Artrosis, Manejo en Atencion Primaria

Definicion de osteoartritis

Artrosis, osteoartritis, osteoartrosis o enfermedad arti-
cular degenerativa es un proceso articular caracterizado
por la degeneracidon y pérdida focal progresiva del carti-
lago hialino articular que se acompana de una reaccion
oOsea hipertrofica en el hueso subcondral y en los margenes
de la articulacion.

Es la enfermedad articular mas frecuente. Se incre-
menta con la edad. Comienza alrededor de los 30 afios, a
los 50 anos la sufre el 40% vy, a los 75 afos, el 90% de la
poblacion. Es mas frecuente y grave en las mujeres, mas
del 10% de las consultas de Atencion Primaria, y es la
segunda causa de incapacidad permanente en mayores de
50 afos (Figura 1).

La osteoartritis es una enfermedad en la cual todas
las estructuras articulares se afectan. Precozmente en la
enfermedad los cambios patologicos son dindmicos. El
cartilago danado trata de repararse aumentando la sintesis
de su matriz, reacciona el hueso subcondral con esclerosis
y formacion de osteofitos; finalmente, en esta enfermedad,
la mayoria de las estructuras articulares se afectan.

La pérdida del cartilago articular es clave en esta afec-
cion; el cartilago es un tejido complejo con una extensa
matriz extracelular formada principalmente por colageno de
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Figura 1. Prevalencia radiografica.
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tipo Il y agrecanos. Una compleja red de citoquinas y facto-
res de crecimiento secretados por las células sinoviales con-
trolan la sintesis de la matriz y su degradacion (Figura 2).

Los agrecanos son macromoléculas con glicosamino-
glicanos con carga eléctrica negativa, lo que le otorga rigi-
dez a la compresion al repelerse entre ellas y atraen agua
al cartilago, dandole poder de amortiguacion.

El deterioro en las propiedades biomecénicas del car-
tilago combinado con la pérdida de agrecanos y colageno
llevan a daho de éste, con desgaste y erosiones que se
pueden extender profundamente en el cartilago, llegando
hasta el hueso subcondral (Figuras 3y 4).

Manejo de la artrosis

El manejo adecuado de la artrosis implica un correcto
diagnostico de la afeccion. Cada paciente es un ente indivi-
dual, y las manifestaciones de la enfermedad pueden variar
entre ellos. Con el objetivo de estandarizar el lenguaje,
inicialmente con fines de investigacion, el Colegio Ame-
ricano de Reumato6logos ha definido diferentes criterios de
Clasificacion de Artrosis. Sin ser criterios absolutos, y des-
tacando que ello no reemplaza el buen juicio clinico, se les
puede emplear como herramienta de apoyo diagnostico,
especialmente en el ambito de la Atencion Primaria.

1. ARTROSIS DE MANOS

Criterios de Clasificacion

Dolor, malestar o rigidez de las manos, mas tres de los
siguientes:
1) aumento de volumen 6seo de dos o méas de las siguien-
tes 10 articulaciones:
a)2y31IFP,02 03 1IFD,y la 1* CMC de ambas manos
2) aumento de volumen 6seo de dos o mas IFD
3) menos de tres MCF inflamadas
4) deformacion de a lo menos una de las articulaciones de
la lista en el punto 1.
Estos criterios tienen una sensibilidad de 94% y

especificidad de 87 %.

Referencia: Altman R, Alarcon G, Appelrouth D, et al. The Ame-
rican College of Rheumatology Criteria for the classification and
reporting of osteoarthritis of the hand. Arthritis Rheum 1990; 33:
1601-1610.
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Figura 2. Matriz extracelular.
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Figura 3. Cartilago articular normal.

Artrosis. Anatomia Patologica

2. Aparicion de fisuras superficiales, tangenciales o
perpendiculares

Figura 4. Cartilago articular patologico.

1. ARTROSIS DE RODILLA

Criterios de Clasificacion

A) Usando historia y examen fisico
Dolor en la rodilla y cinco de los siguientes:
1) Mas de 50 anos, 2) Rigidez matinal de menos de 30
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minutos, 3) Crujido a la movilizacion activa, 4) Sensibi-
lidad 6sea, 5) Aumento de volumen 6seo, 6) Sin aumento
de la temperatura sinovial, 7) VHS < 40 mm/hr, 8) FR
negativo, 9) Liquido sinovial de osteoartrosis.

Estos criterios tienen una sensibilidad de 92% y
especificidad de 75%.

B) Usando clinica y radiologia

Dolor en la rodilla mas osteofitos y a lo menos uno de
los siguientes:

1) Edad mayor de 50 afos, 2) Rigidez menor de 30
minutos y 3) Crujido articular.

Estos criterios tienen una sensibilidad de 91% y

especificidad de 86%.

Referencia: Altman R, Asch E, Bloch G, et al. Development of cri-
teria for the classification and reporting of osteoarthritis: classification
of osteoarthritis of the knee. Arthritis Rheum 1986; 29:1039-1049.

ARTROSIS DE CADERA

Criterios de Clasificacion

Usando historia, examen clinico, hallazgos de labo-
ratorio y hallazgos de Rx

Dolor en la cadera y dos de los siguientes:

VHS < 20 mm/hr, Osteofitos femorales o acetabula-
res, Estrechamiento del espacio articular (superior, axial
o medial).

Estos criterios tienen una sensibilidad de 89% y

especificidad de 91%.

Referencia: Altman R, Alarcon G, Appelrouth D, et al. The Ameri-
can College of Rheumatology Criteria for the classification and repor-
ting of osteoarthritis of the hip. Arthritis Rheum 1991; 34:505-514.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Posterior al diagndstico apropiado se deben establecer
los objetivos terapéuticos, los cuales deben ser informa-
dos al paciente, ya que ellos seran distintos dependiendo
de las articulaciones afectadas y el grado de compromiso.
Considerando lo anterior, se pueden definir los siguientes
objetivos generales:

1. Control del dolor (disminuirlo o eliminarlo): una
manera facil de evaluar es usando una escala de Likert
de cinco puntos:

a) Sin dolor, b) Dolor leve, ¢) Dolor moderado, d)
Dolor severo, e) Dolor muy severo.

Se debiera considerar la opcidn terapéutica como efec-
tiva, siempre que el paciente reporte estar sin dolor o
con dolor leve, o bien, cuando exista una reduccidn de
a lo menos dos puntos respecto de su dolor basal.
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2. Mantener la funcionalidad: clasificando a los pacien-
tes de acuerdo a los siguientes criterios:
a) Sin limitacion funcional, realiza vida normal, b) Limi-
tado para actividades sociales o recreacionales, pero
realiza sus demas actividades sin limitacion, ¢) Limitado
para actividades sociales, recreacionales y laborales,
pero sin dificultad en las tareas de autocuidado, d) Limi-
tado en todas sus actividades. Dependiente.

3. Evitar la progresion de la enfermedad: evaluando
radiologicamente.

Para conseguir los objetivos terapéuticos, el trata-
miento Optimo de la artrosis de rodilla y cadera combina
terapias farmacologicas y no farmacoldgicas; entre estas
Gltimas se incluyen la educacion regular, Kinesiterapia,
bastones y ortesis, reduccion de peso.

Si bien se pueden establecer pautas generales de
manejo, el tratamiento de la artrosis de rodilla y cadera
debe ser adaptado a cada paciente individual conside-
rando:

a) factores de riesgo articulares: obesidad, factores meca-
nicos adversos, tipo de actividad fisica

b) factores de riesgo generales: edad, comorbilidad, poli-
farmacia

¢) grado de dolor e incapacidad

d) signos de inflamacion

e) ubicacidon y grado de dafo estructural de la articulacion.

Terapias no farmacoldgicas

Existen diferentes modalidades terapéuticas no farma-
cologicas que han demostrado ser Gtiles en el tratamiento de
los pacientes con OA. Entre ellas se pueden mencionar:

Educacion del paciente, apoyo de redes sociales, baja
de peso (si el paciente esta en sobrepeso), programas de
ejercicios aerdbicos, ejercicios de terapia fisica de manu-
tencion del rango articular, ejercicios de fortalecimiento de
la musculatura, aparatos de ayuda para la deambulacion,
calzado apropiado, plantillas para correccidon de la pisada
(genu varum), aparatos que faciliten las actividades de la
vida diaria (utensilios con mangos mas anchos, asientos
mas altos, etc)., proteccion articular.

Ninguno de ellos por si solo es suficiente para el tra-
tamiento de un paciente con OA, pero en general son de
bajo costo, facil acceso y beneficio como coadyuvantes
probados. A continuacion se detalla una de las opciones de
terapia no farmacologica.

Educacion en proteccion articular. Es un elemento
vital y el mas facil de divulgar a la comunidad por todos
los medios de difusion.
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La proteccion articular permite reducir la carga sobre
la articulacion y disminuye el dolor. Las medidas que se
pueden realizar son:

1. Usar calzado adecuado, debe ser blando y amplio.
2. Evitar estar de pie en un mismo lugar sin moverse por
mas de 10 minutos. 3. Ordenar los objetos en la casa y/u
oficina, de manera que los de uso mas frecuente estén a la
altura de la persona. Asi se abstiene de agacharse innece-
sariamente. 4. Realizar caminatas largas sobre terrenos
blandos. Evitar deportes que traumaticen articulaciones
(Ej: fatbol). 5. Evitar sentarse en soféas, use sillas, que
son mas altas. Permiten levantarse con menos esfuerzo.
6. Usar elevadores para el WC y la cama.
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