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      Respuesta a preguntas clínicas por revisión sistemática de la literatura y gradación de evidencia y recomendaciones 
      Emisión de evidencias y recomendaciones * 

Método de validación  
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La osteoartrosis u osteoartritis es la forma más común de artritis y una de las principales causas de 
dolor y discapacidad reportadas a nivel mundial.  
 
Esta entidad se ubica dentro de los ocho padecimientos mundiales no fatales y representa el sexto 
lugar (2.8%) de años de vida con discapacidad secundarios a enfermedad. Woolf and Pfelger 2003.   
 
Cualquier articulación sinovial puede desarrollar osteoartrosis, sin embargo las rodillas, la cadera y 
las pequeñas articulaciones son los sitios más afectados. En Holanda, la prevalencia en adultos con 
osteoartrosis de cadera es del 14% y de rodilla del 27%. La incidencia de consulta al primer nivel de 
atención por dolor en rodilla es aproximadamente del 10% por año en adultos de más de 50 años. 
Jordan et al. 2006.  
 
El impacto en los servicios de salud es grande, ya que cada año, dos millones de adultos visitan al 
médico general por osteoartrosis. Arthritis Research Campaign 2000. En España la osteoartrosis de 
rodilla ocupa el 10% de la consulta en el primer nivel de atención. En nuestro país, la osteoartrosis 
en mujeres ocupa el sexto lugar como causa de años de vida saludable perdidos, con 2.3 años.  
 
 

 
Con la finalidad de brindar oportunamente la atención al paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el 
primer nivel de atención, debemos responder las siguientes preguntas: 
 

1. ¿El médico de primer nivel puede diagnosticar oportunamente la osteoartrosis de cadera y rodilla? 
2. ¿Cuál es el manejo no farmacológico de la osteoartrosis de cadera y rodilla? 
3. ¿Cuál es el tratamiento farmacológico que se debe prescribir en la osteoartrosis de cadera y rodilla? 
4. ¿Cuáles son  los aditamentos para la marcha recomendados al paciente con osteoartrosis de cadera y 

rodilla?  
5. ¿Cuáles son las actividades físicas recomendadas al paciente con osteoartrosis? 
6. ¿Cuáles son las indicaciones de antinflamatorios  no esteroideos  en el paciente con osteoartrosis de 

cadera y rodilla? 
7. ¿Cuáles son los signos y síntomas que orientan para la referencia al segundo nivel de atención? 

 

2. Preguntas a responder por esta guía 
 

3. Aspectos generales  
3.1 Justificación 
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Para comprender la magnitud del impacto médico de la osteoartrosis en la salud individual y social 
de la persona que la presenta, es necesario conocer la historia natural del padecimiento, pues una 
vez que se inicia la reparación del tejido degenerado, se produce un incremento en la actividad 
celular, dando lugar a la producción de un nuevo tejido articular.  
 
La osteoartrosis es considerado un síndrome, cursa con un lento proceso de reparación tisular que 
produce alteración estructural en la articulación afectada (pérdida articular cartilaginosa y 
remodelación del hueso adyacente con neoformación ósea), generalmente su inicio clínico es 
asintomático y evoluciona hacia el dolor una vez que se ha limitado el movimiento articular por la 
presencia del nuevo tejido, restringiendo la funcionalidad y la calidad de vida del individuo en su 
participación social. 
 
En México se debe considerar la atención de la osteoartrosis en el primer nivel debido a que es 
importante causal de discapacidad en el adulto por la presencia de dolor articular, limitación 
funcional y disminución en la calidad de vida. 
 
La osteoartrosis de cadera, puede progresar hasta el reemplazo articular en un periodo aproximado 
de uno a cinco años, los casos diagnosticados radiológicamente en la fase asintomática y tratados en 
forma oportuna,  generalmente no lo requerirán. 
 
El impacto económico de la osteoartrosis es alto. En el año 2000, se reportaron en Europa cerca de 
44 mil reemplazos de cadera y 35 mil de rodilla, con un costo de 405 millones de euros. En el Reino 
Unido, el costo estimado de gastos por osteoartrosis equivale al 1% del gasto nacional y solamente 
1 de cada 200 que ha recibido beneficios por incapacidad, regresan a trabajar, implicando para estos 
países en los años 1999-2000, 36 millones de días de trabajo perdidos por osteoartrosis y un 
estimado de 3l.2 billones de libras en pérdidas de producción. Arthritis and Musculoeskeletal 
Alliance 2004. 
 
La edad de consulta más frecuente es de 45-75 años o mayores. (Jordan et al. 2007), por lo que la 
osteoartrosis afecta predominantemente al adulto mayor y frecuentemente coexisten otras 
condiciones asociadas con la edad, como la obesidad, enfermedades cardiovasculares y diabetes, lo 
que ofrece un pronóstico incierto, que dependerá de la comorbilidad y del estado de salud del 
paciente, así como de la misma enfermedad articular.  
 
El primer nivel de atención en nuestro país, se limita al diagnóstico tardío (cuando se presenta dolor 
o limitación funcional) y a la referencia al servicio de rehabilitación, conformando esto el principal 
problema en la atención de la osteoartrosis. 
 
El grupo de trabajo de la presente guía de práctica clínica, pretende brindar una herramienta que 
sirva para la unificación de criterios en la prevención, diagnóstico oportuno y tratamiento en el 
primer nivel, así como su referencia al segundo nivel de atención y al servicio de rehabilitación, para 
reducir de manera importante las secuelas potencialmente discapacitantes por esta patología.  
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La guía de práctica clínica Atención del Paciente con Osteoartrosis de Cadera y Rodilla  en el 
Primer Nivel de atención, forma parte de las guías que integrarán el catálogo maestro de guías de 
práctica clínica, el cual se instrumentará a través del Programa de Acción Específico de Guías de 
Práctica Clínica, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa 
Sectorial de Salud 2007-2012.  
 
La finalidad de este catálogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones 
clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible. 
 
Esta guía pone a disposición del personal del primer nivel de atención, las recomendaciones basadas 
en la mejor evidencia disponible con la intención de estandarizar las acciones nacionales para:  
 

• Proporcionar la mejor y actual evidencia médica disponible para la atención del paciente con 
osteoartrosis de cadera y de rodilla en el primer nivel de atención, con el fin de limitar el 
daño por la enfermedad, así como prevenir las secuelas potencialmente discapacitantes en la 
población afectada. 

 
Lo que favorecerá la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atención médica, 
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el 
objetivo central y la razón de ser de los servicios de salud. 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
La osteoartrosis u osteoartritis (OA) de cadera y rodilla, es un síndrome crónico y degenerativo, que 
se caracteriza por pérdida progresiva del cartílago articular en su inicio, seguida de cambios reactivos 
en los márgenes articulares y afección del hueso subcondral, lentamente progresiva, presentándose 
principalmente en articulaciones de carga. Estos cambios pueden incluir acumulación de líquidos, 
crecimiento óseo excesivo así como debilitamiento de los músculos. Se manifiesta clínicamente por 
la presencia de dolor, rigidez y aumento de volumen articular con disminución de la movilidad y 
limitación funcional, repercutiendo directamente en la calidad de vida y con un impacto social y 
económico. Es la forma más común de artritis y una causa mundial de dolor y discapacidad en los 
adultos. 

3.2 Objetivo de esta guía 
 

3.3 Definición 
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Las recomendaciones señaladas en esta guía son producto del análisis de las guías de práctica clínica 
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revisión sistemática de la literatura. 
 
La presentación de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guías seleccionadas, corresponden 
a la información disponible organizada según criterios relacionados con las características cuantitativas, 
cualitativas, de diseño y tipo de resultados de los estudios que la originaron. 
 
Los niveles de las evidencias y la gradación de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente 
original consultada, marcada en cursivas Las evidencias se clasifican de forma numérica y las 
recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.    
 
Tabla de referencia de símbolos empleados en esta guía: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. Evidencias y recomendaciones 
 

E 

R 

Evidencia 

Recomendación 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 
 
 
 
 

La osteoartrosis es un grupo de enfermedades 
comunes, con múltiples factores de riesgo: 
 Genéticos (40-60% para mano, rodilla y 

cadera) donde la responsabilidad genética 
aún no es conocida. 

 Factores constitucionales (envejecimiento, 
sexo femenino, obesidad, alta densidad 
ósea). 

 Factores biomecánicos (lesión articular, 
ocupacional, debilidad muscular, laxitud 
articular. 

3a 
Revisión sistemática de estudios de casos y 
controles, con homogeneidad  
NCC-CC 2008 

 
 
 
 
 
 

Muchos factores de riesgo para la osteoartrosis 
como los ambientales o los estilos de vida, son 
reversibles. Ej. Obesidad, debilidad muscular.  
Otros son evitables. Ej. Ocupacionales. 
 

3a 
Revisión sistemática de estudios de casos y 
controles, con homogeneidad  
NCC-CC 2008 

 
Cada uno de los factores de riesgo para la 
osteoartrosis, tiene importantes implicaciones 
para la prevención primaria y secundaria. Sin 
embargo, la importancia de los factores de 
riesgo varía de forma individual y difiere de 
acuerdo con el sitio articular afectado. 

3a 
Revisión sistemática de estudios de casos y 
controles, con homogeneidad  
NCC-CC 2008 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

E 

E 

E 

4.1. Detección  
4.1.1 Factores de riesgo 
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 

Los síntomas que se deben buscar son: 
 Dolor  
 Limitación de la movilidad  
 Restricciones en la actividad 

 

I b 
Ensayos Clínicos Aleatorizados individuales 
Jong 2004 

 
 

La evaluación inicial para la osteoartrosis, debe 
contener una historia detallada  
 Uso de aspirina 
 Medicamentos para el control del dolor 
 Limitaciones a la actividad 
 Examen físico. 
 

 
A 

Al menos un metanálisis, revisión sistemática o 
ensayo cínico clasificado como 1++ 
Michigan 2005 
 

 La evaluación del riesgo gastrointestinal en las 
personas con osteoartrosis debe contener: 
 Historia de sangrado gastrointestinal 
 Historia de úlcera péptica o síntomas  
gastrointestinales inducidos por esteroides 
 Uso concomitante de corticoesteroides y 

warfarina. 
 

 
A 

Al menos un metanálisis, revisión sistemática o 
ensayo cínico clasificado como 1++ 
Michigan 2005 
 

 
La evaluación del riesgo gastrointestinal en las 
personas con osteoartrosis debe contener: 
 Dosis altas o uso crónico de medicamentos 

no esteroideos (AINE’s), incluyendo 
aspirina 

 Edad ≥60 años 

 
B 

Un volumen de evidencia compuesta por 
estudios clasificados como 2++ 
Michigan 2005 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

E 
 

R 

R 

R 

4.1.2 Historia clínica  
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Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 

 
 

Las modalidades no farmacológicas de la 
terapia para el tratamiento de osteoartrosis de 
cadera y rodilla (ejercicio, reducción de peso y 
educación) es combinada en pacientes que 
están recibiendo tratamiento farmacológico 
con analgésicos o medicamentos no 
esteroideos (AINE’s). 

IV 
Consenso, informes de comités de expertos u 
opiniones con base a la difusión de la 
investigación 
OARSI 2008 

 

El tratamiento de rehabilitación debe iniciarse 
tan pronto se diagnostica la enfermedad y al 
mismo momento en que se inicia el 
tratamiento farmacológico. 

 
2+ 

Estudios de cohortes o casos-control o estudios 
de pruebas diagnósticas bien realizados con bajo 
riesgo de sesgo y con una moderada 
probabilidad de establecer una relación causal 
Forero, 2002 

 

 
 

El cuidado y el tratamiento de la osteoartrosis 
deben tomar en cuenta a los pacientes, 
ofreciéndoles la oportunidad de tomar 
decisiones informadas acerca de su tratamiento 
y cuidado. 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática 
NICE 2008 

 

 

El manejo óptimo de la osteoartrosis de cadera 
requiere de la combinación farmacológica y no 
farmacológica.  

D 
Estudios con un nivel de evidencia IV 

EULAR 2005;OARSI 2008 

 

 
 

La buena comunicación entre el profesional de 
la salud y los pacientes con osteoartrosis es 
esencial. 

 
A 

Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática 

NICE 2008 

 
 
 

 
 

Todos los pacientes con osteoartrosis de 
cadera y rodilla deberán tener acceso a la 
información y educación acerca de los 
objetivos del tratamiento y de la importancia 
de los cambios en su estilo de vida, ejercicio, 
reducción de peso y otras medidas para 
disminuir el daño de la articulación. El 
programa debe orientarse a la autoayuda. 
Subsecuentemente se debe hacer énfasis en la 
adherencia al régimen no farmacológico. 

A 
Estudios con un nivel de evidencia 1 a o 1 b 

OARSI 2008 

E 
 

R 

R 

R 

R 

4.2 Tratamiento 
 4.2.1 Tratamiento no farmacológico 
 

     
    

 

E 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 

 

El plan de tratamiento de la osteoartrosis debe 
incluir: 
• Educación y consejo con revisión de la 

reducción de peso y protección de la 
articulación. 

 

B 
Un volumen de evidencia compuesta por 
estudios clasificados como 2++ 

Michigan 2005 

  
 
El plan de tratamiento de la osteoartrosis debe 
incluir: 
• Movilizaciones, ejercicios aeróbicos y de 

estiramiento muscular para pacientes con 
limitaciones funcionales, incluyendo la 
terapia física y ocupacional. 

• Automanejo.  

 
 

D 
Evidencia de nivel 3-4 o evidencia extrapolada 
desde estudios 2++ 

Michigan 2005 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia/Recomendación Nivel/Grado 
 

 

Se ha usado la hidroterapia como medio físico 
para disminuir el dolor, incrementar los arcos 
de movilidad articular y evitar soporte de 
articulaciones lesionadas. 
 
 

2+ 
Estudios de cohortes o casos-control o estudios 
de pruebas diagnósticas bien realizados con bajo 
riesgo de sesgo y con una moderada 
probabilidad de establecer una relación causal. 
Forero, 2002 

 
 

 

 
 

Los efectos de los medios físicos como el frío 
(crioterapia) y el calor (calor superficial) sobre  
Los tejidos deben ser considerados parte del 
tratamiento.  

C 
Un volumen de evidencia compuesta por 
estudios clasificados como 2+ 
Forero, 2002 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

E 
 

R 

R 

4.2.1 Tratamiento no farmacológico 
              4.2.1.1 Medios físicos 

 

R 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 
 
 
 
 
 

Evidencia/Recomendación Nivel/Grado 
 

 
 

La base del tratamiento para osteoartrosis 
debe ser la reducción de peso cuando existe 
sobrepeso u obesidad. 

 
A 

Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 

 
 

 
 

 
 

Los pacientes con osteoartrosis de cadera y 
rodilla con sobrepeso, deben ser estimulados a 
bajar de peso y mantenerse en los niveles bajos 
que corresponda a su condición. 

A  
Estudios con un nivel de evidencia 1 a. 
OARSI 2008 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 

 

 

La actividad física puede afectar las 
articulaciones; sin embargo, con ejercicio 
supervisado, los pacientes con osteoartrosis 
pueden andar en bicicleta, nadar o ejercitarse en 
el gimnasio sin presentar molestias. 

 
1b 

ECA individual. 
NCC-CC 2008 
 
 

E 
 

R 

R 

4.2.1 Tratamiento no farmacológico 
              4.2.1.3 Ejercicio terapéutico 

 
 

4.2.1 Tratamiento no farmacológico 
              4.2.1.2 Reducción de peso 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 

 

 
 
La evidencia para osteoartrosis de rodilla, ha 
demostrado efectos benéficos de hacer ejercicio 
comparado con no hacerlo, incluyendo en este 
contexto a la caminata, fortalecimiento de 
cuadríceps en casa, estiramiento muscular en 
casa, ejercicio con pesas y dieta, más ejercicio de 
resistencia. 
 
 

1++ 
Revisiones Sistemáticas de Ensayos Clínicos 
Aleatorizados o Ensayos Clínicos Aleatorizados 
con muy bajo riesgo de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 

 
 

 
 
  

En la osteoartrosis de rodilla, el tratamiento 
combinado de ejercicio y AINE´s reduce el dolor, 
la limitación funcional y la toma  de 
medicamentos (SF-36).  

1++ 
Revisiones sistemáticas de ensayos clínicos 
aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados 
con muy bajo riesgo de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 
 

 
En la osteoartrosis de rodilla, la mayoría de los 
beneficios del ejercicio se puede observar 
mejoría a mediano o largo plazo. 

 
1++ 

Revisiones sistemáticas de ensayos clínicos 
aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados 
con muy bajo riesgo de sesgos. 
NCC-CC 2008 

  
 
Es frecuente la atrofia y debilidad muscular 
alrededor de las articulaciones lesionadas. 
Además la inactividad y las posiciones articulares 
inadecuadas llevan a alteraciones en el 
movimiento articular y en la fuerza muscular. 
 

2++ 
Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes 
o casos-control o de estudios de pruebas 
diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes 
o casos-control o de pruebas diagnósticas de alta 
claridad. 
Forero, 2002 

 
 Los ejercicios terapéuticos tienen como principio 

básico mejorar la resistencia y la fuerza muscular 
con la finalidad de proteger las articulaciones, 
mejorar la marcha, controlar el balance corporal 
y  disminuir el dolor. 
 

B 
Un volumen de evidencia compuesta por 
estudios clasificados  como 2++ 
Forero, 2002  

 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
 

R 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 
 

 
 

El ejercicio debe ser prescrito en forma individual 
y ser supervisado, independientemente de la 
edad, comorbilidad, severidad del dolor o 
discapacidad. El ejercicio debe incluir: 
 Estiramiento muscular 
 Fortalecimiento  
 Aeróbicos en general 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 

 

 

 
Los pacientes con osteoartrosis de cadera y 
rodilla deben efectuar ejercicio aeróbico de 
manera regular, estiramiento muscular y 
movilidad articular. Los ejercicios dentro del 
agua son efectivos para los pacientes. 
 

A  
Estudios con un nivel de evidencia 1 a o 1 b. 
NCC-CC 2008 

 
 
 
 
 
 
 

Evidencia/Recomendación Nivel/Grado 
 

 

 
La estimulación eléctrica transcutánea 
TENS, es clínicamente benéfica para disminuir 
el dolor y reducir la rigidez en osteoartrosis de 
rodilla, especialmente en la de corta evolución. 

 
1++ 

Metanálisis de gran calidad y revisiones 
sistemáticas de ECA. 
NCC-CC 2008 
 

 

 

El ultrasonido, las pulsaciones de campos 
electromagnéticos y el laser terapéutico no 
proveen beneficios más allá que el placebo u 
otro agente electro-terapéutico, para el 
tratamiento de la osteoartrosis de cadera y 
rodilla. 
 

1++ 
Metanálisis de gran calidad. 
NCC-CC 2008 

 

 

 
 

La evidencia de los beneficios de las 
pulsaciones de campos electromagnéticos para 
osteoartrosis, se limita a la osteoartrosis de 
rodilla. 
 

1++ 
Metanálisis de gran calidad y revisiones 
sistemáticas de ECA. 
NCC-CC 2008 

 

 
El personal para la atención de la salud debe 
evaluar al paciente con osteoartrosis, para 
seleccionar el tipo de terapia que se le va a 
prescribir.  

1++ 
Revisiones sistemáticas de ensayos clínicos 
aleatorizados o ensayos clínicos aleatorizados 
con muy bajo riesgo de sesgos 
NCC-CC 2008 

E 
 

E 
 

E 

 

4.2.1 Tratamiento no farmacológico 
              4.2.1.4 Electroterapia 

 

R 

R 

E 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 

 

 

La estimulación eléctrica transcutánea 
TENS es clínicamente benéfica para el alivio 
del dolor y reducción de la rigidez en la 
osteoartrosis de rodilla. 

1++ 
Metanálisis de gran calidad y Revisiones 
Sistemáticas de ECA. 
NCC-CC 2008 

 

 

 
Los profesionales para la atención de la salud 
deben considerar el uso de la estimulación 
eléctrica transcutánea en conjunto con el 
tratamiento base de AINE’s y ejercicio, para el 
alivio del dolor, en la osteoartrosis de cadera y 
rodilla. 
 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008, OARSI 2008 

 

 

 
La acupuntura no ha mostrado evidencia de 
costo-efectividad en el tratamiento de 
osteoartrosis. 

1++ 
Metanálisis de gran calidad y Revisiones 
Sistemáticas de ECA 
NCC-CC 2008 

 

 
La electro-acupuntura no debe utilizarse para 
tratar personas con osteoartrosis. 
 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 

 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia/Recomendación Nivel/Grado 
 

 

 
 
Los estudios con sulfato de glucosamina y la 
glucosamina hidroclorídrica muestran menor 
beneficio comparada con placebo en la 
osteoartrosis de rodilla.  
 

 
 

1a 
Revisión Sistemática de ECA, que incluya 
estudios con resultados comparables y en la 
misma dirección. 
 NCC-CC 2008 

 

 

El tratamiento para la osteoartrosis de rodilla, 
con glucosamina y con el sulfato de 
condroitina, provee beneficios sintomáticos en 
el paciente con osteoartrosis de rodilla. Si no 
hay respuesta aparente en seis meses de 
tratamiento, se debe descontinuar.  
 

A 
Estudios con nivel de evidencia 1 a.  
OARSI 2008 

 
 

R 
 

E 
 

4.2.1 Tratamiento no farmacológico 
              4.2.1.5 Suplementos alimenticios 

 

E 
 

R 

E 
 

R 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 
 
 
 
 
 
 

Evidencia/Recomendación Nivel/Grado 

 

 

Todos los AINE’s pueden antagonizar el efecto 
cardioprotector de la aspirina, en la 
osteoartrosis. 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

  
Existe diferencia entre la respuesta individual 
del paciente con osteoartrosis, la elección entre 
AINE’s y COX-2 es influenciado por los efectos 
secundarios, tendiendo a favor de COX-2. En 
cuestión de costos, se orienta a favor de 
AINE’s. 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 

 

En la osteoartrosis, todos los AINE’s tienen la 
propensión de causar retención de líquidos y de 
agravar la hipertensión; sin embargo, este 
efecto es mayor para otros agentes 
(eterocoxib). 
 
 

 
1+ 

Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 
 

 
 

 
 

En la osteoartrosis, los COX-2 son 
identificados como agentes en estudios de 
larga duración que incrementan el riesgo 
protrombótico (incluyendo infarto al miocardio 
y EVC) siendo identificado por dosis respuesta. 
 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 

 
 

 

 
 
Los estudios han demostrado el incremento de 
riesgo cardiovascular de agentes como 
diclofenaco, con alta selectividad de COX-2, 
para la osteoartrosis. 
  
 

 
 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 
 

 

 

En la osteoartrosis, existe una diferencia 
consistente entre eterocoxib 60 mg y otras 
drogas del modelo, eligiendo a este, en su 
mayoría como tratamiento de primera elección. 
 
 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
 

4.2.2 Tratamiento farmacológico 
              4.2.2.1 Analgésicos orales 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 
 Cuando se da tratamiento en la osteoartrosis, 

con AINE’s orales o inhibidores de COX-2, se 
debe prescribir con un inhibidor de la bomba de 
protones, escogiendo siempre el de menor 
costo de adquisición. 
 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 

 
 

Todos los AINE’s y COX-2 tienen efectos 
analgésicos en la osteoartrosis, de similar 
magnitud pero varían en su potencial de 
complicación gastrointestinal, hepático o 
toxicidad cardiorenal. Es por eso que cuando se 
elija el agente y la dosis, el profesional de la 
salud debe tomar en cuenta los factores de 
riesgo individuales del paciente, incluyendo 
edad y comorbilidad. Se debe realizar adecuada 
evaluación o monitorear los factores de riesgo. 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 

 
 

 
 
 
 
 

 
En la osteoartrosis con riesgos para los AINE´s, 
se debe agregar un inhibidor de la bomba de 
protones; si el AINE no es tolerado, entonces 
se indica un COX-2. 
 

D 
Evidencia de nivel 3-4 o evidencia extrapolada 
desde estudios clasificados como 2+. 
Michigan 2005 

 
 

 

 

Cuando el paracetamol o un AINE tópico son 
ineficaces en el alivio del dolor para la 
osteoartrosis, entonces se debe considerar 
adicionar un AINE oral o un inhibidor  COX-2. 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 
 
 

 
 

 
Los AINE’s orales y los inhibidores de COX-2 
deben usarse en la menor dosis efectiva por 
periodos de corto tiempo. 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 
 

 

 

 
En la osteoartrosis con riesgos para los AINE’s 
y que tengan sangrado gastrointestinal, se 
eliminan los AINE’s, debiendo usarse el COX-2 
mas el inhibidor de la bomba de protones. 
 

D 
Evidencia de nivel 3-4 o evidencia extrapolada 
desde estudios clasificados como 2+ 
Michigan 2005 

 
 

En pacientes con osteoartrosis de cadera o 
rodilla sintomática, los AINE’s deben usarse a 
dosis mínima efectiva en el menor tiempo 
posible, con un gastroprotector. Se debe tener 
mucho cuidado en pacientes con riesgo de  
enfermedades cardiovasculares (CV) en la 
prescripción de AINE’s. 
 

A 
Estudios con un nivel de evidencia 1 a.  

OARSI 2008 
 

R 
 

R 
 

R 
 

R 
 

R 
 

R 
 

R 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 
 

En la osteoartrosis sin riesgos cardiovasculares 
o con bajo riesgo a los AINE’s, se debe indicar 
AINE’s, adicionando un inhibidor de la bomba 
de protones en el caso de la aspirina, además 
de ofrecer la garantía gastroprotectora. 

D 
Evidencia de nivel 3-4 o evidencia extrapolada 
desde estudios clasificados como 2+ 
Michigan 2005 

 
 

La evidencia que soporta el uso de opioides 
como analgesia en osteoartrosis es pobre. 

2+ 
Estudios de cohortes o casos-control o de 
estudios realizados con bajo riesgo de sesgo y 
con una moderada probabilidad de establecer 
una relación causal. 
NCC-CC 2008 
 

 
 

El uso de opioides en osteoartrosis causa 
efectos secundarios como constipación, 
nausea, vómito, somnolencia y confusión. 

2+ 
Estudios de cohortes o casos-control o de 
estudios realizados con bajo riesgo de sesgo y 
con una moderada probabilidad de establecer 
una relación causal. 
NCC-CC 2008 

 
 

No existe evidencia que soporte el uso de 
derivados tricíclicos para el dolor de 
osteoartrosis. 

 
2+ 

Estudios de cohortes o casos-control o de 
estudios realizados con bajo riesgo de sesgo y 
con una moderada probabilidad de establecer 
una relación causal. NCC-CC 2008 

 

 
 
 

 
El uso de opiodes débiles y analgésicos 
narcóticos se puede recomendar en el 
tratamiento del dolor refractario en pacientes 
con osteoartrosis de cadera y rodilla, cuando 
otros agentes farmacológicos no han sido 
efectivos o están contraindicados. 
 

A 
Estudios con nivel de evidencia I a.  
OARSI 2008 

 
 

 
El uso de opioides fuertes está indicado para 
manejar el dolor severo de la OA, y sólo en 
circunstancias excepcionales.  
 
   
 
 

D  
Estudios con nivel de evidencia IV. 
OARSI 2008 

 
 
 

 
 Existe suficiente evidencia de la eficacia del 

paracetamol en la osteoartrosis de rodilla, con 
menor evidencia que soporte el uso de este 
medicamento en otras articulaciones. 

2+  
Estudios de cohortes o casos-control o de 
estudios realizados con bajo riesgo de sesgo y 
con una moderada probabilidad de establecer 
una relación causal. 
NCC-CC 2008 

E 
 

E 
 

E 
 

R 
 

R 
 

E 
 

E 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 
 El paracetamol debe considerarse en el 

tratamiento de la osteoartrosis, después o en 
continuidad de AINE’s, COX-2 u opioides. 
 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 

 
 

 
 

 
 
 

En el uso de analgésicos opioides se debe 
considerar los riesgos y los beneficios 
particularmente en los adultos mayores. 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 

 La dosis inicial de elección en la osteoartrosis, 
es acetaminofén 4 g/día, modificando la dosis 
por paciente con riesgo de toxicidad (factores 
de riesgo de toxicidad hepática, especialmente 
aquellos con aspirina) 

D 
Evidencia de nivel 3-4 o evidencia extrapolada 
desde estudios clasificados como 2+ 
Michigan 2005 

 
 

 

 

Los profesionales para la atención de la salud, 
deben considerar prescribir paracetamol para 
disminuir el dolor de la osteoartrosis de rodilla 
a dosis regulares, además del tratamiento base 
(bajar peso, información, estiramiento). 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 

 
 
 
 

 
 

Estudios reportan importante reducción de 
dolor en la osteoartrosis, con COX-2, 
comparado con placebo, en periodos de 6 a 12 
semanas.  
 Eterocoxib 30-60mg 
 Celecoxib 200mg 
 Meloxicam 7.5 o 15 mg 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 
 

 
 

 
Se reporta importante reducción de dolor en la 
osteoartrosis, con inhibidores de COX-2, en 
periodos de seis semanas a seis meses. 
 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 
 

 
 
 
 

Los estudios reportan mejoría en el dolor y en 
la rigidez en la osteoartrosis, con inhibidores de 
COX-2, en periodos de 15 días a seis meses.  

 
1+ 

Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 
 
 
 
 

R 
 

R 
 

R 
 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 
 

 
 
 

Estudios reportan mejoría en la medición global 
de la eficacia y función de la cadera y rodilla en 
favor de los COX-2  

 
1+ 

Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 
 

 
   La evidencia reporta en términos de mejora de 

la función física de la osteoartrosis de cadera y 
rodilla, a favor de los COX-2 en comparación 
con  placebo, en tratamiento de 12 semanas,  

 
1+ 

Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 
 

 
 

Para la osteoartrosis de cadera y rodilla, se 
encontraron diferencias significativas entre los 
inhibidores COX-2 y los AINE’s no selectivos, 
en términos de calidad de vida a los seis meses 
de tratamiento en adultos. 
 Meloxicam comparado con piroxicam  
 Meloxicam comparado con diclofenaco 
sódico. 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 
 
 

 
 

La evidencia reporta que los inhibidores de 
COX-2 presentan menor porcentaje de 
complicaciones gastrointestinales con los 
AINE’s, en el tratamiento de la osteoartrosis de 
cadera y rodilla. 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 
 

 

 

Los inhibidores de COX-2 reportan mayor 
porcentaje de complicaciones Cardiovasculares, 
comparado con tratamiento de AINE’s. 
 
 
 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 
 

 

Se reporta incremento significativo en los 
valores de urea, en el grupo COX-2. 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 
 
 

 

 

Con COX-2 se tiene menor porcentaje de 
edema e hipertensión y menor porcentaje de 
incremento de valores anormales hepáticos 
comparados con el grupo diclofenaco. 
 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 
 

 
 Los COX-2 producen complicaciones 

gastrointestinales GI, como dispepsia, ulceras 
y sangrado, comparado con placebo. 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

La evidencia reporta en términos de mejora de 
la función física, dolor y rigidez  de cadera y 
rodilla, a favor de los inhibidores COX-2 en 
comparación con placebo. 

 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 
 

 
 

 
 
 
 

El Celecoxib en dosis de 100 mg tiene mejora 
significativa en la función de la osteoartrosis 
severa de rodilla, comparada con naproxeno en 
un periodo de 12-14 semanas 
 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 

 
 

Los estudios de osteoartrosis de rodilla 
reportan daño renal, con tratamiento de COX-
2, con un alto porcentaje de edema periférico e 
hipertensión que entre los tratados con 
Naproxeno o Placebo 
 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 
 

Con diclofenaco se tuvieron cambios 
significativos en valores renales en 
comparación con el placebo, en osteoartrosis 
de rodilla. 
 
 

1+ 
Ensayos clínicos aleatorizados con bajo riesgo 
de sesgos. 
NCC-CC 2008 

 Como otros agentes farmacológicos de la 
osteoartrosis se recomienda: 
 Salicilato no acetilado 
 Tramadol 
 Opioides 
 Glucocorticoides o hialuronato 
 Capsaicina  o metilsalicilato 

 

B 
Un volumen de evidencia (compuesta por 
estudios clasificados como 2++). 
Michigan 2005 

 
 
 

 
 

E 
 

E 
 

E 
 

E 
 

R 
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Atención del paciente con osteoartrosis de cadera y rodilla en el primer nivel  de atención 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 

 
 

 

Los AINE’s tópicos son costo efectivos en la 
osteoartrosis de rodilla, dado que previenen o 
evitan los efectos adversos serios provocados 
por los AINE’s orales. 

1++ 
Ensayos clínicos aleatorizados con muy bajo 
riesgo de sesgos. 
NCC-CC 2008 
 
 
 

 
 Un estudio con tres meses de seguimiento, 

encontró al diclofenaco tópico en dimetil 
sulfoxida, ser equivalente con diclofenaco 
sódico oral, para osteoartrosis de rodilla 
después de los tres meses. 

1++ 
Ensayos clínicos aleatorizados con muy bajo 
riesgo de sesgos. 
NCC-CC 2008 
 

 

En la terapia tópica de osteoartrosis, se 
recomienda capsaicina. 

 
B 

Un volumen de evidencia compuesta por 
estudios clasificados como 2++ 
Michigan 2005 

 
 Los profesionales de la salud, deben considerar 

prescribir AINE’s tópicos para aliviar el dolor de 
osteoartrosis de rodilla en combinación con un 
tratamiento base (educación, baja de peso, 
ejercicio de estiramiento). 
 

 
 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 
 

 
 Los AINE´s tópicos y el paracetamol deben 

considerarse junto con el tratamiento base 
(educación, baja de peso, estiramiento 
muscular para osteoartrosis de rodilla. 
 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 

 

E 

R 
 

R 
 

R 
 

E 

4.2.2 Tratamiento farmacológico 
              4.2.2.1 Analgésicos tópicos 
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La capsaicina y los analgésicos tópicos como 
los AINE’s pueden ser efectivos en adición de 
analgésicos y anti-inflamatorios orales, para 
osteoartrosis de rodilla. 

A 
Estudios con un nivel de evidencia I a.  
OARSI 2008 

 

 
 

La capsaicina tópica debe considerarse junto 
con el tratamiento base (educación, baja de 
peso, estiramiento muscular) para 
osteoartrosis de rodilla. 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 

 
 

 
 

Los rubefacientes  tópicos (salicilato de 
trolamina y salicilato de cobre) no son 
recomendados para el tratamiento de 
osteoartrosis. 

A 
Al menos un meta-análisis, o ensayo clínico 
aleatorio o una revisión sistemática. 
NCC-CC 2008 
 

 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 

 

Las ortesis compensan la limitación articular, 
alivian el dolor y promueven la independencia 
funcional.  

2+ 
Estudios de cohortes o casos-control o estudios 
de pruebas diagnósticas bien realzados con bajo 
riesgo de sesgo con una moderada probabilidad 
de establecer una relación causal. 
Forero 2002 
 

 
 

Las  ortesis que se prescriban deberán ser 
confortables, fáciles de usar y que realmente 
mejoren la función deseada, siempre ajustadas a 
las necesidades propias del paciente. 
 

C 
Un volumen de evidencia compuesta por 
estudios clasificados como 2+ 
Forero, 2002 

 
 
 
 
 
 

Los auxiliares para caminar, reducen el dolor en 
pacientes con OA de cadera y rodilla. Los 
pacientes deben ser provistos de instrucciones 
para el uso óptimo del  bastón en la mano contra 
lateral de la articulación afectada o muletas. Las 
andaderas con ruedas, se recomiendan en el caso 
de que la afección sea bilateral. 
 

D 
Estudios con un nivel de evidencia IV. 
OARSI 2008 
 

E 

R 
 

R 
 

R 
 

4.3 Ayudas técnicas y ortesis 
 

R 
 

R 
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Cada paciente con osteoartrosis de cadera y 
rodilla debe ser orientado acerca del uso de 
calzado apropiado.  

D 
Estudios con un nivel de evidencia IV. 
OARSI 2008 

 
 
 

En pacientes con osteoartrosis de rodilla con varo 
o valgo medio/moderado, el uso de férula de 
rodilla puede reducir el dolor, mejorar la 
estabilidad y disminuir el riesgo de caída. 

A 
Estudios con un nivel de evidencia I a.  
OARSI 2008 

 
 
 
 
 
 

En pacientes con osteoartrosis de rodilla, el uso 
de plantillas puede reducir el dolor y mejorar la 
deambulación. Las plantillas correctivas (con 
cuña lateral), son benéficas para disminuir la 
sintomatología de los pacientes con osteoartrosis 
de rodilla y alteraciones tibio-femorales. 

A 
Estudios con un nivel de evidencia I a.  
OARSI 2008 

 
 
 
 
 
 

Evidencia / Recomendación Nivel / Grado 
 
 
 
 
 
 

Los pacientes sintomáticos clase funcional III y 
IV (ARA) con osteoartrosis de cadera y rodilla, 
deben ser referidos al servicio de rehabilitación 
para la evaluación y prescripción de un 
programa individualizado por el médico 
especialista en medicina física y rehabilitación a 
base de modalidades terapéuticas como 
electroterapia y ejercicio terapéutico, con la 
finalidad de reducir el dolor y mejorar la 
capacidad funcional. El resultado exitoso del 
programa de rehabilitación puede evitar el uso 
de auxiliares como bastones y andaderas. 
 

D 
Estudios con un nivel de evidencia IV. 
OARSI 2008 
 

 
 

Los pacientes con osteoartrosis de cadera y 
rodilla que no hayan obtenido un adecuado 
alivio del dolor y de mejora del funcionamiento 
con la combinación de tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, deben 
considerar un remplazo articular quirúrgico. 
 

C 
Estudios con un nivel de evidencia III 
OARSI 2008 
 

 
 

 

R 
 

R 
 

4.4  Referencia a segundo nivel  
 

R 
 

R 
 

R 
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El remplazo con artroplastías en osteoartrosis 
de cadera y rodilla, es efectivo y costo-efectivo 
para pacientes con síntomas significativos o 
limitaciones funcionales asociadas con una 
reducción de la calidad de vida. 
 
 

C 
Estudios con un nivel de evidencia III. 
OARSI 2008 

  
 

 
 
 

 
Criterios de capacidad funcional en la osteoartritis (ARA) 

 
Clase funcional Características clínicas 

I Capacidad funcional normal 
II Dolor, limitación en una articulación sin limitación de las 

Actividades de la vida diaria 
III Dolor limitante 
IV Dolor incapacitante para realizar actividades de la vida 

diaria, laboral, recreativa y de traslado 
V Limitación para el autocuidado y la alimentación 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

R 
 

5. Anexos 
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