y para homogeneizar po-
blaciones de pacientes con clínicas similares) (tabla 4).
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algún proceso mecánico: lesión previa, rotura de menisco, 
traumatismo. El dolor se localizará en la región afectada; 
así, si el predominio es a nivel femoro-tibial, se delimitará 
de forma lateral, posterior o difusamente. En caso de afec-
tación femoro-patelar, la localización del dolor será ante-
rior y se exacerbará con movimientos que impliquen a la 
rótula: subir y bajar escaleras, arrodillarse... Existe rigidez, 
crepitación palpable y audible e impotencia funcional pro-
gresiva con clara limitación de la flexo-extensión y dolor a 
la palpación en la línea articular y periarticular. En periodos 
más avanzados puede haber bloqueo articular (presencia 
de cuerpos libres intraarticulares), tumefacción constante 
y derrame o quistes poplíteos. Es habitual la deformidad 

Tabla 6. Criterios de clasificación de la artrosis de rodilla

Criterios clínicos Criterios clínicos,  
de laboratorio y radiológicos

1. Dolor de rodilla*. 1. Dolor de rodilla.
2. Crepitaciones. 2. Osteofitos.
3.  Rigidez matutina de rodilla  

≤ 30 minutos.
3.  Líquido sinovial de artrosis**.

4. Edad ≥ 38 años. 4.  Edad ≥ 40 años.
5. Deformidad ósea. 3.  Rigidez matutina de rodilla  

≤ 30 minutos.
6.  Ausencia de crepitaciones 

y deformidad ósea.
6. Crepitaciones.

Artrosis de rodilla si: 
1, 2, 3, 4 ó 
1, 2, 3, 5 ó 
1, 6.
Sensibilidad 89%.
Especificidad 88%.

Artrosis de rodilla si: 
1, 2 ó 
1, 3, 5, 6 ó 
1, 4, 5, 6.
Sensibilidad 94%.
Especificidad 88%.

*Muchos días el mes anterior. ** Líquido sinovial < 2.000 glóbulos 
blancos/ml, claro viscoso.

Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Semin Arthritis Rheum.  
1991 Jun; 20(6 Suppl 2):40-7.

gidez importante y en la exploración aparecen limitadas 
la flexión y la abducción, existe dolor a la rotación interna 
con la cadera flexionada y, en casos más evolucionados, 
atrofia de cuádriceps y glúteos junto a hiperlordosis lum-
bar compensadora. La evolución difiere de unos casos a 
otros: desde casos estables a procesos donde la cirugía 
es obligatoria en pocos años (tabla 5).

Tabla 5. Criterios de clasificación de la artrosis de cadera

Criterios clínicos Criterios clínicos,  
de laboratorio y radiológicos

1. Dolor de cadera*. 1. Dolor de cadera*.
2. Rotación interna < 15º. 2. ESD < 20 mm/hora**.
3.  Dolor a la rotación interna > 15º. 3.  Osteofitos en las radiografías 

(acetábulo y/o fémur).
4. ESD ≤ 45 mm/hora. 4.  Reducción del espacio articular  

radiográfico.
5. Flexión de cadera 115º.
6. Rigidez matutina ≤ 60 minutos.
7. Edad > 50 años.
Artrosis de cadera si: 
1, 2, 4 ó 
1, 2, 5 ó 
1, 3, 6, 7.

Sensibilidad 86%.

Especificidad 75%.

Artrosis de cadera si: 
1, 2, 3 ó 
1, 2, 4 ó 
1, 3, 4.

Sensibilidad 89%.

Especificidad 91%.
*Muchos días el mes anterior. **Eritrosedimentación (ESD).

Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Semin Arthritis Rheum.  
1991 Jun; 20(6 Suppl 2):40-7.

rodillA

Es bastante frecuente y suele producirse en mujeres de 
mediana o avanzada edad, obesas y de forma bilateral. 
La artrosis unilateral o de edad joven guarda relación con 
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e isquemia de la raíz y afecta al área de distribución de la 
correspondiente raíz comprometida, en este caso puede 
haber afectación motora, sensitiva y de los reflejos. El do-
lor suele irradiarse por debajo de la rodilla, se exacerba 
con esfuerzos y con movimientos de flexión. En personas 
de menos de 55 años, la causa suele ser hernia de disco 
intervertebral con síntomas claros de alteración neurológi-
ca y aumento del dolor tras maniobras que estiran la raíz 
(Laségue), mientras que en mayores de 55 es la presencia 
de osteofitos la que condiciona estenosis espinal y una 
clínica más compleja que simula una falsa claudicación 
vascular intermitente. 

El síndrome de cola de caballo consiste en una hernia de 
gran tamaño que compromete a varias raíces y que oca-
siona dolor progresivo uni o bilateral, anestesia en silla de 
montar y alteraciones vesico-uretro-rectales. Su impor-
tancia radica en que requiere cirugía urgente. A veces, la 
afectación de las articulaciones interapofisarias posterio-
res condicionan una clínica que se agrava por movimien-
tos de extensión y se alivia con la flexión, tiene un patrón 
menos preciso y no hay signos neurológicos, a diferencia 
de la afectación interapofisaria anterior. 

A nivel cervical existe igualmente disociación clínico-ra-
diológica y es generalizada la presencia de esclerosis y 
osteofitosis radiográfica en las articulaciones uncoverte-
brales (uncoartrosis). La clínica puede ser variable, es más 
frecuente en mujeres a partir de los 50 años y va des-
de pacientes con un simple chasquido hasta verdaderos 
compromisos radiculares. La clínica no radicular (cervical-
gia) se manifiesta con dolor de tipo mecánico, limitación o 

en varo o valgo junto a atrofia del cuádriceps y actitud en 
flexión en fases evolucionadas. En la tabla 6 figuran los 
criterios de la ACR para la clasificación de la artrosis de 
rodilla(9).

columnA

La artrosis vertebral es muy frecuente, de hecho existen 
alteraciones en columna cervical hasta en el 80% de las 
personas mayores de 55 años. Hay signos de espondilo-
sis (osteofitos marginales en los cuerpos vertebrales) ra-
diológicos en el 90% de las personas mayores de 70 años; 
además, es la principal causa de baja laboral y una de 
las primeras causas de demanda sanitaria en los países 
desarrollados. Los casos agudos suelen estar limitados a 
no más de 14 días; sin embargo, los casos subagudos y 
crónicos no disponen de tratamientos eficaces, efectivos y 
eficientes, generando un coste extremo. La artrosis puede 
afectar a los discos intervertebrales, al cuerpo vertebral y 
a las articulaciones interapofisarias, siendo más frecuente 
en aquellas vértebras de mayor movilidad (zonas medias 
de columna cervical y dorsal junto a lumbares 13 y 14). 
Existen múltiples artículos que han demostrado una no 
asociación entre degeneración discal y dolor lumbar(4). En 
muchos casos es un simple hallazgo radiográfico. La clí-
nica a nivel lumbar, si no hay compromiso radicular, se 
manifiesta con dolor mecánico localizado (agravado con 
movimientos y al coger peso) que puede irradiarse a la 
zona glútea y cara posterior del muslo junto a contractura 
paravertebral. En caso de compromiso radicular, el dolor 
o lumbociatalgia se produce por compresión, inflamación 
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Hombro

La artrosis acromio-clavicular presenta dolor localizado 
que se exacerba ante movimientos de abducción y ele-
vación del brazo; la afectación gleno-humeral primaria (sin 
trauma previo) es más rara, excepto en ancianas, y los os-
teofitos se localizan en el borde inferior de la cabeza hume-
ral pudiendo provocar dolor, rigidez y limitación funcional. 

La artrosis esterno-clavicular es frecuente, aunque asinto-
mática y, además de plantear problemas de estética, crea 
disfunción en el hombro ipsilateral.

Tobillo y pie

Son raras y habitualmente secundarias a procesos trau-
máticos y/o sinostosis. La artrosis metatarsofalángica del 
primer meta o hallus rigidus es frecuente y cursa con do-
lor, tumefacción y cierta limitación a la extensión.

CLASIFICACIÓN DE LA ARTROSIS

Clásicamente la artrosis se ha clasificado en artrosis pri-
maria o idiopática (sin una causa conocida) y en artrosis 
secundaria (tabla 7).

La artrosis generalizada afectaría a más de tres articula-
ciones:

•  Columna y articulaciones periféricas pequeñas.

•  Columna y grandes articulaciones de los miembros.

•  Mixta: afecta columna y articulaciones periféricas, tanto 
grandes como pequeñas. 

no de la movilidad y a veces irradiación a nuca u hombros; 
suelen presentar estos pacientes una actitud antiálgica 
(flexión, rotación e inclinación lateral de la cabeza). Su du-
ración es limitada, excepto en casos crónicos, donde el 
dolor es episódico, moderado, mecánico y permanente 
en cama. La cervicobraquialgia equivale a la ciatalgia de 
la columna, se extiende de cuello a mano, es progresivo, 
unilateral y hay manifestaciones hipoestésicas y motoras 
en el dermatoma correspondiente. Las causas difieren en 
el sujeto joven, donde suele haber hernia del núcleo pul-
poso, al sujeto mayor de 60 años, donde la causa es la 
compresión radicular por osteofitos derivados de uncoar-
trosis y/o artrosis interapofisaria. La mielopatía cervical 
compresiva se asocia a osteofitosis posterior en pacientes 
con canal medular estrecho o a ligamento vertebral poste-
rior osificado. Clínicamente hay parestesias y disminución 
de la sensibilidad por debajo del tórax u ombligo asocia-
do a trastornos de la marcha. La isquemia vertebrobasilar 
transitoria por compresión osteofítica cervical es rara y se 
manifiesta con cuadros bruscos de caída al suelo o drop 
attacks junto a vértigos, nistagmus..., provocados por mo-
vimientos violentos de rotación del cuello.

locAlizAciones menos frecuentes

Codo

Son poco frecuentes y habitualmente secundarias a trau-
matismos o asociadas a condrocalcinosis. Pueden afectar 
a cualquiera de las tres articulaciones, pero es rara la limi-
tación funcional.
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o pseudogota). Una vez establecida la artropatía, ésta es 
irreversible. El tratamiento de la artropatía es sintomático.

enfermedAd de gAucher

Enfermedad hereditaria en la que se depositan cantida-
des anormales de glucocerebrósido (cerebrósido con el 
carbohidrato glucosa como componente de la molécula) 
en varios tejidos del organismo. Clínicamente la afección 
ósea es variable y se pueden presentar fracturas patoló-
gicas, osteonecrosis a nivel de diáfisis y epífisis de fémur, 
osteomielitis, pérdida de la forma tubular de los huesos 
largos (a nivel radiológico) y episodios de dolor óseo.

AlcAptonuriA (ocronosis)

La alcaptonuria es un trastorno hereditario autosómico re-
cesivo. Es un desorden del metabolismo de la tirosina (un 
aminoácido) como resultado de un defecto en la enzima 
oxidasa del ácido homogentísico. El acúmulo de este áci-
do conduce a la degeneración severa del cartílago, tanto a 
nivel de la columna como de otras grandes articulaciones, 
como cadera y rodillas y, en última instancia, al desarrollo 
de artrosis. La ocronosis y la artrosis ocronótica aparecen 
en la mayoría de los casos a partir de la tercera o cuarta 
década de la vida del paciente. La evolución y el grado de 
afectación de los pacientes son variables.

Amiloidosis

Es un trastorno en el cual las fibras de proteínas insolubles 
se depositan en tejidos y órganos, alterando su funciona-
miento. Suele presentarse en forma de artropatía simétri-

ARTROSIS EN ENFERMEDADES 
ENDOCRINO-METABÓLICAS

hemocromAtosis

Enfermedad por depósito anómalo de hierro en los tejidos. 
La artropatía suele acontecer a partir de los 40 años (de-
bido a la pérdida de hierro con la menstruación aparece 
más tarde en la mujer); suele ser progresiva y se caracte-
riza por afectar la segunda y tercera metacarpofalángica, 
aunque suelen haber exacerbaciones (condrocalcinosis 

Tabla 7. Clasificación de la artrosis

Primaria:

– Localizada.

– Generalizada.

Secundaria:

a) Enfermedades inflamatorias:

– Artritis reumatoide. 
– Artritis crónica juvenil. 
– Espondiloartropatías. 
– Artritis infecciosas. 
–  Cualquier otra artropatía 

inflamatoria.

b) Enfermedades metabólicas:

– Gota. 
– Condrocalcinosis. 
– Acromegalia. 
– Ocronosis. 
– Enfermedad de Paget. 
– Diabetes. 
– Etc.

 

c) Alteraciones anatómicas:

– Displasias espondiloepifisarias. 
– Síndromes de hiperlaxitud. 
– Escoliosis. 
– Genu varo. 
– Luxación congénita de cadera. 
– Enfermedad de Perthes. 
–  Dismetría de miembros 

inferiores.
– Osteonecrosis. 
– Etc.

d) Alteraciones traumáticas:

– Artropatías ocupacionales. 
– Meniscectomía. 
– Roturas ligamentosas. 
– Fracturas. 
– Etc.
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Existen situaciones en la evolución de la enfermedad que 
nos pondrían en alarma y que indicarían mala evolución 
(tabla 8). La sinovitis se correlaciona con la progresión del 
daño estructural y por lo tanto de la artrosis(5,8).

Tabla 8. Criterios de alarma en artrosis

1. Sinovitis.

2. Dolor en reposo y nocturno.

3. Cambio de ritmo del dolor.

4. Radiología atípica.

5. Bloqueo articular.

6. Afectación del estado general.

7. Deformidad severa articular.

Igualmente es necesario conocer las posibles complica-
ciones de la artrosis, que indicarían una mala evolución y 
un pronóstico desfavorable (tabla 9).

Tabla 9. Complicaciones de la artrosis 

Artrosis rápidamente progresiva: 
— Condrolisis. 
— Artritis destructiva atrófica.

Complicaciones óseas: 
— Osteonecrosis. 
— Fractura por fatiga (o de estrés).

Complicaciones de tejidos blandos: 
— Hemartrosis. 
— Infección articular. 
— Ruptura articular (quiste de Baker roto). 
— Atrapamiento nervioso.

bibliogrAfíA

 1.  Blanco FJ, Fernández JC, Galdo F. Artrosis. Revisiones clínico- 
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ca en hombros (donde existe gran tumefacción), carpos 
y rodillas. En caso de derrame, el sedimento presentará 
material amiloide. Suele asociarse con síndrome de Túnel 
Carpiano.

diAbetes

Se han descrito diversas afecciones músculo-esqueléti-
cas relacionadas con la diabetes: la artropatía neuropática 
con afectación de las articulaciones de carga: pie, tobillo y 
rodillas, y reversible con un correcto ajuste metabólico, el 
síndrome de la Mano Diabética, que presenta contractu-
ras en flexión de las metacarpofalángicas e interfalángicas 
y la osteolisis del antepié con destrucción de los extremos 
distales del metatarso y proximales de las falanges.

EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO

Se sabe muy poco de la evolución natural de la artro-
sis. En general, la enfermedad evoluciona lentamente de 
modo no lineal, y parte del deterioro funcional o de los sín-
tomas pueden deberse al envejecimiento de la persona. 
También hay mejorías sintomáticas que pueden depender, 
en parte, de la adaptación a la artrosis y de cambios en las 
demandas del enfermo. Los cambios en la radiología no 
se correlacionan en general con cambios en los síntomas 
ni en la función. A largo plazo muchos enfermos se esta-
bilizan y la mejoría sintomática es común. Posibles facto-
res de mal pronóstico son la obesidad y la inestabilidad 
articular. Si ninguna de estas condiciones está presente, 
se puede entregar a los enfermos un pronóstico relativa-
mente optimista(3). 
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Diagnóstico y exploración

Dr. Francisco J. Pulido Morillo

El diagnóstico de la artrosis es fundamentalmente clínico, 
aunque los criterios diagnósticos incluyen también los ra-
diológicos. Como ya se comentó anteriormente, hasta casi 
un 100% de los pacientes mayores de 65 años presentan 
signos radiográficos y artrosis, sólo un 30% de esas per-
sonas padecen síntomas. En la artrosis suele existir dis-
cordancia entre los hallazgos radiográficos, las manifesta-
ciones clínicas y el grado de impotencia funcional. En los 
pacientes con artrosis de rodilla y cadera existe una mayor 
correlación clínico-radiológica que en los pacientes con 
artrosis de manos y columna.

PRUEBAS DE LABORATORIO  
Y COMPLEMENTARIAS

Ningún dato de laboratorio tiene valor para diagnosticar 
la artrosis, pero ciertas pruebas pueden ayudar a identi-
ficar alguna de las causas subyacentes de la artrosis se-
cundaria. De tal forma, pueden sospecharse y diagnos-
ticarse por hallazgos de laboratorio: la hemocromatosis 
por elevación del hierro y la transferrina en el suero; el 
hiperparatiroidismo por elevación del calcio y la fosfata-
sa alcalina con disminución del fósforo y aumento de la 
hormona paratiroidea; la enfermad de Wilson por dis-
minución de la ceruloplasmina sérica; el hipotiroidismo 
por disminución de la hormona tiroidea y aumento de la 

 2.  Tornero MJ, Díez AML, Vidal FJ. La artrosis de articulaciones 
metacarpofalángicas es un hallazgo habitual de los trabajadores 
manuales de la España rural. Rev Esp Reumatol 1992; 19:430-5.

 3.  Masardo L. Apuntes de reumatología. Publicaciones Pontificias 
Universidad Católica de Chile; 2001.
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Rheum. 2005 Nov; 52(11):3.492-501.
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un futuro esperanzador y seguramente en los próximos 
años se vean avances notables en este campo.

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

rAdiologíA convencionAl

La radiología simple sigue siendo la prueba fundamental 
para el diagnóstico y seguimiento de la artrosis.

La radiología de la artrosis demuestra la existencia de fe-
nómenos degenerativos y reparativos del hueso. 

Los signos radiológicos aparecen generalmente antes que 
los signos clínicos. En las radiografías se traducen las mo-
dificaciones anatómicas de las articulaciones en:

•  Pinzamiento de la interlínea articular. En las primeras fa-
ses la radiografía puede ser normal, pero el pinzamiento 
del espacio articular se vuelve más evidente a medida 
que se afecta más el cartílago articular tanto por dis-
minución de su grosor como del grosor de elementos 
incluidos en la articulación como los meniscos. La ar-
trosis se caracteriza por una disminución asimétrica del 
espacio articular, lo que puede diferenciarlo de la artritis 
reumatoide, en la cual la disminución del espacio articu-
lar tiende a la simetría.

•  Modificación de la epífisis ósea.

-  Esclerosis del hueso subcondral, que se manifiesta 
como un aumento de la densidad ósea del hueso 
subyacente al cartílago articular. La pérdida de la fun-
ción del cartílago incrementa la presión a la que se ve 

TSH; la acromegalia por aumento de la hormona del cre-
cimiento; la gota por aumento del ácido úrico y presencia 
de cristales de urato en el líquido sinovial; la diabetes por 
la hiperglucemia. En el caso de la artrosis primaria, al no 
ser un proceso generalizado, la velocidad de sedimen-
tación globular, el hemograma, la bioquímica elemental 
y el análisis de orina son normales. El estudio del líquido 
sinovial de los pacientes con artrosis nos permitirá hacer 
un diagnóstico diferencial con otros procesos como las 
enfermedades por depósito de microcristales o la artri-
tis séptica. El líquido sinovial de la artrosis será claro, 
transparente, presentará una viscosidad algo elevada o 
normal, así como una ligera leucocitosis menor de 2.000 
células por milímetro cúbico, con predominio de mono-
nucleares. Estas características lo definen como un líqui-
do no inflamatorio. Frente a ello, nos encontramos con 
líquidos de origen inflamatorio (más de 2.000 células por 
milímetro cúbico, aspecto turbio) de las artropatías por 
microcristales, o las artritis inflamatorias o sépticas. 

La proteína C reactiva se ha utilizado en algunos estudios 
para determinar el pronóstico de la artrosis, aunque no 
existen conclusiones claras al respecto. Se buscan conti-
nuamente marcadores biológicos en artrosis, con la fina-
lidad de que sirvan para la determinación de la actividad 
de la enfermedad, o para la valoración de los tratamientos 
empleados. 

Hoy por hoy, existen múltiples dificultades para la deter-
minación de uno o varios marcadores biológicos identifi-
cativos de artrosis, aunque el futuro de los marcadores es 
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tes con otras enfermedades reumáticas como la con-
drocalcinosis. Las alteraciones radiológicas en la artrosis 
difieren en función de si éstas se localizan en zonas de 
máximo estrés de carga o en áreas de baja presión; así, 
mientras en las primeras se observa la disminución del 
espacio articular, esclerosis y quistes subcondrales, en 
la segunda domina la formación osteofitaria.

Distribución de la artrosis por articulaciones

ArticulAciones interfAlángicAs de lA mAno

Es una de las localizaciones más frecuentes, sobre todo 
en mujeres postmenopáusicas. Las articulaciones in-
terfalángicas proximales y distales se pueden afectar al 
mismo tiempo y en ambas manos. La radiografía muestra 
osteofitos prominentes, más visibles en proyección late-
ral, pudiéndose apreciar subluxación de las articulaciones 
proximales y distales.

ArticulAciones metAcArpofAlángicAs

No es frecuente. Se trata una localizacion que debe hacer 
sospechar patología por microcristales o inflamatoria pre-
via. Suele existir un pinzamiento uniforme en varios espa-
cios. Se aprecian también lesiones quísticas y pequeños 
o moderados osteofitos, de predominio en la zona radial. 
Son raras las erosiones en esta localización y su presencia 
debe orientar hacia patología inflamatoria. La presencia de 
afectación metacarpofalángica supone la existencia previa 
de afectación interfalángica.

sometido el hueso y provoca una respuesta reactiva 
del mismo.

-  Osteofitos, constituyen el hallazgo más específico de 
la artrosis, consisten en proliferaciones óseas en las 
zonas marginales. Los osteofitos tienen el objetivo de 
incrementar la superficie de carga. Se forman por osi-
ficación endocondral en la unión cartílago sinovial o 
en el periostio. La presencia exclusiva de osteofitos, 
si no hay otros signos radiográficos de artrosis, puede 
deberse al envejecimiento más que a la artrosis.

-  Geodas o quistes subcondrales, aparecen en las ar-
trosis evolucionadas. Pueden ser únicas o múltiples, 
de tamaño menor de dos cm con esclerosis perilesio-
nal. Los espacios quísticos aparecen entre las trabé-
culas dentro de los segmentos de hueso subcondral 
sometidos a presión. Su localización característica son 
las zonas de máximo estrés de carga.

-  Cuerpos osteocondrales. La fragmentación de la su-
perficie articular puede generar fragmentos condrales 
u osteocondrales.

•  Anomalías o malformaciones articulares por remodela-
ción del contorno articular, debidas a la remodelación 
ósea y a las luxaciones/subluxaciones por alteraciones 
del normal alineamiento articular que se ven en la enfer-
medad avanzada.

•  Calcificación del cartílago hialino. Presenta un factor pro-
nóstico desfavorable en los pacientes de edad avanzada 
que tienen artrosis de cadera o rodilla. Las calcificacio-
nes de cartílago se pueden observar también en pacien-
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ArticulAción sAcroilÍAcA

Asiento frecuente de artrosis. Las manifestaciones radio-
lógicas incluyen pinzamiento difuso del espacio articular, 
esclerosis ósea subcondral focal o difusa y osteofitos lo-
calizados en los márgenes anterosuperior y anteroinferior 
de la cavidad articular. Se debe descartar la presencia de 
enfermedad inflamatoria (espondiloartritis).

ArticulAción coxofemorAl

La artrosis de cadera muestra tres patrones radiológicos, 
según sea la relación de la cabeza femoral con el acetá-
bulo:

1ª.  Migración superior, el espacio articular disminuido se 
localiza en la parte superior. La cabeza femoral se 
mueve de forma ascendente.

2ª.  Migración medial, la disminución es más marcada en 
la cara interna de la articulación, moviéndose la cabeza 
femoral en dirección media.

3ª.  Migración axial, con disminución simétrica por toda la 
articulación. La cabeza femoral se mueve hacia el inte-
rior y el centro a lo largo del eje del cuello femoral.

ArticulAción de lA rodillA

Es la articulación más afectada en la enfermedad artrósi-
ca. Los hallazgos radiológicos son:

•  Pinzamiento del espacio articular, más frecuente en el 
compartimento femoro-tibial interno.

ArticulAción de lA muñecA

La artrosis de la muñeca tiene una localización típicamen-
te radial, con afectación de las articulaciones trapeciome-
tacarpiana (con la imagen de subluxación radial de la base 
del metacarpo) y trapecioescafoidea.

ArticulAción del codo

No es frecuente la afectación del codo. Se suele producir 
por traumatismos generalmente ocupacionales, siendo 
la localización húmero-radial la más habitual. Se pueden 
encontrar cuerpos libres intraarticulares con relativa fre-
cuencia.

Hombro

Es infrecuente. La alteración más visible es la aparición 
de un osteofito en el margen articular inferior de la cabeza 
humeral.

ArticulAción AcromioclAviculAr

Los cambios degenerativos son muy frecuentes en perso-
nas mayores. Disminución del espacio articular, esclerosis 
y osteofitos marginales.

ArticulAción esternoclAviculAr 

No es una afectación tan frecuente como la anterior. Exis-
ten estrechamientos uni o bilaterales, esclerosis y osteofi-
tos. Puede ocurrir una subluxación articular que ocasiona 
una prominencia generalmente asimétrica.
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ArticulAción de lA columnA vertebrAl

La afectación de la columna vertebral produce, desde el 
punto de vista radiológico, una disminución del espacio 
discal, esclerosis subcondral y existencia de osteofitos 
ubicados en la porción anterolateral del cuerpo vertebral 
en el caso de afectación de las articulaciones cartilagino-
sas, y osteofitos en posición posterior en caso de afecta-
ción de las articulaciones interapofisarias. En grados avan-
zados se puede observar desplazamiento de una vértebra 
sobre otra, proceso conocido como listesis.

tomogrAfíA AXiAl computerizAdA

Sin duda, es la radiología convencional la principal técnica 
diagnóstica en la artrosis. Pero también es cierto que la 
Tomografía Axial Computerizada (TAC), ha permitido un 
mejor estudio radiológico de la artrosis en aquellas arti-
culaciones en donde la radiología convencional no daba 
buenas imágenes. 

La TAC desempeña un papel importante en el estudio de 
articulaciones sacroiliacas y sobre todo a nivel de columna 
vertebral. Las imágenes de la TAC pueden definir la proli-
feración ósea cerca del canal medular, recesos laterales y 
agujeros de conjunción. 

Por otro lado, la TAC también será importante en el es-
tudio de los morfotipos funcionales con trastornos de 
desalineación de los miembros inferiores, que van a 
comportar la aparición de la artrosis, y en la valoración 
prequirúrgica de fracturas articulares, demostrando la 
presencia de cuerpos libres intraarticulares o disrupcio-

•  Esclerosis del hueso subcondral, generalmente en la 
tibia.

•  Osteofitos en el compartimento femoropatelar.

•  Angulación en varo más que en valgo, con desplaza-
miento lateral de la tibia sobre el fémur.

•  Subluxación de la rodilla.

ArticulAción del tobillo

Es infrecuente la afectación articular del tobillo sin un trau-
matismo previo importante. Los hallazgos radiológicos 
son disminución del espacio articular, intensa esclerosis 
subcondral y osteofitos marginales.

ArticulAciones del tArso

Suele ser la primera articulación tarsometatarsiana la que 
se afecte, con pinzamiento y esclerosis.

ArticulAciones metAtArsofAlángicAs  
e interfAlángicAs

La artrosis de la primera articulación metatarsofalángica 
(hallus rigidus) es muy frecuente con esclerosis y osteo-
fitos, particularmente en la cara dorsal de la cabeza me-
tatarsiana. 

Otra lesión que se aprecia con frecuencia en personas 
mayores es el hallus valgus, angulaciones en valgo con 
osteofitos en la cara medial de la cabeza metatarsiana. La 
artrosis de las articulaciones interfalángicas puede detec-
tarse como hallazgo casual.
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epifisaria en imagen T2 con supresión de grasa; quis-
tes subcondrales focos bien delimitados con señal 
incrementada en hueso subcondral sin presencia de 
tejido medular o hueso trabecular en secuencia T2 
con supresión de grasa o la combinación de ambos.

b)  Hiposeñal secundaria a fibrosis, engrosamiento del 
patrón trabecular o la combinación de ambos. 

Las alteraciones del hueso subcondral pueden evolucio-
nar con más rapidez que otros rasgos. La presencia de 
las mismas, sobre todo cuando concurren con pérdida 
importante de cartílago, se asocia a artrosis sintomática y 
mayor riesgo de progresión de la enfermedad.

Osteofitos. Pueden ser vistos de forma más fácilmente 
reproducible que en RX (radiología convencional) y en lo-
calizaciones donde la radiología no los puede mostrar con 
claridad.

Bursitis. Son fáciles de distinguir y contribuyen a crear OA 
sintomáticas.

Sinovitis. La sinovial en la OA se encuentra por lo general 
discretamente engrosada y la sinovitis es una caracterís-
tica frecuentemente asociada a osteoartritis sintomática. 
Se manifiesta como incremento de señal en T2 que refleja 
edema y vascularización. 

Para diferenciar entre membrana y líquido sinovial se pre-
cisan técnicas especiales o inyección de contraste de 
gadolinio, aunque es frecuente la difusión del material de 
contraste desde el tejido al líquido sinovial. Últimamente se 
ha mejorado la técnica de la RM y ya existe la posibilidad 
de no utilizar gadolinio.

nes de la superficie articular. La TAC puede ayudar en 
monitorización del tratamiento de la enfermedad. La uti-
lización del ácido hialurónico en los últimos años conlle-
va la necesidad de emplear técnicas que permitan guiar 
con precisión la punción en determinadas articulaciones 
como la cadera. 

En servicios no habituados al manejo de la ecografía, 
más sencilla, barata e inocua, el TAC es una técnica ra-
diológica que nos permitirá realizar este tratamiento de 
una forma muy precisa.

resonAnciA mAgnéticA nucleAr

La Resonancia Magnética (RM), más sensible que la ra-
diología simple, puede evidenciar múltiples alteraciones 
intrarticulares de partes blandas (lesión del cartílago, de-
rrame articular, bursitis, lesiones ligamentosas...) que justi-
fican la clínica del paciente a pesar de mínimos hallazgos 
radiológicos. Es, sin embargo, una técnica costosa cuyo 
uso debe restringirse para casos muy específicos. 

La RM ha supuesto un avance considerable a la hora de 
valorar el estado del cartílago articular y del hueso sub-
condral. A nivel del cartílago son dos los signos radioló-
gicos:

1) Alteración del grosor del mismo.

2) Alteración de su señal.

El hueso subcondral puede presentar:

a)  Hiperseñal, debida a: edema óseo, áreas mal defi-
nidas con incremento de señal en la grasa medular 
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escasa captación del radiofármaco (hueso maduro). En 
la rodilla predomina la captación en cóndilos femorales 
y platillos tibiales. Suele ser asimétrica y de predominio 
medial o femoropatelar. En cadera predomina la dismi-
nución de la interlínea articular que suele ser segmenta-
ria (superomedial, lateral...) y lo diferencia de artritis, que 
suele ser concéntrica. La captación en cotillo aparece 
preferentemente en fases evolucionadas. 

Una utilidad específica de la gammagrafia ósea es el es-
tudio de la articulación esternoclavicular y de sacroilia-
cas, permitiendo establecer un diagnóstico diferencial 
con artritis.

ecogrAfíA o ultrAsonidos (us)

La US del aparato locomotor ha tenido un gran desarrollo 
en los últimos años gracias a la aparición de sondas de 
alta frecuencia (superiores a 7,5 MHz) que permiten visua-
lizar estructuras más superficiales con una mayor calidad 
de imagen. 

Las ventajas de la US son que es una técnica accesible, 
económica, rápida, inocua y permite hacer un estudio 
dinámico para valorar la funcionalidad (por ejemplo ten-
dones). 

Como limitación, los ultrasonidos no se propagan a tra-
vés del hueso, sino que se reflejan casi en su totalidad en 
su superficie, y no permiten valorar lesiones intraóseas. 
Pero esta característica del hueso permite a la US valorar 
con gran definición la cortical y detecta alteraciones como 

gAmmAgrAfíA óseA

La gammagrafía ósea en la artrosis tiene una resolución 
de imagen peor que la radiología simple (que valora con 
más detalle la articulación afecta) y aunque es una téc-
nica muy sensible tiene una baja especificidad. Como 
ventajas, permite valorar en una exploración todo el es-
queleto y establecer el patrón de afección articular de la 
artrosis, además es una técnica válida para determinar 
la actividad de la enfermedad según la intensidad de 
captación del marcador en las articulaciones implica-
das. 

La gammagrafía ósea se utiliza básicamente para el 
diagnóstico diferencial con procesos neoplásicos, in-
flamatorios, fracturas y distrofia simpático-refleja. Pero 
esta técnica también muestra unos hallazgos caracte-
rísticos que apoyan al diagnóstico. La imagen gamma-
gráfica puede preceder a la imagen radiográfica y pue-
de ser útil para el diagnóstico precoz; la hipercaptación 
es un factor de predicción de progresión de la enferme-
dad, pero su valor predictivo es similar a la radiología 
simple, técnica más barata y sin utilización de isótopos 
radiactivos, por lo cual la gammagrafía ósea no se em-
plea en la práctica clínica con este fin. 

La gammagrafia ósea permite valorar:

• Estrechamiento del espacio articular.

• Alteraciones de la alineación articular.

•  Hipercaptación focal o segmentaria del trazador rela-
cionada con la presencia de geodas y esclerosis del 
hueso subcondral. Los osteofitos, en cambio, presentan 
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Cuerpos libres intrarticulares: especialmente en codo 
y rodilla. 

Alteraciones del cartílago articular: el cóndilo de carga de 
la rodilla es el más estudiado y fácilmente visualizable. El 
cartílago hialino, por su alto contenido en agua, es anecoi-
co, de límites nítidos y bien definidos. 

A diferencia de la US, la radiología simple no permite valo-
rar el cartílago y el pinzamiento articular no se correlaciona 
siempre con una disminución del cartílago valorada por 
artroscopia. 

La medición del cartílago articular es muy sencilla; sin 
embargo, la mayor limitación es la estandarización de las 
mediciones, las referencias anatómicas donde efectuar di-
chas mediciones y los valores de normalidad. Se pueden 
realizar estudios de seguimiento de la lesión de cartílago 
en pacientes y controlar la eficacia de tratamientos con-
droprotectores.

Signos de lesión del cartílago articular

La disminución de espesor del cartílago es un signo tar-
dío de lesión condral. Pérdida de nitidez del límite entre 
cartílago articular y el hueso, y entre cartílago y los tejidos 
blandos adyacentes. 

Imágenes hiperecoicas en su interior y pérdida de la 
anecogenicidad relacionado con la pérdida de agua del 
cartílago. 

Estos dos últimos signos ecográficos son hallazgos pre-
coces de lesión del cartílago articular y se visualizan en 
OA prerradiológica.

fracturas, erosiones u osteofitos con una mayor sensibili-
dad que la radiología simple.

Signos ecográficos característicos  
de la artrosis

La US permite valorar estructuras intraarticulares, periarti-
culares y la cortical ósea:

Osteofitos: como se trata de proliferaciones óseas los os-
teofitos se visualizan como una imagen hiperecoica, sien-
do más precoz su diagnóstico por US que por radiología 
simple. También se visualizan las erosiones corticales e 
irregularidades.

Entesofitos: las proliferaciones óseas a nivel de entesis se 
distinguen especialmente en tendón cuadricipital de rodilla 
y calcáneo. 

Derrame articular: es fácilmente visualizable y cuantificable 
por US en grandes y pequeñas articulaciones. En la mayo-
ría de los casos, existe un derrame articular debido a una 
sinovitis. La US ha demostrado ser más sensible que la 
exploración clínica para la detección de sinovitis.

Bursitis y gangliones. En el quiste de Baker de la rodilla es 
la técnica de elección. 

Lesiones tendinosas como tendinosis, peritendinosis, ro-
tura y luxación tendinosa. 

Extrusión meniscal, quistes parameniscales, roturas me-
niscales: es frecuente en la gonartrosis la extrusión menis-
cal medial con abombamiento, incluso rotura, del ligamen-
to colateral interno. 
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Diagnóstico diferencial de artrosis

bibliogrAfíA recomendAdA
Huesos y Articulaciones en Imagen. Donald Resnick. Edt. Marban. 
2ª. edición.

Manual SER de la Artrosis. Sociedad Española de Reumatología. 
IM&C.

Manual SER de Enfermedades Reumáticas. Editorial Médica 
Panamericana. 4ª. edición.

Manual Práctico de Medicina General. Sociedad Española de 
Medicina General. Harrison: Principios de Medicina Interna Edt. 
Interamericana. 14ª. edición.

 Clínica Radiología Líquido sinovial
Alteración 
laboratorio

Artrosis Dolor mixto (mecánico 
e inflamatorio).

Pinzamiento asimétrico. 
Rodilla, cadera, columna 
vertebral. Interfalángicas 
trapeciometacarpianas.

Normal. –

Artritis reumatoide Dolor inflamatorio. Pinzamiento simétrico. 
Erosiones metacarpofalángicas 
y carpos.

Inflamatorio. +

Artritis psoriásica Dolor inflamatorio. Afectación interfalángica distal. 
Erosiones. Destrucción articular.

Inflamatorio. +

Artritis por microcristales 
Gota, condrocalcinosis.

Dolor mixto mecánico 
e inflamatorio).

Afectación periférica 
monoarticular. Calcificación 
cartilaginosa. Grandes 
quistes sinoviales.

Inflamatorio. +

Artritis metabólicas 
Alcaptonuria, hemocromatosis, enfermedad 
de Wilson, enfermedad de Gaucher.

Dolor mecánico.

Factores predisponentes.

Hallazgos típicos de la artrosis. Normal. +

Artritis endocrinas 
Acromegalia, hiperparatiroidismo, 
diabetes, hipotiroidismo, obesidad.

Dolor mecánico.

Factores predisponentes.

Hallazgos típicos de la artrosis. Normal. +

Síndrome Reiter Uretritis, conjuntivitis. Oligoarticular. Asimétrica 
afectación MMII y sacroilíacas.

Inflamatorio. +
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tratamiento

Dr. Juan Antonio Trigueros

El tratamiento de la artrosis debe ser eficaz y seguro. A 
nivel de eficacia debe, aliviar el dolor, mejorar la capacidad 
funcional y retrasar la evolución de la enfermedad.

A nivel de seguridad cualquier tratamiento debe garantizar 
la seguridad, tanto sistémica como articular. El tratamien-
to de la artrosis debe ser individualizado. Debemos tener 
en cuenta el estadio evolutivo de la enfermedad, la afecta-
ción clínica, la localización articular y la posible presencia 
de enfermedades concomitantes o circunstancias ligadas 
a la previsible aparición de efectos secundarios. También 
debemos considerar aspectos como la propia idiosincrasia 
del paciente o la disponibilidad de medios físicos o fisio-
terápicos. Desde un punto de vista terapéutico se deben 
considerar intervenciones no farmacológicas, farmacológi-
cas y quirúrgicas.

Disponemos, además, de guías, como las Recomendacio-
nes de la EULAR (European League Against Rheumatism)(1) 

(tablas 1, 2, 3 y figura 1) y del ACR (American College of 
Rheumatology)(2) para valorar el tratamiento más aconseja-
ble basado en la evidencia y la opinión de los expertos, los 
documentos SER (Sociedad Española de Reumatología) 
de Revisión de la Evidencia en Artrosis(42) y, finalmente las 
guías de la OARSI (Osteoarthritis Research Society Interna-
tional)(43) que han sido publicadas en el año 2007.
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INTERVENCIONES TERAPÉUTICAS 
NO FARMACOLÓGICAS

educAción del pAciente

Es necesario que el paciente conozca las características 
propias de la afectación y aquellas circunstancias que in-
fl uyen sobre ella de manera negativa. Las mejores eviden-

 Figura 1.  Perfi l de toxicidad de los distintos tratamientos de la 
artrosis, según EULAR
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Educación sanitaria
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Ejercicio
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Inyecciones intraarticulares de corticoides

Lavado articular
Tratamiento con láser

Nutrientes
Dispositivos ortósicos de rodilla

Ortosis
Plantillas ortopédicas
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Balneario/hidroterapia
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AINE tópicos

Electricidad transcutánea
Contacto telefónico

Ultrasonidos
Vitaminas y minerales

Reducción de peso
Artroscopia
Osteolomía

Sustitución articular total
Trasplante de cartílago

Inyecciones intraarticulares de AH

Tabla 1.  Grado de evidencia, según la búsqueda bibliográfi ca, y 
grado de recomendación según la evidencia y la opinión 
de los expertos

Intervención Grado de 
evidencia

Magnitud del 
efecto. Límites

Grado de 
recomendación

Acelaminofeno/Paracetamol 1B  A
Analgésicos opioides 1B  B
AINE 
AINE convencional 1A 0,47-0,96 A
Coxibs 1B 0,5 A
Antidepresivo 1B  B
AINE tópico 1A – 0,05-1,03 A
Capsoicina tópica 1A 0,41-0,56 A
Hormonas sexuales 2B  C
SYSADOA 
Glucosamina 1A 0,43-1,02 A
Condroitín sulfato 1A 1,23-1,50 A
Diacereína 1B  B
ASU 1B 0,32-1,72 B
Nutrientes 1B 0,65 B
Plantas medicinales 1B 0,23-1,32 B
Minerales/vitaminas 1B  C
Educación sanitaria 1A 0,28-0,35 A
Ejercicio 1B 0,57-1,0 A
Teléfono 1B 1,09 B
Acupuntura 1B 0,25-1,74 B
Láser 1B 0,87 B
CEM pulsado 1B  B
Terapia en balneario 1B 1,0 C
TENS 1B 0,76 B
Ultrasonidos 1B  C
Reducción de peso 1B  B
Plantillas 1B  B
Dispositivos ortósicos (dispositivo 
de rodilla/cinta rotuliana/vendaje elástico) 1B  B
Ácido hialurónico intraarticular 1B 0,0-0,9 B
Corticosteroide intraarticular 1B 1,27 A
Lavado/irrigación oscilante 1B 0,84 B
Artroscopia ± desbridamiento 1B  C
Osteotomía 3  C
Sustitución de rodilla unicompartimental 3  C
Sustitución total de rodilla 3  C
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•  Análisis biomecánico de la actividad, evitar posturas in-
correctas o mantenidas, adoptar posturas correctas o 
fáciles de mantener.

•  Racionalización de la actividad:

- Evitar desplazamientos inútiles.

- Ordenar adecuadamente las tareas.

- Eliminar tareas inútiles o poco productivas.

- Evitar trabajos extenuantes.

Una parte importante de la protección articular se dirige a 
conseguir que el paciente utilice ayudas ortopédicas cuan-
do estén indicadas. Como ejemplo podemos citar el uso 
de bastones en el caso de artrosis de rodilla y cadera (el 
bastón se llevará en el lado sano), o la recomendación de 
plantillas de amortiguación o cuñas correctoras en el caso 
de alteraciones del eje de carga en las artrosis que afectan 
a articulaciones de las extremidades inferiores. Aunque no 
puede estrictamente clasificarse como una técnica de 

Figura 2.  Tratamiento no farmacológico de la artrosis

Educación Descarga
articular

Protección
articular Ejercicio

Paciente con diagnóstico
de artrosis

+ + +

Termoterapia Fitoterapia Ultrasonidos Acupuntura Campos
electromagnéticos

Si persiste la clínica, añadiremos
un tratamiento no farmacológico

{

cias se obtienen con el aprendizaje de las medidas de pro-
tección articular e identificación de factores que pueden 
resultar nocivos, más que con la simple divulgación sobre 
aspectos etiológicos o diagnósticos. 

Es necesario establecer una buena relación médico- pa-
ciente, con un clima positivo que evite comentarios derro-
tistas sobre la evolución y que relacione enfermedad con 
incapacidad e incurabilidad. La actitud positiva, evitando 
la ansiedad y angustia propias de las enfermedades cró-
nicas, es fundamental para vincular de manera efectiva 
al paciente, con el cumplimiento adecuado y mantenido 
en el tiempo de las medidas de autocuidado y protección 
articular. Es recomendable acompañar la explicación de 
consejos educacionales preventivos con la entrega de 
material didáctico en soporte papel o multimedia que 
complemente lo ofrecido en las sesiones presenciales.

normAs de protección ArticulAr

Las normas de protección articular pretenden evitar la so-
brecarga de las articulaciones afectas. Pueden alcanzarse 
por medio de técnicas de redistribución y conservación 
de la energía o a través del uso de ayudas de tipo orto-
pédico.

Técnicas de conservación y redistribución de la  
energía

•  Equilibrio entre reposo y ejercicio con descansos par-
ciales cada 30 minutos de actividad, interrupción de la 
actividad antes de la aparición de fatiga.
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diovascular por medio de la realización de ejercicio aeró-
bico, mejorar la potencia y resistencia muscular por medio 
de la realización de ejercicios isométricos e isocinéticos y 
la mejora de la flexibilidad músculo-ligamentosa por medio 
de la ejecución de series controladas de estiramientos.

técnicAs físicAs de trAtAmiento 
rehAbilitAdor

En esta guía de orientación específica al médico de Aten-
ción Primaria sólo se esbozan de manera esquemática 
aquellas ayudas obtenidas por medio de la administración 
de técnicas de fundamento físico que han acreditado un 
determinado nivel de efectividad en estudios evaluados si-
guiendo criterios de Medicina Basada en la Evidencia.

Tens (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)

En el caso específico de la gonartrosis, una revisión Co-
chrane pudo demostrar una mejoría en la valoración del 
dolor y disminución de la rigidez articular, pero dada la 
gran variabilidad de los estudios analizados, no se pudo 
concluir una recomendación general en cuanto a tipo ni 
duración del tratamiento.

Ultrasonidos

Aunque en una reciente revisión Cochrane no pudo es-
tablecerse de manera evidente su indicación en el alivio 
sintomático de la artrosis de rodilla, la amplia experiencia 
existente la hace recomendable en el tratamiento de lesio-
nes inflamatorias de partes blandas asociadas (tendinitis, 
bursitis, etc.).

protección articular, es necesario recordar que la reduc-
ción de factores que inciden negativamente en determina-
das articulaciones es tan efectiva como otras técnicas de 
protección articular. Por ello, es imprescindible referirnos, 
en el caso de la rodilla y de la cadera, a la reducción de la 
obesidad y sobrepeso, que han demostrado un marcado 
efecto protector frente a la aparición y a la progresión de la 
artrosis de rodilla y de cadera. Recientemente se ha des-
crito una proteína que relaciona obesidad, independiente-
mente de la localización, y daño condral.

prescripción de ejercicio

Se debe individualizar siempre. El objetivo persigue mejorar 
la autoestima, entrenar el cuerpo para el desarrollo de acti-
vidades, frenar la evolución e impedir la aparición de com-
plicaciones, deformidades e incapacidades. Los aspectos 
fundamentales a entrenar son el acondicionamiento car-

Tabla 2.  Niveles de evidencia y recomendaciones EULAR para el 
tratamiento no farmacológico de la OA de rodilla

Terapia no farmacológica
 Nivel de  Grado de 

 evidencia recomendación

Educación 1A A

Descarga articular/pérdida de peso 1B B

Protección articular 1B B

Ejercicio 1B A

Termoterapia 1B C

Ultrasonidos 1B C

Láser 1B B

Campos electromagnéticos 1B B

Fitoterapia 1B B

Acupuntura 1B B
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sulfato de glucosamina, ácido hialurónico (500-730 KDa) 
y diacereína (tabla 3 y figura 3).

Figura 3.  Tratamiento farmacológico de la artrosis

Tratamientos
sintomáticos

Tratamientos modificadores
del curso de la enfermedad

Acción lenta

DMOAD

Paracetamol AINE

Corticoides i.a

Tratamientos de base

Condroitín
sulfato

Sulfato de
glucosamina Diacereína Ácido

hialurónico i.a

Paciente con artrosis sin mejoría significativa
con el tratamiento no farmacológico

Acción rápida

SYSADOA

+

Tabla 3.  Niveles de evidencia y recomendaciones EULAR para el 
tratamiento farmacológico de la OA de rodilla

Terapia farmacológica
 Nivel de  Grado de 

 evidencia recomendación

Paracetamol 1B A

AINE 1A A

Coxibs 1B A

Opioides analgésicos 1B B

Condroitín sulfato 1A A

Sulfato de glucosamina 1A A

Diacereína 1B B

Ácido hialurónico i. a. 1B B

Corticosteroide i. a. 1B A

Capsaicina tópica 1A A

AINEs tópicos 1A A

Crioterapia

A pesar de no estar indicada de manera clásica, una 
revisión sistemática reciente ha podido evidenciar una 
mejoría del dolor a corto plazo. Otras técnicas, como el 
masaje terapéutico de Cyriax, biofeedback, electroesti-
mulación-galvanización, terapias combinadas o proce-
dimientos como la balneoterapia y acupuntura, no han 
podido presentar estudios metodológicamente bien di-
señados y científicamente desarrollados que demuestren 
beneficios evidentes en el alivio clínico o retraso evolutivo 
de la enfermedad.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

El tratamiento farmacológico lo podemos clasificar en dos 
grupos:

•  Fármacos modificadores de los síntomas: son fármacos 
que inciden en el tratamiento del dolor. A su vez, se divi-
den en fármacos de acción rápida y fármacos de acción 
lenta. En el primer grupo se incluyen el paracetamol, los 
AINE y los opioides, y en el segundo, los llamados SYSA-
DOA (Symptomatic Slow Action Drugs for Osteoarthritis), 
que incluyen condroitín sulfato, sulfato de glucosamina, 
diacereína y ácido hialurónico.

•  Fármacos modificadores de la estructura: son fármacos 
dirigidos a preservar el cartílago y a frenar la evolución 
de la enfermedad(3), llamados DMOAD (Disease Modi-
fying OsteoArthritis Drugs). Hay evidencias preclínicas y 
clínicas que incluyen en este grupo a: condroitín sulfato, 
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(dosis no recomendadas en las Guías) aumentan los niveles 
de transaminasas hepáticas por encima de cifras normales 
y por ello contribuyen a la hepatotoxicidad(29).

Por todo ello, paracetamol se considera una buena elec-
ción para el tratamiento del dolor leve-moderado en la 
artrosis, por su eficacia similar a las demás alternativas, 
buen perfil de seguridad a dosis establecidas y buena re-
lación coste/efectividad.

Analgésicos y AINE tópicos

La mayoría de ensayos clínicos revisados demuestran 
que los AINE tópicos son más eficaces que placebo en 
la reducción del dolor y mejoran la funcionalidad de los 
pacientes con OA, sin presentar los efectos adversos ob-
servados en la administración por vía oral(8,9). Su elección 
vendrá en base a los antecedentes del paciente, posibi-
lidad de comorbilidad gastroduodenal e individualización 
en base a la articulación a tratar (menor eficacia en zonas 
de mayor panículo adiposo). 

La Capsaicina como analgésico tópico puro está indicada 
en algunas localizaciones como la rodilla, sobre todo, y 
siguiendo la ACR, cuando los analgésicos sistémicos no 
son suficientes y la utilización de AINE orales está contra-
indicada o es mal aceptada por el paciente.

Opioides

Los analgésicos narcóticos de acción central son un gru-
po de fármacos usados para el tratamiento sintomático de 
pacientes afectos de OA con dolor moderado o intenso. 

fármAcos de Acción sintomáticA rápidA

Paracetamol

El paracetamol es una opción más para el alivio sinto-
mático del dolor artrósico(1). Cuando existe inflamación 
subcondral y/o sinovial, es preferible el tratamiento con 
AINE porque la actividad del paracetamol es analgésica 
y antitérmica (acción central), sin efecto antiinflamatorio ni 
antiagregante plaquetario(25). A pesar de que su nivel de 
evidencia en relación a la eficacia es inferior al de otros fár-
macos, su perfil de seguridad, superior al de los AINE, y su 
bajo coste le hacen presentarse como una de las primeras 
alternativas terapéuticas para el abordaje del dolor en el 
paciente artrósico. La farmacodinámica se caracteriza por 
una absorción gastrointestinal, vida media entre 2 y 5 ho-
ras, metabolización en hígado y eliminación renal. 

No obstante, no se trata de un fármaco inocuo. Así, debe 
prescribirse con precaución en pacientes con enfermedades 
hepáticas y muy especialmente en los pacientes enólicos. 
Por otro lado, y a pesar de no ser un hecho conocido, su 
utilización por encima de 3 g/día puede convertirlo en un fár-
maco gastrolesivo(4). Por tanto, debe administrarse con pre-
caución en pacientes con antecedentes de úlcera gástrica, 
hemorragia digestiva alta o con intolerancia a los AINE. Por 
otro lado cabe destacar que paracetamol a dosis ≥ 3 g/día 
puede producir aumentos de la tensión arterial que repercu-
ten finalmente en el sistema cardiovascular, de forma especial 
en los pacientes afectos de alguna forma de cardiopatía(5, 28).  
Recientemente, se ha publicado que en pacientes artrósi-
cos tratados con paracetamol a dosis superiores a 4 g/día  
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AINE

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son el tra-
tamiento recomendado cuando el dolor experimentado 
por el paciente no mejora con paracetamol. Es el tra-
tamiento preferido por muchos pacientes por su efica-
cia, aunque no debemos olvidar que presenta múltiples 
efectos secundarios, como gastropatía, toxicidad renal 
(con disminución del filtrado glomerular y necrosis tu-
bular), toxicidad hepática, alteraciones en la agregación 
plaquetaria, retención hidrosalina (edemas, descompen-
sación de insuficiencia cardiaca e hipertensión arterial). 
No existen recomendaciones específicas sobre la elec-
ción preferencial de cualquier subgrupo terapéutico de 
AINE en cuanto a efectividad, eficacia y presencia de 
efectos secundarios. 

Mención aparte merece el grupo de los coxibs (antiin-
flamatorios COX-2). Estos fármacos presentan un me-
jor perfil de seguridad gastrointestinal en general, así 
como una menor incidencia de úlcera gastroduodenal 
en particular(2). 

Sin embargo, estudios recientes han puesto en cuestión 
su seguridad cardiovascular(6, 30). Recientemente ha sido 
publicado un meta-análisis del celecoxib(7), que lo sitúa 
en el mismo rango de toxicidad cardiovascular que na-
proxeno. Por tanto, deben ser usados con precaución en 
personas con hipertensión arterial, al igual que el resto de 
AINE, y también debemos prestar atención a la posible 
afectación de la función renal. Su utilización en pacientes 
artrósicos de edad avanzada debería ser valorada por 
sus efectos secundarios.

Deben recomendarse con precaución debido a sus múlti-
ples efectos secundarios.

Por su frecuencia de uso, podríamos destacar la combina-
ción de codeína con paracetamol. En un estudio realizado 
en pacientes afectos de OA de cadera, la combinación 
de codeína más paracetamol proporcionaba más y mejor 
analgesia que paracetamol solo. En dicho estudio, desta-
ca, sin embargo, que un tercio de los pacientes abando-
naba el tratamiento debido a diversos efectos secundarios 
como náuseas, vómitos, estreñimiento y vértigo(10). 

El tramadol es un analgésico de acción central que 
constituye una alternativa eficaz en pacientes que no 
pueden ser tratados con AINE(3). Ha demostrado ser 
eficaz en el alivio del dolor de pacientes artrósicos que 
presentan dolor basal importante o brotes de dolor en 
los que los AINE se han mostrado ineficaces en el con-
trol de los síntomas(11, 12).

La combinación tramadol/paracetamol a dosis fija de 
37,5/325 mg es eficaz en el caso de dolor moderado, 
pudiendo ser utilizada en combinación con AINE, pre-
cisando en muchos casos una vigilancia especial ante 
la mayor probabilidad de aparición de secundarismos 
gastrointestinales.

En los últimos años, se ha añadido el uso de fentanilo y 
buprenorfina transdérmicos al amplio espectro de fárma-
cos para el tratamiento del dolor crónico en la OA. Ambos 
fármacos presentan un buen perfil de eficacia/seguridad 
siempre y cuando se realice una correcta prescripción de 
los mismos(13).
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tro e in vivo, difíciles de extrapolar al ser humano, orientan 
hacia dos acciones fundamentales: inhibición de los sis-
temas enzimáticos y citocinas que favorecen la condro-
lisis y estimulación de la producción de proteoglicanos. 
La eficacia clínica de estos fármacos ha sido avalada por 
diferentes estudios clínicos que cumplen con la normati-
va exigida y su uso está apoyado por guías terapéuticas, 
tanto internacionales (EULAR, OARSI) como nacionales 
(SER, SEMG, SEMERGEN, SEMFYC, SECOT). Las reco-
mendaciones EULAR para el tratamiento de la artrosis 
de rodilla valoran al condroitín sulfato (tamaño de efecto: 
1,23-1,50) y al sulfato de glucosamina (tamaño de efecto: 
0,43-1,02) con la categoría de evidencia más alta (1A), el 
mayor grado de recomendación (A) y el mejor perfil de 
seguridad. 

Las últimas guías que han aparecido son las de la OARSI 
(Osteoarthritis Research Society International)(43) en las que 
aparecen el condroitín sulfato y el sulfato de glucosamina 
entre los tratamientos con un mayor tamaño de efecto y 
tienen un nivel de evidencia 1A.

Figura 4.  Beneficios del condroitín sulfato para pacientes con  
artrosis según la SER(42)

Disminuye el dolor y mejora la movilidad 
Grado de recomendación A

Reduce la necesidad de analgésicos y AINE 
Grado de recomendación A

Puede controlar la progresión de la artrosis 
Grado de recomendación A

Individualmente, tienen matices diferenciales que a conti-
nuación se exponen.

fármAcos de Acción sintomáticA 
lentA (sysAdoA)

Los tratamientos de la artrosis se clasifican en tratamien-
tos de acción sintomática rápida, lenta y de acción modifi-
cadora del curso de la enfermedad. 

SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs for Osteoar-
thritis) son las siglas que agrupan al conjunto de molé-
culas de acción sintomática lenta; es decir, que inician 
su respuesta de forma mas tardía que los AINE, aumen-
tando progresivamente su eficacia hasta obtener una efi-
cacia global similar a los AINE, pero que a diferencia de 
éstos se prolonga tiempo después de la suspensión del 
tratamiento. Su mayor ventaja es la seguridad compara-
da con los AINE. Diferentes estudios apoyan la hipótesis 
de que tengan beneficios estructurales positivos en el 
cartílago articular. Hay que hacer notar que en ningún 
caso los SYSADOA han mostrado efectos deletéreos 
para el cartílago, lo que, sin embargo, se discute con 
otros tratamientos sintomáticos de la artrosis, como los 
AINE. Los productos con los que más experiencia clíni-
ca existe son: condroitín sulfato, sulfato de glucosamina, 
diacereína, ácido hialurónico (intraarticular). De otros: 
glucosaminoglicanos polisulfatos, S-adenosilmetionina, 
gelatinas hidrolizadas, doxiciclina, vitaminas A, C, E y D, 
existen menor cantidad de estudios o no están en el mer-
cado. Se debería diferenciar dentro de los SYSADOA dos 
grupos de moléculas: los productos que forman parte de 
la matriz del cartílago y los de origen no biológico. Los 
mecanismos moleculares que explican los efectos de los 
SYSADOA están siendo investigados. Los estudios in vi-
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•  Efecto persistente por el cual su eficacia se mantiene hasta 
2-3 meses después de la supresión del tratamiento(27, 31).

•  Control de la progresión radiológica de la OA de rodilla 
y dedos(18, 26, 32, 33).

Sulfato de glucosamina

El sulfato de glucosamina (SG) es un aminomonosacárido 
sulfatado. Es el principal componente de las unidades de 
disacáridos presentes en los proteoglicanos de la matriz 
del tejido conjuntivo. Presenta un discreto efecto antiinfla-
matorio no dependiente de la inhibición de la ciclooxigena-
sa. Se ha demostrado la actividad del sulfato de glucosa-
mina sobre la síntesis de proteoglicanos en los cartílagos 
articulares(36). Además ha demostrado inhibir algunos en-
zimas destructores del cartílago tales como colagenasa, 
agrecanasa, fosfolipasa A2, y reduce la formación de radi-
cales superóxido de los macrófagos. Destacan entre sus 
principales características:

•  Eficacia en el control del dolor y en la mejoría funcional 
de pacientes con OA(15, 19, 20).

•  No reducción de la necesidad de analgesia.

•  Efecto persistente por el cual su eficacia se mantiene has-
ta dos meses después de la supresión del tratamiento.

•  Control de la progresión radiológica de la osteoartrosis 
de rodilla(15, 21).

•  Aunque un estudio concluye que la necesidad de pró-
tesis es menor en el grupo de pacientes con sulfato de 
glucosamina, los resultados no son significativos(15).

Condroitín sulfato

El condroitín sulfato (CS) es un glicosaminoglicano sul-
fatado que promueve la síntesis de proteoglicanos de 
la matriz del cartílago. Tiene un importante tropismo 
para los tejidos cartilaginosos, un efecto antiinflamato-
rio y carece de efectos nocivos gástricos, plaquetares 
y renales(14).

A nivel de cartílago reduce la actividad catabólica de los 
condrocitos inhibiendo algunas enzimas proteolíticas 
tales como colagenasa, elastasa, proteoglicanasa, fos-
folipasa A2, NAG, MMP-3, MMP-9, MMP-13, MMP-14, 
catepsina B y agrecanasa 1 y 2(34, 44), y también es capaz 
de reducir la síntesis de ON en los condrocitos articulares 
humanos artrósicos(35). A nivel de hueso subcondral tie-
ne un efecto positivo sobre el desequilibrio óseo que se 
produce en la artrosis(40) y a nivel de membrana sinovial 
aumenta la síntesis de AH endógeno. 

La seguridad está ampliamente demostrada. En farma-
cología experimental ha sido confirmada en clínica a 
través de todos los ensayos clínicos, meta-análisis y la 
farmacovigilancia realizada con el producto (15-18, 25-27, 31-32). 
Este gran perfil de seguridad permite administrar el con-
droitín sulfato de forma crónica tal y como la OA requiere, 
actuando como tratamiento de base(27, 31). Entre las ca-
racterísticas de este fármaco, cabe destacar:

•  Eficacia en el control del dolor y en la mejoría funcional 
de pacientes con OA(15-17, 32).

•  Reducción de la necesidad de consumir analgésicos o 
AINE(15-17, 33).
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en pacientes afectos de gonartrosis y/o coxartrosis. Dis-
ponemos básicamente de dos fármacos para esta vía de 
administración: esteroides y ácido hialurónico. La terapia 
intraarticular con corticoides está indicada en fases infla-
matorias de la enfermedad, especialmente cuando ésta se 
acompaña de derrame articular agudo(1, 2). El ácido hialu-
rónico es el principal glicosaminoglicano no sulfatado del 
cartílago articular y del líquido sinovial. El alivio sintomático 
que proporciona este tratamiento es de inicio más lento que 
los esteroides, pero suele perdurar más tiempo(24) y en al-
gunos casos la mejoría se ha evidenciado hasta 12 meses 
e incluso más después de la supresión del tratamiento(41). 
El ácido hialurónico proporciona viscoelasticidad al líqui-
do sinovial, fundamental para sus propiedades lubricante 
y amortiguadora, y esencial para la correcta estructura de 
los proteoglicanos en el cartílago articular. Ejerce un efecto 
sobre la inflamación por actuar sobre determinados radica-
les libres del oxígeno, por inhibir la proliferación, migración 
y fagocitosis leucocitaria y por inhibir la prostaglandina E2 
(PGE2) y el óxido nítrico (ON). Asimismo, también reduce la 
apoptosis en el cartílago artrósico, contrarresta algunos de 
los efectos de la interleuquina-1 (IL-1) y estimula la síntesis 
de ácido hialurónico endógeno y TIMP-1(37-39). 

Todo ello ha podido ser demostrado con el ácido hialuró-
nico, cuyo peso molecular oscila entre 500-730 KDa. La 
inyección de ácido hialurónico está indicada en la afecta-
ción artrósica de una sola articulación (cadera o rodilla) 
y ante el fracaso terapéutico de los analgésicos conven-
cionales y los AINE. Según las recomendaciones EULAR 
para el tratamiento de la artrosis de rodilla, los niveles de 

Diacereína

La diacereína es un derivado de la antraquinona. Su meca-
nismo de acción difiere totalmente de los antiinflamatorios 
y se basa en la prevención de la pérdida de glicosamino-
glicanos y de colágeno a través de una inhibición de IL-1.

Los resultados obtenidos de los estudios son, en algunos 
casos, contradictorios. Destaca, en particular, el estudio 
de Pelletier, et al(22), en el que se demostró la eficacia de 
la diacereína en el control de los síntomas, aunque en di-
cho estudio no se analizaron las diferencias respecto a la 
cantidad de analgésicos consumidos. Finalmente, la dia-
cereína ha demostrado sus propiedades como fármaco 
modificador de la estructura en el estudio ECHODIAH(23). 
En dicho estudio, se observó, asimismo, un alto porcen-
taje (30-40% de los pacientes) de efectos adversos gas-
trointestinales, sobre todo diarrea. Según las Guidelines 
(guías) de la EULAR(1) y de la ACR(2), deben utilizarse los 
fármacos SYSADOA como alternativa al tratamiento con 
paracetamol o AINE. Sin embargo, teniendo en cuenta los 
estudios mencionados sobre la toxicidad de paracetamol 
y los efectos secundarios de los AINE, la comunidad cien-
tífica se inclina cada vez más por el uso de los fármacos 
SYSADOA como tratamientos de base en la OA, en parti-
cular por su eficacia en el alivio de los síntomas y su perfil 
de seguridad especialmente adecuado, quedando anal-
gésicos como medicación de rescate.

Tratamiento intraarticular 

La terapia intraarticular está indicada básicamente cuando 
la afectación es monoarticular y se usa mayoritariamente 
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Osteotomías

Pueden realizarse osteotomías de corrección de las des-
viaciones del eje articular para conseguir un mejor reparto 
de cargas y un retardo en la evolución de la artrosis. Se 
realiza la osteotomía de valguización en casos de genu 
varo, y de varización si la afectación fuera genu valgo.

Actuación sobre la articulación fémoro-patelar

En casos de afectación exclusiva de esta articulación, 
pueden realizarse intervenciones dirigidas a la realineación 
del aparato extensor.

Endoprótesis

La sustitución protésica se planteará en pacientes con 
artrosis de rodilla, mal control sintomático y afectación 
funcional importante, considerando aspectos como edad, 
dolor articular, tipo de actividad del paciente, movilidad 
articular, presencia de obesidad, estabilidad articular, al-
teraciones axiales, localización y extensión de la artrosis, 
comorbilidad y petición del paciente. Las intervenciones 
posibles son: prótesis unicompartimentales o prótesis to-
tales, bi o tricompartimentales (más frecuente e indicada).

trAtAmiento quirúrgico de lA Artrosis  
de cAderA

Las diversas posibilidades serán matizadas en función del ori-
gen de la artrosis, momento evolutivo y edad del paciente. 

evidencia basados en la revisión de la literatura y el grado 
de recomendación basado en la evidencia y en la opinión 
de expertos (tabla 1), son los recogidos en la tabla 3.

TRATAMIENTO qUIRúRGICO

Dadas las características propias de esta guía, dirigida 
principalmente a la práctica clínica en Atención Primaria, 
sólo recordaremos la posibilidad de corrección quirúrgi-
ca, siempre secundaria al tratamiento médico, excepto en 
los casos de corrección ortopédica de alteraciones de la 
estabilidad y eje articular. Cada articulación afectada pre-
senta diferentes posibilidades de tratamiento quirúrgico. 
Como ejemplo, citaremos las referidas a las dos articula-
ciones, donde con más frecuencia se interviene por medio 
de cirugía ortopédica.

trAtAmiento ortopédico de lA Artrosis  
de rodillA

Las posibilidades de intervención son varias, dependien-
do de la edad, comorbilidad, grado de afectación clínica y 
deterioro articular.

Lavado y toilette articular

El lavado articular mediante artroscopia puede mejorar los 
dolores en formas no severas de la enfermedad, por me-
dio de la eliminación de enzimas proteolíticas del líquido 
sinovial. La limpieza de la articulación puede completarse 
con desbridamiento quirúrgico, extirpación de osteofitos y 
cuerpos libres articulares, así como sinovectomías y me-
niscectomías parciales.
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trAtAmiento quirúrgico con conservAción  
de lA ArticulAción

Modifica la transmisión de cargas y mejora la congruencia 
articular. Se realiza a través de osteotomías acetabulares o 
femorales de tipo varizante, valguizante o desrotatorias.

sustitución protésicA

Es la más frecuentemente practicada. Sus indicaciones son: 
paciente con dolor persistente mal controlado con medidas 
conservadoras y farmacológicas, con limitación funcional im-
portante. Es importante considerar la edad del paciente debido 
a la duración limitada de los materiales usados, pero, de ma-
nera independiente, no constituye una contraindicación para 
la indicación de sustitución. Las prótesis utilizadas son totales, 
constituidas por dos componentes: acetabular y femoral.
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EPIDEMIOLOGÍA E IMPACTO SOCIOECONÓMICO 

La artrosis es la enfermedad articular más frecuente y una 
causa importante de incapacidad funcional y de deterioro 
de la calidad de vida(1). Es una de las causas más frecuen-
tes de consulta en Atención Primaria y tiene un elevado 
coste socioeconómico(2), habiéndose estimado que tiene 
un coste anual de, al menos, 511 millones de euros en 
España. Se da en todas las poblaciones y su incidencia 
aumenta con la edad. Se estima que afecta al 85% de la 
población anciana y que invalida al 10% de los mayores de 
60 años, predominando en las mujeres(2). La prevalencia 
de artrosis de rodilla y de manos en la población española 
se ha estimado en un 10,2% (IC 95%: 8,5-11,9%) y en un 
6,2% (IC 95%: 5,9-6,5%), respectivamente(1).

Un estudio de Jesús Tornero realizado en Guadalajara 
entre 1991 y 1999 demostró que las enfermedades reu-
máticas son la tercera causa de incapacidad temporal, 
precedida por los traumatismos y las enfermedades respi-
ratorias. Dentro de las enfermedades reumáticas, las cau-
sas más frecuentes fueron: el 47% procesos dolorosos 
de columna vertebral, incluyendo la artrosis de esqueleto 
axial; y el 29% la artrosis periférica y desarreglo de rodilla. 
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rodilla recibía ácido hialurónico intraarticular. Algo más del 
60% tomaba algún fármaco gastroprotector. El 12% de los 
enfermos con artrosis de rodilla y el 20% de cadera lleva-
ban una prótesis. Un tercio de los enfermos laboralmente 
activos estaba de baja laboral en el momento de la entre-
vista, la mayoría durante más de un mes y a causa de la 
artrosis. En cuanto a calidad de vida, el 65% se declara 
insatisfecho en cuanto a su dolor y discapacidad actual, 
pensando en sus expectativas futuras. Algo más de la ter-
cera parte muestra síntomas de ansiedad (35%), y casi la 
cuarta parte (23%) depresión(4).

Los objetivos del tratamiento de la artrosis son aliviar el 
dolor, mejorar la función articular y retrasar la progresión 
del daño estructural de las articulaciones, evitando en lo 
posible los efectos tóxicos del tratamiento. Se dispone 
fundamentalmente de dos tipos de tratamientos de la ar-
trosis: los medicamentos de acción rápida, como los an-
tiinflamatorios no esteroideos (AINE), y los medicamentos 
conocidos como “sintomáticos de acción lenta” (SYSA-
DOA) como condroitín sulfato, sulfato de glucosamina y 
ácido hialurónico(5-7). 

El impacto sanitario del consumo de los AINE no selecti-
vos de la COX-2 se valoró en dos recientes estudios es-
pañoles, uno realizado en 2.988 sujetos de la población 
general(8) y un segundo estudio efectuado en 26 centros 
de Atención Primaria, en una muestra de 897 pacientes 
con artrosis y tratados con AINE(9). De acuerdo con es-
tos estudios, la frecuencia de acontecimientos adversos 
gastrointestinales entre los consumidores de AINE se esti-
ma entre el 23,7% y el 25,2%, siendo causa de consultas 

En el mismo estudio, las enfermedades reumáticas fueron 
la primera causa de invalidez permanente, representando 
alrededor del 40% de casos concedidos, siendo la artro-
sis la enfermedad reumática más frecuente(3).

Cuando se calculan los costes de una enfermedad se de-
ben incluir los costes directos que incluyen: visitas médi-
cas, antiinflamatorios, analgésicos, coste de efectos ad-
versos, gastroprotectores, tratamientos rehabilitadores; y 
los costes indirectos: incapacidades o alteración de la pro-
ductividad laboral. El 75% del coste total sanitario de los 
procesos de aparato locomotor en el grupo de edad entre 
45 y 64 años se debe a su repercusión laboral. También es 
importante definir los costes intangibles de la artrosis (ca-
lidad de vida y costes sociales), ya que las enfermedades 
que más impacto producen sobre la calidad de vida física 
son las músculo-esqueléticas, siendo la artrosis de rodilla 
la segunda después de la artritis reumatoide. 

El estudio ArtRoCad, realizado por la Sociedad Española 
de Reumatología (SER) y la Sociedad Española de Me-
dicina General (SEMERGEN), sobre la evaluación de los 
recursos sanitarios y de la repercusión socioeconómica 
en la artrosis de rodilla y cadera, pone de manifiesto que, 
en promedio, cada paciente realizó una visita al mes al 
médico general. La mitad de los enfermos consultó con 
algún especialista del aparato locomotor en los últimos 6 
meses. En cuanto al tratamiento farmacológico, el 70% de 
los enfermos recibía analgésicos y también un 70% AINE. 
El 43% de los encuestados tomaba analgésicos y AINE al 
mismo tiempo. El 10% ingería algún fármaco sintomático 
de acción lenta, y el 5% de los pacientes con artrosis de 
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respecto, cobran un particular interés los SYSADOA, ya 
que son eficaces en el control del dolor y en la mejoría 
funcional de los pacientes con artrosis, con un excelente 
perfil de seguridad, conforme al documento de consenso 
de la Sociedad Española de Reumatología y a las reco-
mendaciones de la European League Against Rheuma-
tism-EULAR(5,6).

PAPEL DE LA FARMACOECONOMÍA EN LA 
CALIDAD ASISTENCIAL DE LA ARTROSIS

La calidad asistencial no sólo depende del tiempo dedica-
do a los pacientes en la consulta o de la disponibilidad de 
los medios necesarios para realizar diagnósticos fiables. 
Para que la asistencia sanitaria sea de alta calidad es im-
prescindible, además, que (si es necesario) se prescriba el 
medicamento más eficiente de entre los disponibles. Esto 
significa que el medicamento prescrito debe ser el que 
posibilite un menor coste por unidad de efectividad, de 
entre los más eficaces para tratar la enfermedad objeto de 
la consulta médica.

Para ilustrar la farmacoeconomía de la artrosis, a conti-
nuación se pone como ejemplo un estudio español publi-
cado en el año 2004(22). Se trata de un estudio de especial 
interés, teniendo en cuenta los problemas de toxicidad 
antes indicados de los AINE y de los inhibidores selectivos 
de la COX-2.

El objetivo del estudio fue comparar la eficiencia de varios 
tratamientos farmacológicos (condroitín sulfato, diclofena-
co sódico, ibuprofeno o celecoxib) en pacientes españoles 
afectos de artrosis. Para ello, se hizo un modelo de mini-

médicas en un 72,5% de los casos. Los acontecimientos 
adversos gastrointestinales observados fueron, de mayor 
a menor frecuencia, pirosis, dolor abdominal, dolor epi-
gástrico, náuseas, diarrea, úlcera (4,3%), vómitos, hemo-
rragia (1,4%) y estreñimiento. A consecuencia de la mala 
tolerancia gastrointestinal, se prescribió un medicamento 
gastroprotector al 51% y 65% de los pacientes, respecti-
vamente(8,9). Los inhibidores de la COX-2 también pueden 
ocasionar acontecimientos adversos gastrointestinales, 
posiblemente con menor frecuencia que los AINE no se-
lectivos(10). Sin embargo, la verdadera magnitud de dicho 
efecto no parece estar claramente establecida, ya que un 
meta-análisis, realizado por la Food and Drug Administra-
tion (FDA) de los EE.UU., de los estudios CLASS(9) y VIGOR 
(10) efectuados con celecoxib y rofecoxib, respectivamente, 
mostró que los AINE inhibidores selectivos de la COX-2 no 
reducirían necesariamente la incidencia de úlceras com-
plicadas ni el número total de efectos adversos en compa-
ración con los AINE no selectivos(13-16).

Por otra parte, los AINE inhibidores selectivos de la COX-2  
podrían aumentar los efectos adversos trombóticos y 
cardiovasculares, habiéndose observado un aumento 
del riesgo de hasta cuatro veces de padecer infarto de 
miocardio (IM) no mortal con rofecoxib(12, 15, 17-19). Por estos 
motivos, fue retirado rofecoxib y los demás fármacos del 
grupo estuvieron sometidos a visado de inspección(20). No 
obstante, debe tenerse en cuenta que el riesgo cardiovas-
cular también aumenta con los AINE no selectivos(21).

Es evidente, por tanto, que la seguridad es motivo de es-
pecial preocupación en el tratamiento de la artrosis. A este 
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costes y mejor tolerancia gastrointestinal, que diclofenaco 
sódico, ibuprofeno o celecoxib(28).

Tabla 1.  Coste de 6 meses de tratamiento de la artrosis  
con condroitín sulfato (CS), diclofenaco sódico (DS),  
ibuprofeno (IB) o celecoxib (CC) (euros, €, 2002)

   Tratamiento Diferencia 
Comparación Escenarios CS de de costes1 
   comparación

CS frente a DS

Coste por paciente Valores medios2 85,88 € 96,42 € -10,54 €

 Valores mínimos 64,26 € 48,61 € 15,65 €

 Valores máximos 128,77 € 164,81 € -36,04 €

 Más costes laborales3 86,72 € 103,61 € -16,89 €

Coste de  
una cohorte 10.000 pacientes3 858.800 € 964.200 € -105.400 €

CS frente a IB

Coste por paciente Valores medios2 85,88 € 88,27 € -2,39 €

 Valores mínimos 64,26 € 45,50 € 18,76 €

 Valores máximos 128,77 € 180,26 € -51,49 €

 Más costes laborales3 86,72 € 95,46 € -8,74 €

Coste de  
una cohorte 10.000 pacientes3 858.800 € 882.700 € -23.900 €

CS frente a CC

Coste por paciente Valores medios2 85,88 € 270,68 € -184,80 €

 Valores mínimos 64,26 € 199,20 € -134,94 €

 Valores máximos 128,77 € 539,75 € -410,98 €

 Más costes laborales3 86,72 € 275,45 € -188,73 €

Coste de  
una cohorte 10.000 pacientes3 858.800 € 2.706.800 € -1.848.000 €

1  Los resultados negativos indican un ahorro con CS, los positivos un ahorro con el tratamiento 
de comparación.

2  Los resultados obtenidos utilizando los valores medios de las probabilidades y los costes 
unitarios constituyen el caso básico del análisis; los valores mínimos y máximos, el análisis 
de sensibilidad.

3 Estimado a partir de los valores medios del caso básico.

mización de costes que comparó los tratamientos admi-
nistrados con las dosis y pautas recomendadas, durante 
un periodo de seis meses. La utilización de recursos y los 
costes unitarios se estimaron a partir de fuentes españo-
las. La efectividad y la incidencia de efectos adversos se 
estimaron a partir de meta-análisis de ensayos clínicos 
aleatorizados(23-25). A este respecto, debe comentarse que 
en un ensayo clínico aleatorizado recientemente publica-
do(26,27), la combinación de glucosamina y condroitín sul-
fato fue más efectiva que celecoxib en el dolor de leve a 
moderado, aunque no se observaron diferencias significa-
tivas frente a placebo con los fármacos por separado.

De acuerdo con los resultados del modelo, el coste semes-
tral por paciente tratado con condroitín sulfato, diclofena-
co sódico, ibuprofeno o celecoxib se estimó en 85,88 €,  
96,42 €, 88,27 € y 270,68 €, respectivamente (tabla 3). En 
el tratamiento con condroitín sulfato, de una cohorte hipoté-
tica de 10.000 pacientes con artrosis, el Sistema Nacional 
de Salud podría ahorrarse entre 23.900 € y 2.000.500 € 
semestrales, según el escenario considerado, en compa-
ración con los tratamientos alternativos (tabla 1). Además, 
se evitarían numerosos casos de efectos adversos gastro-
intestinales en su totalidad (1.782 a 2.730) y graves (17 a 90), 
así como posibles infartos de miocardio (5 a 29). El análisis 
de sensibilidad confirmó la estabilidad del caso básico en la 
gran mayoría de los supuestos considerados.

CONCLUSIÓN

La conclusión del estudio fue que condroitín sulfato es 
el tratamiento de la artrosis más eficiente, con menores 
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