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Resumen:

La artrosis es el tipo mas frecuente de enfermedad musculoesqueléti-
ca y es una de las causas principales de discapacidad en los ancianos
de Europa, Canada, Australia, el Reino Unido y Estados Unidos.

La incidencia real de esta enfermedad degenerativa en nuestras islas
es desconocida, pero podemos afirmar que el nimero de artroplastias
de rodilla al aflo por nimero de habitantes en nuestros centros es si-
milar al resto de nuestro entorno peninsular.

Si bien existe acuerdo en lo referente al tratamiento de la gonartro-
sis tricompartimental severa, esto es, la sustitucién protésica, ain hoy,
en nuestro sistema sanitario, no se incide lo suficiente en la impor-
tancia de unas correctas medidas conservadoras iniciales cuando se
diagnostica esta enfermedad.

Hemos revisado en este estudio el cumplimiento de estas medidas
conservadoras, no farmacoldgicas y farmacologicas, en nuestro me-
dio, desde el primer escalon del sistema, esto es, los centros de salud,
hasta el altimo, la inclusiéon en la lista de espera quirGrgica por parte
del traumatélogo. Con un total de 100 casos seleccionados antes de
la cirugia, llegamos a las siguientes conclusiones: si bien su eficacia
estd demostrada, las medidas conservadoras eran recomendadas sélo
en el 25% de pacientes; de éste 25%, s6lo un 40% habia intentado
cumplir estas medidas. El 65% de nuestros pacientes tenia sobrepeso,
con un 15% de obesidad moérbida. Respecto a los pacientes en lista
de espera quirtrgica, se analizaron 30 casos, de éstos, casi un 40% ha-
bia abandonado el tratamiento médico a la espera de la intervencidn,
un 70% no lo tomaba correctamente y casi el 100% de los casos se
mostraba frustrado con el proceso de su enfermedad.
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Introducciéon

La artrosis es el tipo mas fre-
cuente de enfermedad musculoes-
quelética y es una de las principa-

les causas de discapacidad en los
ancianos de Europa, Canada,
Australia, el Reino Unido vy
Estados Unidos (1).

Correspondencia:

Mario Herrera Pérez

C/ San Sebastian N°68, Portal C, 3° Izquierda
38005 - Santa Cruz de Tenerife

Ttno.: 600 557 657

e-mail: pulises@canariastelecom.com

32 - CANARIAS MEDICAY QUIRURGICA ** Enero-Abril 2005

La incidencia real de esta en-
fermedad degenerativa en nues-
tras islas es desconocida, pero po-
demos afirmar comparando las
cifras de artroplastias de rodilla
por ntimero de habitantes al afio
en nuestros centros hospitalarios,
que la incidencia debe ser similar
al resto de nuestro entorno pe-
ninsular.

Si bien el tratamiento final y
efectivo de esta enfermedad es la
sustitucion protésica, las primeras
medidas a tomar deben ser con-
servadoras, incluyendo medidas
no farmacolégicas y farmacolo-
gicas. Dentro de los objetivos ge-
nerales del tratamiento de la ar-
trosis nos encontramos con me-
didas encaminadas a controlar el
dolor, medidas para mejorar la fun-
cion articular y la calidad de vida,y
por ultimo, terapias dirigidas a
evitar la progresion de la enfermedad
(1,2). EIl objetivo de nuestro estu-
dio es la revision de la imple-
mentacion de las dos primeras
medidas desde los centros de sa-
lud hasta la inclusién en la lista
de espera quirtrgica, es decir, el
analisis de la puesta es marcha de
medidas conservadoras en los pa-
cientes diagnosticados de gonar-
trosis durante todo el desarrollo
de su enfermedad.

Como Principios  Generales de
tratamiento definimos los siguien-
tes:

1. Tratamiento individualizado. El
tratamiento del paciente debe
incluir una informacién ade-
cuada a su entendimiento y ni-
vel cultural, debe basarse en la



percepcion personal del dolor y
ademas debe tener una conti-
nuidad en el tiempo.

2. Meédico responsable. Basado en
lo anteriormente dicho, es el
médico el que debe elegir el
mejor tratamiento para su en-
fermo en cada caso.

3. Atencidén Optima. La atencién
completa incluye medidas no
farmacolégicas, farmacoldgicas
y, por ultimo, quirtrgicas.

Medidas no farmacologicas
Deben ser las primeras medi-

das a tomar en cualquier caso

puesto que son eficaces, al menos
moderadamente, eficientes, es
decir, suponen un bajo coste, y, lo
que es mas importante, son segu-
ras para el paciente(1-3).

Dentro de estas medidas inclui-
mos las siguientes:

o Educacién del paciente. Este
apartado incluye una infor-
macién completa sobre las ca-
racteristicas fundamentales y
consecuencias futuras de su
enfermedad. Se insistird en
medidas  higiénico-posturales,
evitando cargas anormales a
través de la articulacion de la
rodilla (agacharse, arrodillarse,
sentarse en cuclillas, subir es-
caleras, levantar mucho peso,
etc). Se inculcaran habitos ali-
menticios saludables, incidién-
dose especialmente en la pér-
dida de peso, pues se ha sefa-
lado a la obesidad como un
factor de riesgo independien-
te para el desarrollo de la go-
nartrosis(3-5), sobre todo en
el caso de afectacion bilateral
y en mujeres (algunos estu-
dios afirman que perder 5 kg
disminuye hasta un 50% Ila
posibilidad de padecer gonar-
trosis). Por otro lado se facili-
tara el apoyo psicoldgico necesa-
rio en estos pacientes, pues la
repercusién en la autoestima
y el detrimento en la calidad
de vida pueden llegar a ser
significativos.

» Ejercicio fisico. El Estudio Fra-
mingham demostr6é que la ac-
tividad fisica intensa se aso-
ciaba fuertemente a casos de
gonartrosis(6); asimismo, la
practica de deportes de con-
tacto con mucha intensidad
estd estrechamente vinculada
al desarrollo de gonartro-

sis(7), por estos motivos, el
ejercicio recomendado debe
ser un ejercicio aerdbico sua-
ve, que fortalezca la muscula-
tura atrofiada y mejore la mo-
vilidad articular, insistiéndose
no solo en sus beneficios os-
teoarticulares sino también en
sus conocidos beneficios car-
diovasculares. Debemos con-
siderar seriamente la indica-
ci6n de un tratamiento reha-
bilitador supervisado que in-
cluya lo anteriormente des-
crito.

» Sistemas de descarga. Deben re-
comendarse sistemas de des-
carga como bastones o mule-
tas, tan dificilmente aceptados
en nuestra sociedad, no soélo
como descarga en si, sino tam-
bién para prevenciéon de caidas
en un grupo de edad con espe-
cial riesgo para fracturas de ca-
dera.

e Calor seco. El calor local seco
esta especialmente indicado en
la artrosis de manos, si bien, sus
efectos también son beneficio-
sos en la gonartrosis.

Medidas Farmacologicas

Partiendo del hecho de que la
principal queja del paciente artro-
sico es el dolor, los analgésicos y los
AINES son pieza fundamental del
tratamiento, si bien debe conti-
nuarse con las medidas no farma-
cologicas, pues siguen siendo tiles
durante todo el proceso terapéu-
tic(1, 8).

La indicaciéon de un farmaco
en la artrosis viene determinada
por la intensidad del dolor (leve,
moderada o grave). Un concepto
fundamental en la analgesia en la
artrosis es la necesidad de un tra-
tamiento pautado (no “si dolor”)
pues es conocida la dificultad de
erradicacion del fenémeno dolo-
roso una vez éste se dispara. Por
tanto, el tratamiento debe ser casi
preventivo.

Otro aspecto importante es
explorar experiencias previas con
farmacos analgésicos en otras si-
tuaciones, pues cada paciente tie-
ne una respuesta particular a de-
terminados tipos de farmacos
(8).

Inicialmente debemos empe-
zar con farmacos mas seguros y a
dosis terapéuticas. El Paraceta-
mol es el firmaco de eleccidn,
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hasta 4 gramos al dia, indicado
en artrosis con dolor leve o mo-
derado y especialmente en aque-
llos casos con menos efectos in-
flamatorios (menos derrame arti-
cular)(8).

Respecto a los antiinflamato-
rios topicos, es de sefalar la utili-
dad de la Capsaicina.

En un siguiente escalon, ante
una respuesta inadecuada, valora-
riamos la introducciéon de un
analgésico alternativo: ibuprofe-
no a dosis bajas por ejemplo
(hasta 400 mg cuatro veces al
dia) o salicilatos no acetilados.

Posteriormente seguiriamos,
s1 no hay respuesta, con dosis ple-
nas de AINES (asociados a miso-
prostol si se trata de un paciente
con riesgo de hemorragia gas-
trointestinal alta o de Glcera) o
bien en el mismo escaléon conta-
riamos con los nuevos COXibs
(inhibidores selectivos de la
COX-2).

Ante la persistencia de sinto-
mas, y especialmente ante dolores
intensos, podriamos considerar la
introduccién del siguiente esca-
16n,, los Opioides Menores, siendo
los mas usados y seguros el trama-
dol y la codeina, asociados a Al-
NES(8).

En el dltimo escalon analgésico
cabria considerar a los Opioides
Mayores, de reciente introduccién
transdérmica (fentanilo y bupre-
norfina), especialmente indicados
en reagudizaciones y durante un
tiempo limitado (unas 2-4 sema-
nas)(8).

En una gonartrosis con hi-
drartros (derrames inflamatorios)
la actitud adecuada seria la aspi-
racién y eventualmente la inyec-
ci6n de corticoides intraarticula-
res, especialmente en pacientes
con cirugia contraindicada o
bien en aquéllos en la lista de es-
pera quirurgica y derrames de
repeticién, pues no son irrele-
vantes los efectos deletéreos de
los corticoides (condrolisis, in-
feccidn, etc). Los efectos son
moderados, variables y ademas de
corta duraciéon (1-4 sema-
nas)(8,9).

Por altimo destacar que no se
ha incluido en este estudio la
utilidad e indicaciones de los
farmacos llamados condropro-
tectores ni de la viscosuplemen-
tacién.
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Material y Métodos
Estudio retrospectivo de 130

casos de diagnosticados de gonar-

trosis y revisados en el Centro de

Atenciéon Especializada de La

Laguna-Geneto (Tenerife), en el

periodo de Septiembre 2004 -

Febrero 2005.

Los Criterios de Inclusién
fueron pacientes mayores de 65
anos, con diagnoéstico de gonar-
trosis idiopatica, no intervenidos
de la rodilla contralateral.

Se procedi6 a la elaboracién
de dos protocolos, el primero
para pacientes con gonartrosis
diagnosticada por el médico de
familia y enviada al traumatélogo
para tratamiento; el segundo,
para gonartrosis subsidiarias de
tratamiento quirargico, inclui-
das en lista de espera para inter-
vencion.

Primer Grupo: El protocolo
recogia variables demograficas y
formulaba las siguientes 5 pregun-
tas sencillas de comprender, previa-
mente se solicitaba el consenti-
miento verbal al paciente para la
realizacion de la prueba:

* Su médico de familia le ha
recomendado tomar alglin
tipo de medida conservadora
para su enfermedad (bajar de
peso, caminar, usar bastones,
etc...)?

e Sies asi, ;lo ha intentado?

* Sino es asi, ;qué tratamiento se
le ha pautado?

* Si se ha pautado tratamiento
médico ;qué firmaco se ha
prescrito?

* :Le han explicado lo que puede
tener y por qué la envian al
traumato6logo?

Se recogieron un total de 103
casos, desechando 3 por falta de
informacién o dificultad para la
obtencion de datos (dos casos
con nivel intelectual muy bajo y
un caso de demencia senil). En
70 casos se recogid la informa-
cién al propio paciente, siendo
en los 30 restantes facilitada por
un familiar acompaifiante.

De los datos demogrificos,
destacar la mayoria de mujeres
(70/30), promedio de edad de
73,6 afnos, se registrd un alto
porcentaje de obesidad (45%) e
incluso de obesidad morbida
(15%), basada en la medicién del
indice de masa corporal (IMC),

porcentaje de comorbilidad de

un 40% (predominantemente

diabetes tipo II e hipertension
arterial).

Segundo grupo: El protocolo
recogia variables demograficas y
formulaba las siguientes 5 pregun-
tas sencillas de comprender, previa-
mente se solicitaba el consenti-
miento verbal al paciente para la
realizacion de la prueba:

* ;Su traumatélogo le ha reco-
mendado tomar algin tipo de
medida conservadora para su
enfermedad (bajar de peso, ca-
minar, usar bastones, etc...) en
espera a ser intervenido?

* Si es asi, ;lo ha intentado?

* Sino es asi, ;qué tratamiento se
le ha pautado?

* Si se ha pautado tratamiento
médico ;qué farmaco se ha
prescrito?

+ :Cree que su enfermedad ha
sido correctamente tratada a lo
largo de todo el proceso tera-
péutico?

Se incluyeron 30 pacientes en
lista de espera para intervencion.
De éstos, 20 eran mujeres, prome-
dio de edad de 75,4 afos y porcen-
tajes de obesidad de un 40%.

Resultados
Respecto al Primer Grupo, se

obtuvieron los siguientes resulta-

dos:

* Respecto a la recomendaciéon
de iniciar medidas conservado-
ras vemos como un 75% de los
pacientes responde que no ( o
bien no se acordaba ).

e Del 25% al que si se le insistid
en medidas conservadoras, sola-
mente un 40% reconocié ha-
berlo intentado, destacando los
casos de 5 pacientes con sobre-
peso que consiguieron una pér-
dida de peso significativa y una
consiguiente disminucion del
dolor.

* Como ya dijimos, a 75 pa-
cientes no se les explicd la
necesidad de adoptar una se-
rie de medidas que cierta-
mente podrian haberle sido
beneficiosas o al menos no se
insistié en dichas medidas
porque el paciente no lo re-
cordaba.

* A 55 pacientes se les pautd
correctamente un AINE clasi-
co a dosis adecuadas, a 15 pa-

cientes un Paracetamol a dosis
infraterapéuticas para la go-
nartrosis (promedio de 1,5
gramos al dia) y a los 5 restan-
tes no se les pautd analgesia, si
bien ellos mismos decidieron
tomarla por su cuenta. Llama
la atencidén en este grupo que
hasta 30 pacientes fueron me-
dicados con los denominados
condroprotectores.

* En el 90% de los casos se le ex-
plico al paciente la posibilidad
de padecer artrosis y la necesi-
dad de la valoracion por el trau-
matologo.

En el Segundo Grupo las res-
puestas a las anteriores preguntas
fueron las siguientes:

* Solo tres pacientes (10%) recor-
daban haber sido informados
por el traumatdlogo sobre la
necesidad de las medidas no
farmacologicas.

* En un caso se consiguié una
pérdida de peso considerable.

* En todos los casos se pautd tra-
tamiento médico, siendo aban-
donado hasta en un 40% de los
casos una vez incluidos en la lis-
ta de espera.

* Un 80% de los casos tomaba
AINES y un 20% de casos pa-
racetamol, si bien es de resenar
que en un 70% de los casos el
tratamiento se tomaba de for-
ma incorrecta, bien por dosis
inadecuadas (la mayoria de ve-
ces inferiores a las necesarias)
bien por su caricter de “a de-
manda”.

* De los 30 pacientes seleccio-
nados, s6lo 2 pacientes reco-
nocian estar satisfechos con el
sistema sanitario, desde que se
les diagnosticé su enfermedad
hasta que se les incluy6 en lis-
ta de espera. En los 28 casos
restantes, las principales quejas
eran las listas de espera para las
consultas (superiores a 6 meses
en todos los casos) y la sensa-
cién de frustraciéon que les
creaba la lista de espera quirar-
gica.

Discusién

Las medidas conservadoras en
la gonartrosis son efectivas y de-
ben ser las primeras a adoptar
tras el diagnéstico de la enferme-
dad. Estas medidas siguen siendo
efectivas durante todo el proceso
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terapéutico, y no soélo al princi-
pio, sirviendo ademas para incul-
car a nuestros pacientes un estilo
de vida saludable (1-4). Partien-
do de estas premisas, nos teme-
mos que al menos en este estudio
se demuestra que todavia queda
un amplio camino por recorrer
para inculcar a nuestros pacientes
la necesidad de una modificacién
de sus costumbres alimenticias y
otros habitos de la vida cotidia-
na, para conseguir no sélo una
disminucion de los dolores, obje-
tivo final de todo tratamiento,
sino también un bienestar cor-
poral que aumente su calidad y
esperanza de vida.

Analizando lo expuesto, vemos
cOmo en un primer grupo nos
encontramos con una paciente
prototipo; mujer, de unos 70
anos, obesa, posiblemente con
diabetes asociada, a la que no se le
explica que debe bajar de peso y
cambiar otros habitos, pero si se la
medica correctamente y ademas
se la envia al traumatélogo para
valoracién.Y, por otro lado, tene-
mos a otra mujer, también de
unos 70 afios, valorada por un
traumatologo, a la que se incluye
en lista de espera después de un
tiempo excesivamente largo, a la
que una vez en lista de espera no
solo no se le sigue insistiendo en
las medidas conservadoras, sino
que ademas ella misma deja de
tomar el tratamiento o lo toma
incorrectamente.

Conclusiones

Las adopciéon de medidas
conservadoras en la gonartrosis
no se considera en la mayor par-
te de pacientes en nuestro me-
dio, si bien su eficacia durante
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todo el proceso de la enfermedad
es bien conocida (1). Este estudio
pone una vez mas de manifiesto
la necesidad de una comunica-
ciébn exquisita médico-paciente
que nos permita tanto a médicos
de atencién primaria como a
traumatodlogos explicar al pacien-
te los beneficios de la terapia
conservadora.Y es sin duda algu-
na el tiempo el principal factor
adverso para lograr este fin, pues
es el tiempo que se emplea en
educar correctamente al paciente
el tiempo del que carece el mé-
dico de familia en la mayoria de
los casos, y, por tanto, no pode-
mos obviarlo en ningin momen-
to, como ya ha sido sefialado e
incluso reivindicado por otros
colegas(10). En el caso del trau-
mato6logo, igualmente las consul-
tas estan saturadas de pacientes
probablemente en la recta final
de su proceso, que ya esperan una
respuesta concreta y sobre todo
rapida, por lo que estas medidas
conservadoras son raramente
prescritas y se prefiere un trata-
miento médico.

Respecto al tratamiento mé-
dico, si bien los AINES son en su
mayoria bien utilizados, aunque
muchas veces con protectores
gastricos no justificados, debe-
mos sefalar que el Paracetamol
no se utiliza a dosis maximas en
la mayoria de casos (hasta 4 gra-
mos al dia) y se prefiere cambiar
a un AINE clasico antes de au-
mentar las dosis del mismo, si
bien la mayoria de guias terapéu-
ticas abogan por el Paracetamol a
dosis adecuadas. Mencién aparte
merece la introduccidn y utiliza-
ci6on de los nuevos condropro-
tectores desde atencién primaria,
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tairmacos todavia de eficacia al
menos discutible (8); pues cree-
mos que una analgesia Optima
para cada situacién es superior a
los beneficios tedricos de estas
nuevas terapias. También nos lla-
ma la atencidn el incorrecto uso
de AINES por parte del trauma-
télogo, bien por dosis infratera-
péticas, bien por pautar un trata-
miento “si dolor”.

Respecto a los pacientes en
espera de intervencién quirdrgi-
ca, nuevamente es de sefalar la
inexistencia de medidas conser-
vadoras por parte de los trauma-
télogos, que no sélo le serin de
utilidad al paciente antes de la
intervencién quirtrgica, sino
también después de la misma (re-
habilitacién) (11-13). Es digno
de mencidn la disminucién del
tratamiento médico una vez se
incluye en la lista de espera, pa-
rece como si el paciente no ne-
cesitara analgesia en esta situa-
cién, si bien, como ya se dijo, es
el propio paciente el que incum-
ple el tratamiento en la mayoria
de casos.

Por wltimo, destacar el sentir
generalizado de desacuerdo de
los pacientes con el desarrollo y
gestion de su enfermedad por
nuestro sistema de salud, realidad
que no deberia ser pasada por
alto por nuestros gestores para
una mejor distribucién de los re-
cursos técnicos y humanos.
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