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Manejo de la Osteoartritis

[Management of osteoarthritis]
Generoso Guerra
Consultorios Royal Center, Panamá, Rep. de Panamá.

Resumen
De todas las enfermedades del sistema musculoesquelético, la osteoartritis (OA) es la más 
frecuente de las artritis, lo que conlleva a enormes gastos para la sociedad y una gran mor­
bilidad para las personas que la padecen. Se caracteriza por afectar toda la articulación, in­
cluyendo la degradación del cartílago, el remodelamiento óseo, la formación de osteofitos y 
la inflamación de la membrana sinovial. En consecuencia, se produce dolor, rigidez, hin­
chazón y pérdida de la función articular con marcada limitación funcional.

El manejo de esta entidad implica una terapia no farmacológica, el uso de drogas para el 
alivio del dolor y cirugía cuando las medidas anteriores han fallado. Dentro de las medidas 
no farmacológicas destacan la educación, los ejercicios para el fortalecimiento muscular, la 
terapia física, la disminución de peso y las ortesis o dispositivos para asistir en la deambu­
lación. En cuanto a las drogas recomendadas podemos mencionar a los antiinflamatorios 
no esteroideos tanto tópicos como orales y los glucocorticoides intraarticulares. Finalmente, 
la meniscectomía parcial por artroscopía solo se ha recomendado cuando existe bloqueo 
en la rodilla. En aquellos individuos que sufran de un dolor insoportable o una limitación 
funcional severa por una enfermedad avanzada debe considerarse el reemplazo total de la 
articulación.

Abstract
Of all the diseases of the musculoskeletal system, osteoarthritis (OA) is the most common 
arthritis, leading to enormous costs to society and great morbidity for sufferers. It is charac­
terized by involvement of the entire joint, including cartilage degradation, bone remodeling, 
osteophyte formation and inflammation of the synovial membrane. This results in pain, stiff­
ness, swelling and loss of joint function with marked functional limitation. 

Management of this entity involves non­pharmacological therapy, the use of drugs for pain 
relief and surgery when previous measures have failed. Non­pharmacological measures in­
clude education, muscle strengthening exercises, physical therapy, weight reduction and 
orthoses or devices to assist ambulation. As for recommended drugs, non­steroidal anti­in­
flammatory drugs, both topical and oral, and intra­articular glucocorticoids are recommen­
ded. Finally, partial meniscectomy by arthroscopy has only been recommended when there 
is knee locking. In individuals suffering from excruciating pain or severe functional limitation 
due to advanced disease, total joint replacement should be considered.
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Introducción

La osteoartritis (OA), también conocida como enfer­
medad articular degenerativa, es la más frecuente 
de las artritis que afectan el sistema musculoes­
quelético [1]. Representa un fallo en la reparación 
del cartílago articular. Por años se ha considerado 
como un daño por el “uso y desgaste” de la articula­
ción. No obstante, hoy día sabemos que esta teoría 
no es completamente cierta. Las investigaciones 
han demostrado otros posibles mecanismos como 
el papel de mediadores de la inflamación, factores 
genéticos y metabólicos en el desarrollo de la OA. 

La OA puede ser primaria cuando no conocemos la 
etiología y secundaria cuando conocemos una cau­
sa objetiva que conlleva a la destrucción del cartíla­
go. El compromiso de la articulación es total, ya que 
además del cartílago articular, se afectan los tendo­
nes, el hueso subcondral, la membrana sinovial, la 
cápsula articular y los músculos alrededor de la arti­
culación. Su diagnóstico es clínico porque su pre­
sentación es el dolor en la articulación, en especial 
porque acompaña al envejecimiento. Puede pre­
sentarse con dolor sin cambios radiográficos al ini­
cio de la afección articular [2]. Además del dolor, 
puede ocurrir rigidez, disminución del rango de mo­
vimiento y debilidad muscular. Las consecuencias a 
largo tiempo incluyen una reducida actividad física, 
pérdida de la condición física, trastorno del sueño, 
fatiga, depresión y discapacidad. 

La progresión de la enfermedad varía entre las per­
sonas con relación a la velocidad del compromiso 
articular, la severidad y el número de articulaciones 
afectadas. Puede manifestarse con trastorno mo­
noarticular, oligoarticular o poliarticular. 

Existen factores que aumentan el riesgo de desa­
rrollarla como la edad avanzada, el sexo femenino, 
el sobrepeso u obesidad, el trauma, el síndrome 
metabólico, los factores ocupacionales (levantar ob­
jetos pesados, flexión frecuente de las rodillas o en 
cuclillas por tiempo prolongado) y anatómicos [3]. 

Debido a que la edad de la población y la tasa de 
obesidad está aumentando, el impacto económico 
de la OA también aumenta. Se estima que el costo 
de la OA es de 1% a 2.5% del producto interno bru­
to en países desarrollados, donde la mayoría de los 
costos del tratamiento vienen de las cirugías de 
reemplazo articular. Las articulaciones más afecta­
das son las rodillas, las caderas, las manos, los pies 
y la columna vertebral.

La gravedad de la OA se basa en criterios radiográ­
ficos y en la severidad de los síntomas. Los criterios 
radiográficos más utilizados son los de la clasifica­
ción de Kellgren­Lawrence (Ver tabla 1). El manejo 

incluye la terapia no farmacológica, la terapia far­
macológica y la cirugía, ya sea por artroscopía o por 
reemplazo articular total o parcial (Ver figura 1). 

El tratamiento de la OA sigue centrándose en la me­
joría sintomática y funcional, porque no se ha apro­
bado ningún tratamiento que haya demostrado que 
altere la progresión estructural.

El objetivo de este trabajo es exponer lo actual de la 
OA y su tratamiento.

INTRODUCCIÓN
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Medidas no farmacológicas

Educación
La mayoría de las guías internacionales para el ma­
nejo de la OA recomiendan que los clínicos deben 
brindarles a todos los pacientes la información ne­
cesaria sobre la naturaleza y el curso de la enfer­
medad, así como las opciones del automanejo y 
tratamiento [4]. Este proceso debería incluir la dis­
cusión de las metas del tratamiento, el control de 
los síntomas y la optimización de la función física 
para mejorar la calidad de vida y el desenvolvimien­
to social. Actualmente, se cuenta con una nueva he­
rramienta que es el internet lo que nos brinda la 
oportunidad de conectarnos y afianzar los puntos 
más importantes. Nos pueden ayudar los fisiotera­
peutas, fisiatras, enfermeras, terapistas ocupacio­
nales y médicos de atención primaria.

Ejercicios 
Los pacientes que hacen ejercicios regularmente 
mejoran del dolor articular, sobre todo en las rodi­
llas, ya sea que los realicen individualmente o en 
grupo con o sin supervisión de fisioterapistas. Los 
programas de ejercicios suelen mejorar el dolor o el 
rango de movimiento articular, aumentar o mantener 
la fuerza muscular, así como la participación en ac­
tividades al aire libre por la reducción de la limita­
ción funcional [5]. Por ejemplo, el ejercicio más 
común es caminar en una superficie plana con calza­
dos cómodos apropiados para un tiempo prudencial 
que se ajusta para cada individuo. El Departamento 
de Salud y Servicios Humanos de los Estados Uni­
dos de América recomiendan una actividad modera­
da a vigorosa de 150 minutos por semana. 

Sin embargo, estudios observacionales indican que 
niveles más bajos de actividad pueden ser benefi­
ciosos [6]. Una hora por semana de ejercicios mo­
derados a vigorosos están asociados con una 
mayor probabilidad de mantenerse libre de discapa­
cidad en las rodillas que una actividad con una du­
ración de menos de una hora [7]. La natación y el 
uso de la bicicleta son considerados de bajo impac­
to para las rodillas y las caderas, por esta razón, 
son preferidos y tolerados para evitar la carga sobre 
dichas articulaciones. Existen otras modalidades re­
comendadas como el tai chi, el yoga, los ejercicios 
neuromusculares, los ejercicios para mejorar el ba­
lance, los ejercicios acuáticos y los de bandas elás­
ticas para el fortalecimiento muscular [8]. Contrario 
a la preocupación que los ejercicios pueden tener 
un riesgo en el daño articular a largo plazo, los es­
tudios sobre los ejercicios de bajo impacto en los 
adultos mayores con OA de las rodillas han demos­
trado que no aumentan el dolor y no progresa la en­
fermedad en las imágenes. 

Obesidad
La obesidad es un importante factor de riesgo tanto 
para la incidencia de la OA como para la progresión 
de la enfermedad. Asimismo, es una consecuencia 

de la inactividad por la OA de las extremidades infe­
riores. Por tanto, las estrategias para el control del 
peso en los pacientes con sobrepeso y obesidad 
que presentan daño por esta entidad son extrema­
damente importantes. Lo ideal en estos pacientes 
es un programa que incluya asesoramiento nutricio­
nal, un programa de ejercicio y estrategias conduc­
tuales. Debido a lo difícil de conseguir la pérdida de 
peso se debe valorar un abordaje multimodal con 
apoyo profesional. Altos valores del índice de masa 
corporal (sobrepeso > 25 kg/m², obesidad > 30 kg/
m²). correlacionan con altos puntajes de dolor, dis­
minución de la actividad física y discapacidad [9]. El 
síndrome metabólico, un desorden heterogéneo, se 
acompaña de una obesidad central y OA de rodillas. 
Sin embargo, no solo por el aumento de la carga 
sobre los miembros inferiores, sino por un aumento 
de la OA de las manos. Los mecanismos por los 
cuales los factores metabólicos aumentan el desa­
rrollo de la OA aún están en investigación. Una po­
sible explicación es la presencia de mayor tejido 
adiposo como un potente origen de citoquinas, qui­
miocinas y otros mediadores biológicamente acti­
vos, conocidos como adipocinas. Algunas de estas 
moléculas mantienen un estado crónico de bajo 
grado de inflamación en individuos obesos (como el 
factor de necrosis tumoral, la interleucina­1, la inter­
leucina­6, la adiponectina y la leptina) [10].

Disminución de la carga articular
En las articulaciones de los miembros inferiores, 
particularmente en la rodilla, la carga anormal en la 
articulación como en la deambulación exige contra­
rrestar el peso que soporta, alterando los patrones 
de movimiento. Entre las estrategias de intervención 
para disminuir la carga articular normal hay que 
mencionar el reentrenamiento de la marcha, las or­
tesis, los dispositivos de asistencia (bastón) y los 
calzados especiales [11]. 

Terapia farmacológica
Los tratamientos farmacológicos disponibles tienen 
tan solo una eficacia pequeña, y a menudo se acom­
pañan de efectos adversos o contraindicaciones. Las 
opciones farmacológicas pueden centrarse en tera­
pias locales en las fases iniciales, antes de iniciar las 
terapias sistémicas. Como no existen estrategias pa­
ra detener la enfermedad o modificar el curso del 
daño articular en el tiempo, el enfoque de la terapia 
farmacológica está dirigida hacia el control del dolor y 
en mantener la función de la articulación mientras se 
limiten los eventos secundarios [12]. 

La decisión del tratamiento con fármacos debe diri­
girse según la intensidad y la frecuencia de los sín­
tomas. Si los síntomas son leves y ocasionales el 
paciente puede tomar analgésicos a demanda. En 
caso de que solo exista una articulación afectada es 
mejor tratarla con terapias locales, como tratamien­
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to tópico o inyección intraarticular de esteroides. 
Cuando el dolor sea intenso y frecuente se requiere 
utilizar varias opciones terapéuticas, como modali­
dades físicas, y terapias sistémicas, además de tra­
tamientos locales. Finalmente, si las medidas 
anteriores han fracasado, es razonable referir a un 
cirujano ortopédico para considerar la cirugía de 
reemplazo articular [13].

Terapias tópicas
Los medicamentos tópicos tienen una absorción 
sistémica limitada, demostrando ser efectivos en el 
dolor de la OA, al menos en las articulaciones su­
perficiales. La articulación de la cadera, que es pro­
funda, no es una localización adecuada para el 
tratamiento tópico. Como la mayoría de los pacien­
tes con OA tienen una edad avanzada con comorbi­
lidades que puedan condicionar el uso crónico de 
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), se prefie­
re intentar el uso de la terapia tópica [14]. 

Los dos tipos de formulaciones tópicas para su uso 
en la OA son los AINES y la capsaicina; no hay da­
tos que respalden el uso de la lidocaína tópica. Ca­
be mencionar, para los síntomas leves de la rodilla 
o la mano, el tratamiento tópico puede ser una me­
jor opción que la prescripción de tratamiento sisté­
mico oral para reducir los posibles eventos 
adversos.

La capsaicina es el compuesto activo de los ajíes 
que hace que tengan el sabor picante. Este medica­
mento produce analgesia por su efecto sobre los 
nervios periféricos que rodean al tejido de la arti­
culación. Ha sido eficaz en la neuralgia postherpéti­
ca, la neuropatía diabética y diversas enfermedades 
osteomusculares. Los efectos adversos locales de 
la capsaicina son más frecuentes que los de los AI­
NES tópicos [15].

El analgésico no narcótico más utilizado es el ace­
taminofén en dosis máxima de 1 gramo cada 6 a 8 
horas. En pacientes de edad avanzada es reco­
mendable no pasar de 3 gramos diarios, repartidos 
en tres dosis. Cabe señalar que los ensayos clíni­
cos han demostrado que son poco eficaces para el 
manejo del dolor moderado a severo. Los efectos 
colaterales son raros, pero debe tenerse precaución 
cuando existen condiciones preexistentes tanto re­
nales como hepáticas [16]. Por otro lado, el uso re­
gular de analgésicos opiáceos en el manejo de la 
OA no está recomendado o aprobado. 

El tramadol se utiliza frecuentemente, particular­
mente en pacientes que tienen contraindicaciones 
para el uso de AINE, aunque este medicamento tie­
ne el potencial de presentar tolerancia [17]. La dulo­
xetina (Cymbalta) 60 mg diarios ha sido aprobada 
por la FDA (US Food and Drug Administration) para 
el dolor leve a moderado de la OA [18]. En un estu­
dio doble­ciego, aleatorio, controlado contra placebo 

en pacientes con dolor crónico por OA de rodillas 
hubo una mejoría significativa con la duloxetina ver­
sus el placebo.

Los AINES son analgésicos y antiinflamatorios. 
Ejercen su efecto mediante la inhibición de la sínte­
sis de prostaglandinas por el bloqueo de las enzi­
mas ciclooxigenasa 1 y 2 (COX­1 y COX­2, 
respectivamente). El profesor John Robert Vane, 
farmacólogo, obtuvo el Premio Nobel de Medicina 
en 1982 por este descubrimiento. Se ha demostra­
do la eficacia de los AINE tópicos en comparación 
con el placebo en el dolor y la capacidad funcional 
en la OA de rodilla y mano [4]. Su eficacia en gene­
ral es similar a la de las presentaciones orales. Pe­
se a la poca absorción sistémica, se han producido 
efectos adversos sistémicos, como eventos secun­
darios digestivos y cefalea, aunque la anemia, las 
alteraciones renales y hepáticas son menos fre­
cuentes al compararlo con los AINE orales [19]. Por 
ende, se puede considerar a los AINE tópicos como 
el tratamiento farmacológico de primera línea en la 
OA de rodilla y manos, particularmente en ancianos, 
debido a su perfil de seguridad y eficacia.

El primer AINE sistémico, descubierto por Félix 
Hoffman en 1987, fue el ácido acetilsalicílico. Algu­
nos son inespecíficos e inhiben la COX­1 y la COX­
2, mientras que otros bloquean selectivamente la 
COX­2. La enzima COX­1 es una enzima constituti­
va presente en la mayor parte de los tejidos, mien­
tras que la COX­2 es inducible y está presente en el 
tejido inflamatorio [20]. El dolor de la OA rara vez se 
controla con los analgésicos, mientras que con los 
AINES orales en dosis adecuadas pueden proveer 
una mejoría clínica significativa. El factor limitante 
de estos medicamentos es la posible lesión sobre la 
mucosa gástrica, la alteración renal y los posibles 
eventos cardiovasculares. Incluso, en aquellos pa­
cientes en terapia de inhibidores de la agregación 
plaquetaria pueden ocurrir interacciones que conlle­
ve a sangrados o hemorragias. Los AINES orales, 
tanto selectivos como no selectivos, son los trata­
mientos farmacológicos utilizados y prescritos con 
más frecuencia para el dolor de la OA [21]. Se ha 
demostrado, que tienen una eficacia moderada en 
la mejoría del dolor al compararlo con el acetami­
nofén. Se debe individualizar la dosis de acuerdo 
con el perfil de riesgo del paciente individual (edad 
avanzada, antecedente de úlcera, uso concomitante 
de esteroides, dosis elevadas de AINE y uso de 
más de un AINE, administración simultánea de anti­
coagulantes e infección simultánea por Helicobacter 
pylori). En la medida en que sea posible, los AINE 
orales deben tomarse durante un periodo tan corto 
como sea posible y a demanda, mejor que de forma 
regular y a largo plazo. De ser necesario se pueden 
utilizar inhibidores de la bomba de protones en 
aquellos pacientes con riesgo de sangrado gas­
trointestinal [22].
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Las inyecciones intraarticulares en la OA temprana 
son una opción posterior al fallo del uso de analgé­
sicos y AINES. Estas inyecciones se utilizan de ma­
nera frecuente, contienen glucocorticoides de 
depósito que tienen larga duración y son potentes 
antiinflamatorios. Producen un rápido alivio del dolor 
con una duración del efecto de pocas semanas. 
Existen controversias si estas inyecciones pueden 
dañar el cartílago articular, acelerando el avance de 
la OA. Los ensayos clínicos son mixtos, sin embar­
go, cuando las terapias no invasivas fracasan en el 
control del dolor o el paciente tiene una exacerba­
ción del padecimiento, la inyección de esteroides 
brinda un rápido alivio [23]. 

El uso de esteroides inyectables en la articulación 
es menos problemático que el uso de esteroides 
sistémicos, ya que se evita el aumento de la glice­
mia, aunque debe tenerse precaución en los pa­
cientes diabéticos, particularmente si tienen un 
pobre control. 

Se ha pensado que las articulaciones con efusio­
nes, indicativos de inflamación, se pueden benefi­
ciar más con las inyecciones de glucocorticoides. 
No obstante, un ensayo de inyecciones de gluco­
corticoides intraarticulares de triamcinolona o solu­
ción salina cada 12 semanas por 2 años en una 
muestra de pacientes con artrosis de rodilla que 
tenían datos de efusión o sinovitis en la ecografía 
no se vieron diferencias en el alivio del dolor. En 
consecuencia, este estudio ha puesto en duda el 
concepto de que las rodillas inflamadas tienen ma­
yor beneficio con las inyecciones de esteroides [21].

Existen otras terapias que no han sido consideradas 
eficaces por el Colegio Americano de Reumatología 
y otras sociedades médicas, ya sea por falta de es­
tudios o por resultados contradictorios. Entre estas 
terapias tenemos la glucosamina, la condroitina, la 
cúrcuma, la viscosuplementación con ácido hialuró­
nico, inyecciones con factores de crecimiento y/o 
plasma rico en plaquetas [19]. 

Manejo quirúrgico 
El manejo quirúrgico varía según la articulación 
afectada, siendo la rodilla la más común seguida de 
la cadera. La artroscopía de la rodilla no debe ser 
utilizada en el manejo de la OA y/o en la rotura de 
menisco por degeneración en el contexto de la OA, 
ya que existe poca mejoría cuando se compara con 
el ejercicio. Adicionalmente, la meniscectomía de 
meniscos rotos por degeneración puede aumentar 
el riesgo de desarrollar la OA, excepto en aquellos 
que tengan un bloqueo de la rodilla. La hemiartro­
plastía puede considerarse cuando existe compro­
miso unicompartamental de la rodilla, ya que tiene 
menos riesgos que el reemplazo total de la rodilla. 
Por lo general, el reemplazo total de la articulación, 
como en la rodilla y la cadera, producen alivio del 
dolor y mejoran la capacidad funcional [24]. Cabe 

mencionar que existen riesgos significativos, inclu­
yendo eventos cardiovasculares, trombosis venosa 
profunda e infección de la prótesis, lo que puede 
conducir a hospitalizaciones prolongadas para el 
uso de antibióticos y luego repetir la cirugía. No to­
dos los pacientes se alivian del dolor con el reem­
plazo total, por ejemplo, en 1 de cada 5 pacientes 
operados de la rodilla persiste el dolor y hasta en 
10% de los operados de cadera [19].

En personas con OA avanzada donde no se ha po­
dido controlar el dolor y es insoportable o si existe 
una marcada limitación para deambular, el reempla­
zo total articular debe ser considerado. Los pacien­
tes operados tienen una marcada disminución del 
dolor, una mejoría de la función y un alto grado de 
satisfacción.

Conclusión

La OA es una causa frecuente de dolor y discapaci­
dad lo que conlleva a un enorme costo para los sis­
temas de salud. La patofisiología de la OA es más 
compleja de lo que originalmente se creía y aún si­
gue sin estar completamente conocida. Existen 
riesgos no modificables como la edad, el sexo y la 
genética. Sin embargo, existen riesgos potencial­
mente modificables que incluye la pérdida de peso 
en aquellos con índice de masa corporal fuera de 
los límites normales, evitar el trauma constante o 
sobreutilización articular y el control del síndrome 
metabólico.

La terapia no farmacológica es el tratamiento de pri­
mera línea que incluye la educación y el manejo de 
las expectativas del paciente, la pérdida de peso, 
los ejercicios y la terapia física. Las ortesis y los dis­
positivos de asistencia ayudan con el manejo del 
dolor, aunque su evidencia no es definitiva.

La terapia farmacológica usualmente requiere el 
uso de analgésicos y AINES, siendo estos últimos 
más efectivos. Las inyecciones intraarticulares ofre­
cen un rápido alivio del dolor, aunque su duración 
no es tan prolongada como se espera. Las inyec­
ciones de ácido hialurónico, plasma rico en plaque­
tas o células madre no han demostrado un beneficio 
concluyente en estos momentos.

El reemplazo articular total es el tratamiento definiti­
vo de la OA, con la mejor documentación en la rodi­
lla y la cadera. Este tipo de cirugía tiene riesgos 
significativos, especialmente en la población de 
edad avanzada, es costosa y requiere de una recu­
peración prolongada con una significativa pérdida 
laboral. 

CONCLUSIONES
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