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1. OBJETIVO

Proporcionar al médico Rehabilitador una herramienta basada en la evidencia, que facilite el diagndstico y tratamiento oportuno de los Pacientes con artrosis
de cadera y rodilla, con el fin de limitar el dano y prevenir las secuelas, mejorando la calidad de vida en la poblacién afectada .Identificar al paciente con
Artrosis de rodilla y caderas, mediante los criterios diagnosticos y clase funcional descritos por el Colegio Americano de Reumatologia. Proporcionar criterios
precisos para realizar un tratamiento adecuado para cada clase funcional, de la artrosis de cadera y rodilla.

2. METODOLOGIA

Esta guia se realizd por consenso general de los especialistas del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, basados en los criterios clinicos considerados
para clasificar el grado funcional de la artrosis de cadera y rodilla, a partir de aqui se establece el tratamiento de Rehabilitacién pertinente para cada caso;
haciendo especial énfasis en los aspectos preventivos, de proteccion articular y empleo de medios fisicos.

Se realizd una busqueda de las guias para la practica clinica que existieran publicadas en las diferentes paginas electrdnicas.

3. ALCANCE
El alcance de la guia de manejo para la artrosis de cadera y rodilla es diagndstico, tratamiento y seguimiento.

4. POBLACION OBJETO

La poblacién objeto es el paciente adulto que requiera manejo de Rehabilitacion por esta patologia.

5. RECOMENDACIONES
5.1 CARACTERISTICAS CLINICAS:
La osteoartritis es la mas comun de las enfermedades articulares. Se trata de una enfermedad degenerativa que se produce al alterarse las propiedades

mecanicas del cartilago y origina cambios en el hueso subcondral adyacente al cartilago articular, que reacciona produciendo formaciones Oseas como
intentos de regeneracion y que, a su vez, es expresion de un grupo heterogéneo de patologias de etiologia multifactorial, con manifestaciones bioldgicas,
morfoldgicas y clinicas similares.

Las enfermedades osteomusculares estan relacionadas con el 50.7% de las incapacidades laborales. La OA es la enfermedad mas frecuente tanto en
nuimero de episodio de Incapacidad Temporal como en nimero de dias de pérdida laboral.
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5.1.1 EVOLUCION DE LA ARTROSIS

La amplitud de los defectos estructurales en la artrosis van desde la aparicion de fisuras en la capa superficial del cartilago, hasta erosiones en las capas
mas profundas y formacion de osteofitos. La evolucién de la artrosis se desarrolla seguin 4 fases:

1.- Edema del cartilago:

No hay signos clinicos ni radiolégicos (solo apreciable por microscopio electrdnico).

2.- Fibrilacion:

Cartilago en cepillo, el desgaste afecta a la capa de deslizamiento.

3.- Fisuracion:

Crateres que ya afectan a la capa de amortiguacion.

4.- Ulceracion-Eburneacion:

Aparece el hueso subcondral en la superficie articular.

Clinicamente se manifiesta por dolor, rigidez y aumento del volumen de la articulacion, disminucion de la movilidad y limitacion funcional que repercute
en la calidad de vida .Su impacto social y econémico es cada vez mayor; debido a que la artrosis es una de las enfermedades articulares que produce mas
discapacidad entre los mayores de cincuenta afios.

5.1.2 CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA ARTROSIS.

5.1.2.1 Subgrupo I Capacidad funcional normal.

5.1.2.2 Subgrupo II Dolor, limitacién en una articulacién sin limitacién de las actividades de la vida diaria.

5.1.2.3 Subgrupo III Dolor limitante.
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5.1.2.4 Subgrupo IV Dolor que ocasiona incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria, laboral, recreativa y de traslado.
5.1.2.5 Subgrupo V Limitacion para el auto cuidado y la alimentacion.

5.1.3 CLASIFICACION RADIOLOGICA KELLGREN Y LAWRENCE GONARTROSIS:
5.1.3.1. Grado 0 normal

5.1.3.2. Grado 1: dudoso
¢ Dudoso estrechamiento del espacio articular
* Posible osteofitosis.

5.1.3.2. Grado 2: leve
e Posible estrechamiento del espacio articular
e Osteofitosis.

5.1.3.3. Grado 3: moderado
e Estrechamiento del espacio articular.
» Osteofitosis moderada multiple.
e Leve esclerosis.
¢ Posible deformidad de los extremos de los huesos.

5.1.3.4. Grado 4: Grave
e Marcado estrechamiento del espacio articular.
¢ Abundante osteofitosis.
e Esclerosis grave.

5.2 DIAGNOSTICO

El diagnostico de la Artrosis se realiza mediante criterios clinicos y radioldgicos, debido a su mayor sensibilidad y especificidad

5.2.1 Criterios Clinicos: Dolor mecanico y crénico que se caracteriza por:
5.2.1.1 Comienzo insidioso, curso lento e intensidad leve o moderada.
5.2.1.2 Aparece al iniciar los movimientos (marcha); después mejora y reaparece con el ejercicio intenso o prolongado.
5.2.1.3 A medida que la enfermedad avanza, el dolor aparece cada vez mas precozmente y con ejercicios mas livianos, para acabar en un estadio
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en que cualquier movimiento, por pequefo que sea, lo desencadena.
5.2.1.4 Cede o mejora con el reposo.

5.2.1.5 Rigidez articular de menos de 15 minutos de duracion, que suele aparecer tras un periodo de inmovilidad prolongado, pero mejora
rapidamente con el movimiento.

5.2.1.6 Limitacion funcional para realizar tareas de la vida diaria.

5.2.2 Criterios Diagnostico.

5.2.2.1 Edad >50 anos.

5.2.2.2 Crepitacion.

5.2.2.3 Crecimiento Oseo (osteofitos).

5.2.2.4 Hipersensibilidad dsea.

5.2.2.5 Rigidez articular sin derrame palpable.

5.2.2.6 Rigidez articular < 30 minutos.

5.2.2.7 Eritrosedimentacion < 40mm/hora.

5.2.2.8 Factor reumatoide <1:40.

5.2.2.9 Liquido sinovial (claro, viscoso).

5.2.2.10 Conteo de leucocitos <2000/mm3.
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5.3. EVALUACION

Una combinacion de cuestionarios (de preferencia la lista de quejas especificas del paciente (PSK)) y las pruebas de rendimiento (preferiblemente la
prueba del Timed Up and Go (TUG)) se recomiendan utilizar en la evaluacion inicial y la evaluacion de los objetivos del tratamiento y debe tener el

foco en el componente de la CIF en la que el paciente presenta sus quejas (Nivel de Evidencia IV).

5.4 TRATAMIENTO

5.4.1 La educacién del paciente con artrosis, condiciona un complemento efectivo para la obtencién de los mejores resultados en el tratamiento ya que le
proporciona estrategias y herramientas para que el paciente participe activamente en el manejo de su enfermedad. Nivel de evidencia I, Recomendacién A.

5.4.2 Control de peso, se ha evidenciado que la disminucion de peso contribuye a la mejoria de los sintomas, a menos peso menos sobrecarga articular,
retardando por consiguiente la progresion del dafio articular. Nivel de evidencia I, Recomendacién A.

5.4.3 Tratamiento Farmacoldgico

5.4.3.1 Analgésicos.

El principal medicamento a tener en cuenta es el acetaminofén, que debe ser el primer analgésico en usarse, ya que tiene pocas reacciones
secundarias. Dosis 500 mgs. Cada 4 a 6 horas (<4 g/dia). Nivel de evidencia II, Recomendacion B.

5.4.3.2 Antiinflamatorios no esteroideos

Nimesulide 100 mgs cada 12 horas
Meloxicam 7.5 mgs cada 12 horas
Ibuprofeno 400 mgs cada 8 horas
Diclofenac sodico 50 mg cada 8 horas

Estos son los antiinflamatorios no asteroideos mas utilizados en el Servicio: Es importante anotar que debido a los efectos adversos
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gastrointestinales y renales su administracion continua no debe superar las dos semanas. Nivel de evidencia II, Recomendacién B.

5.4.3.3 Sulfato de Glucosamina, es un aminomonosacarido natural muy soluble en agua; se absorbe por el intestino delgado y atraviesa las barreras
biolégicas distribuyéndose rapidamente en los tejidos. Se postula que se absorbe muy bien por el cartilago articular por captacion activa.

La Glucosamina es un sustrato en la sintesis de proteoglicanos, con actividad estimuladora sobre los condrocitos y accién inhibitoria de las
colagenasas y fosfolipasas A2En las revisiones actuales del Colegio Americano de Reumatologia de 2012, este medicamento cuenta con un Nivel de
evidencia IV, Recomendacion D.

5.4.3.4 DIACEREINA: Mecanismo de accion: la diacereina inhibe la sintesis y la liberacion de la interleukina IL-1 modulando sus efectos en los
modelos experimentales de osteoartritis y en los pacientes con osteoartritis de las articulaciones de la mano y de la rodilla. La IL-1 juega un papel
fundamental en la patofisiologia de la artritis y en la destruccion del cartilago. También estimula la expresion de la NO-sintasa, aumenta la
liberacidon de las prostaglandinas E2 y de las interleukinas IL-6 e IL-8 en los condrocitos humanos y promueve la degradacion del cartilago. Por lo
tanto, la accidn inhibitoria de la diacereina sobre la IL-1 retrasa todos los procesos patoldgicos que tienen lugar en la osteoartritis. De igual forma,
la diacereina inhibe la expresion de todas las enzimas que degradan el cartilago. Por otra parte, la diacereina estimula la expresion del TFG-b1 y
TGF-b2 lo que a su vez favorece la sintesis de la matriz y la remodelacion de los condrocitos articulares. Finalmente, la diacereina inhibe la
produccién de los radicales superdxido, asi como la produccién de neutrdfilos y la actividad fagocitica de estos, reduciendo la migracién de los
macrofagos. A diferencia de los anti-inflamatorios no esteroidicos (AINES) la diacereina no inhibe la sintesis de las prostaglandinas y no ocasiona
toxicidad gastroduodenal.

Tratamiento de la osteoartritis Administracion oral:

Adultos: las dosis recomendadas son de 50 mg dos veces al dia. En caso de presentar efectos adversos gastrointestinales conviene iniciar el
tratamiento con 50 mg cada 24 horas durante la primera semana.

Ancianos: No es necesario realizar variaciones de la dosis usual recomendada en los sujetos de edad avanzada
Cabe anotar en la presente guia que en las revisiones realizadas en diferentes guias de manejo para osteoartrosis de 2010,2011 y 2012 no se

encontraron niveles de evidencio o recomendacion acerca de este medicamento.

5.4.3.5 Analgésicos Topicos.

eAines topicos. Los AINES topicos por su eficacia y seguridad (sus principales efectos adversos son reacciones locales en la piel) pueden
recomendarse en la artrosis de rodilla. Nivel de evidencia I.
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eCapsaicina (0.025%). Capsaicina topica en pacientes con artrosis de rodilla puede ser eficaz en el alivio del dolor, mejorar la funcionalidad y su
aplicacion es segura. Nivel de evidencia II.
5.4.3.6 Infiltraciones
Condroprotectores. Son unas sustancias, que tienen un efecto beneficioso sobre el cartilago articular afectado por una enfermedad degenerativa
articular.

Algunas sustancias se encuentran formando parte de los proteoglicanos, componentes normales del cartilago articular y del liquido sinovial. Entre
estos se encuentran los: glicosaminoglicanos polisulfatados (Gags), los precursores de los mismos (Pre Gags), y el glicosaminoglicano no sulfatado
como el acido hialurénico.

El uso de componentes naturales del cartilago hialino y liquido sinovial, tales como los glicosaminoglicanos (Gags) o sus precursores aminoazucares
(Pre Gags), asi como el acido hialurdnico, tienen un efecto beneficioso en el tratamiento de la enfermedad degenerativa articular. Sin embargo, la
utilizacion racional de los mismos no debe generar expectativas desmesuradas.

El &cido hialurénico es un componente importante de las matrices extracelulares corporales y estd presente en unas concentraciones
particularmente altas en el cartilago y liquido sinovial. El acido hialurénico endégeno proporciona viscoelasticidad al liquido sinovial, fundamental
para sus propiedades de lubricante y amortiguador, y esencial para la correcta estructura de los proteoglicanos en el cartilago articular. La
administracion intra articular de acido hialurénico mejora la movilidad de las articulaciones con la superficie del cartilago degenerada y con
alteraciones patoldgicas en el liquido sinovial. Los efectos beneficiosos del acido hialurénico exdgeno pueden derivarse de sus interacciones con
algunos componentes de la cavidad sinovial (sinoviocitos y condrocitos).

El mecanismo de accién de este acido y su maxima tolerancia la tiene cuando se administra por infiltracion intraarticular. Esta indicado no sélo para
rodilla, sino también en hombro, tobillo y cadera. La efectividad de la terapia con la administracion de acido hialurénico se produce en las fases
iniciales o intermedias de la artrosis.

Como conclusion, para un uso racional de los condroprotectores no debemos esperar de ellos mas de lo que pueden aportar. Si no se lo acompafia
de un manejo dietético y un control de la actividad fisica, la artrosis evolucionara sin ningln retraso. Su efecto antiinflamatorio mejorara el
bienestar del paciente, pero el ejercicio y el sobrepeso, tarde o temprano destruiran el cartilago, agravando el proceso degenerativo. Sobre la base
de los analisis revisados, la viscosuplementacién es un tratamiento efectivo para la OA de la rodilla, con efectos beneficiosos: para manejo del
dolor a la carga de peso , la funcidn y la evaluacion global del paciente, y en diferentes periodos después de la inyeccion, pero especialmente
después de un periodo de 5 a 13 semanas. Recomendacion acuerdo las guias del Colegio Americano de Reumatologia 20012 es inconclusa. Grado
de recomendacion D.
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Corticoides: El Acetato de triancinolona es el mas usado, por su baja solubilidad. Asociado a anestésicos locales en una Proporcion 1 a 1 con el
fin de evitar artropatia por microcristales de corticoides. Se utiliza cuando el dolor articular no cede con analgésicos, Aines, y produce severa
capacidad funcional, esta indicado solamente tres a cuatro veces al ano. Nivel de Evidencia II, Recomendacion B.

5.4.3.7 Medidas Fisioterapéuticas. Se recomienda el ejercicio Cardiovascular (aerdbico) y/o de resistencia como tratamiento de la artrosis de rodilla
y cadera, debido a que disminuye el dolor, mejora la movilidad articular vy la limitacién funcional. Nivel de Evidencia II, Recomendacion B.

Actualmente, se considera que no existe suficiente evidencia para recomendar el tipo de ejercicio e intensidad de los mismos, al no existir pruebas
acerca de la superioridad de unos sobre otros, La dosis dptima individual depende de muchos factores.

Se han de valorar tanto factores relacionados con la artrosis (dolor, dafio articular, estabilidad articular, movilidad articular) y factores individuales
como la edad y el grado de compromiso articular del paciente. Por tanto, en la prescripcién del ejercicio debe considerarse el objetivo y adaptacion
a las posibilidades y caracteristicas de cada paciente.

La fisioterapia debe inducir tres modalidades de actividad

* Ejercicio para acondicionamiento muscular.

*  Ejercicio cardiovascular aerobico.

* Aditamentos para la marcha. Utilizados para disminuir la carga de peso en la articulacion afectada, con base en las siguientes
consideraciones.

* El baston debe emplearse en la mano contraria al lado afectado. Su altura se ajusta al nivel del trocanter mayor con flexion de codo de 20 a
30 grados.

* Las muletas se ajustan con el apoyo por debajo del hueco axilar, de tres a cuatro travesees de dedos del paciente; el maneral debera estar
a nivel del trocanter mayor.

e La disposicion de la hidroterapia, balneoterapia, termoterapia, fisioterapia preoperatoria en la cadera y la rodilla osteoartritis, y la
estimulacion neuro Transcutanea eléctrica (TENS) en la OA de rodilla, y el Movimiento Pasivo Continuo (CPM) en el post operatorio de la
OA de la rodilla, no se puede recomendar (Nivel I, IV).

e La provision de masaje, ultrasonidos, electroterapia, campos electromagnéticos vy la terapia laser de baja intensidad (TLBI) no puede ser
recomendada en osteoartritis de cadera y rodilla (Nivel I,II,1IV).
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e La rotula debe ajustarse a los ejercicios de fortalecimiento muscular y ejercicios centrados en el funcionamiento en la OA patelo femoral

(Nivel II).

o El tratamiento con ejercicios se debe combinar con la terapia manual en los casos de dolor y limitacién reversible en el conjunto de la
movilidad (Nivel II).

5.4.3.8 Terapia Ocupacional
eDebe estar orientada a mejorar las actividades diarias.
eHigiene postural: es necesario que el paciente alinee los segmentos corporales lo mas anatdmicamente posible y evite posiciones forzadas
(cuclillas, sentadillas).
eProteccidn articular: entre algunas de las medidas para el auto cuidado estan:

eEvitar cargar objetos pesados y marchas prolongadas, ascensos y descensos de escaleras en forma repetitiva.

eUtilizar los musculos y las articulaciones mas grandes y fuertes al levantar, jalar y empujar objetos.
eDisminuir en lo posible las barreras arquitectdnicas en casa.
eUbicar la habitacién vy el bafio en planta baja.

eDisminuir la cantidad de escalones.
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