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INTRODUCCION

La artrosis es una enfermedad crénica y degenerativa que se caracteriza por una alteracion a nivel articular que cursa
con perdida de cartilago articular, formacion de hueso nuevo en los margenes y superficie de la articulacion, y una reduccion
del espacio intraarticular'. Aparece como resultado de factores mecanicos y bioldgicos que desestabilizan el proceso normal
entre la degradacion y la sintesis por los condrocitos de la matriz extracelular del cartilago articular y del hueso subcondral?.

Las causas de esta degeneracion pueden ser variadas, interviniendo en muchos casos muiltiples factores?. Entre ellos cabe
destacar:

1. Factores mecanicos debidos a anomalias congénitas, sobrecarga articular, traumatismos, defectos de alineacion,
compresion continuada del cartilago, dismetrias y afecciones morfoldgicas adquiridas.

2. Factores hereditarios.

3. Factores endocrinos y alteraciones metabdlicas.

4. Oftros factores: edad sexo, obesidad, laxitud articular, procesos inflamatorios previos y alteraciones hematoldgicas,
vasculares 0 neuroldgicas.

De todos ellos los mecanicos se postulan como los principales desencadenantes de esta patologia.

El sintoma fundamental es el dolor, que se suele presentar con el movimiento de la articulacion y mejora con el reposo.
Otros sintomas frecuentes son la rigidez y el derrame articular*.

Los signos mas frecuentes de la enfermedad son: deformaciones de las articulaciones, crepitaciones y limitacion de la
movilidad. Referente al estudio radioldgico se observa que a menudo existe una gran diferencia entre la gravedad que
sugieren las imagenes y los sintomas o capacidad funcional. Se ha observado que més del 90% de los pacientes mayores
de 40 afios tienen cambios radioldgicos en alguna articulacion pero solo el 30% tiene sintomas.

El objetivo fundamental del tratamiento se basara principalmente en controlar el dolor, mejorar la movilidad y la calidad
de vida, retrasar la progresion del dafio estructural y evitar los efectos adversos de los distintos medicamentos.

PREVALENCIA E IMPACTO SOCIOECONOMICO DE LA ENFERMEDAD

La artrosis puede presentarse en todas las articulaciones, pero en funcion de donde se encuentre su repercusion funcional
sera distinta. Las localizaciones mas frecuentes son sobre todo en articulaciones pequefias (mano, pie y hombro), aunque
también afecta a caderas, rodillas y columna vertebral. Es menos frecuente en codos, tobillos y mufiecas donde suelen
estar asociadas a patologias previas.

Los resultados del estudio EPISERS, realizado en el afio 2002, y que tenia entre otros objetivos estimar la prevalencia
de artrosis de rodillas y manos en la poblacidn espafola mayor de 20 afios pone de manifiesto los siguientes datos:

ARTROSIS PREVALENCIA IC (95%)

De rodilla 10,2% (8,8-11,9) 14% de las mujeres

5.7% de los hombres

6,2% (5,9-6,5) 0. 5% de las t e
De mano . ,5% de las mujeres

2.3 % de los hombres
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En dicho estudio se observa también que la prevalencia de la artrosis aumenta con la edad, asi la prevalencia para artrosis
sintomatica de rodilla en poblacién mayor de 20 anos es de 10,2% alcanzando su mayor valor en el intervalo de edad
comprendido entre los 70 y 79 anos, en el cual se alcanza un pico del 33,79% para artrosis de rodilla y de 14,1% en el
caso de artrosis de mano.

Referente al impacto socioecondmico de la enfermedad, se realizé a finales del afio 2003 el estudio ArtRoCad, con el
objetivo de evaluar la utilizacion de los recursos sanitarios y la repercusion socioeconémica de la artrosis sintomatica de
cadera y rodillaé. En dicho estudio participé poblacién esparnola mayor de 50 arios y diagnosticados de artrosis de cadera
y/o rodilla con dolor en el dltimo afo. Se evaluaron los costes directos e indirectos de la enfermedad.

Dentro de los costes directos de la enfermedad cabe destacar:
+ Los costes derivados de la utilizacion de recursos sanitarios. En este apartado se observd que en los ultimos 6
meses, los enfermos con artrosis de rodilla o cadera habian realizado una media de 6 visitas al medico de cabecera,
y la mitad de ellos habian consultado a algun otro especialista del sistema publico.
* Los costes derivados del tratamiento farmacoldgico, los cuales se indican en la figura 1. Donde se observé que
el 70% de los enfermos del estudio tomaba antiinflamatorios no asteroideos y el 70% recurra a los analgésicos,
y ademas el 61% tomaba algun farmaco gastroprotector.

Figura 1. Costes derivados del tratamiento farmacolégico.
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* Los costes derivados del tratamiento quirdrgico. De los pacientes que participaron en dicho estudio, se observd
que llevaban una prétesis el 12% de los enfermos con artrosis de rodilla, y el 20 % de los enfermos con artrosis
de cadera.

Por otro lado los costes indirectos de la enfermedad son mucho mas dificiles de evaluar, pero se estima que suelen ser
de 2 a 5 veces mayores que los directos. A pesar de que esta patologia es mas frecuente en personas mayores, la artrosis
puede aparecer antes de la edad de jubilacidn y puede interferir con la actividad laboral de los pacientes, siendo la causa
mas frecuente de incapacidad laboral temporal.

Referente al impacto social, en este estudio se pone de manifiesto la notable discapacidad y perdida de autonomia que
puede suponer la artrosis de rodilla y cadera, se observa que el 20% de los encuestados no es capaz de andar mas 500
metros y la mitad necesita ayuda para realizar las actividades cotidianas mas basicas.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA ARTROSIS

El tratamiento no farmacoldgico debe ser la base del tratamiento de la artrosis, sea cual sea la gravedad de la misma.
Ademas se ha visto que las medidas farmacoldgicas son también mas efectivas cuando se combinan con medidas no
farmacoldgicas. En la tabla siguiente se enumeran los principales tratamientos no farmacoldgicos empleados en el tratamiento
de la artrosis, asi como recomendaciones y evidencias cientificas que los soportan.

Tablal.Tratamientos no farmacolégicos

Educacién del enfermo, de sus | Aunque los estudios a este nivel son escasos, si que existe alguno de ellos ¥ que
familiares y/o cuidadores ha demostrado que los pacientes que reciben este tipo de informacién perciben

menos dolor que los que no la reciben, no obstante en todas las guias se recoge
como uno de los campos en los que se debe actuar para obtener un tratamiento
eficaz de la artrosis

Ejercicio fisico Hay suficiente evidencia cientifica sobre la eficacia del ejercicio fisico en el
alivio del dolor, mejoria subjetiva global del paciente y mejora de los parametros
funcionales del paciente®™. En diferentes ensayos se ha puesto de manifiesto la
importancia de la adherencia al tratamiento , asi como con el paso del tiempo se
observa como van desapareciendo sus efectos positivos. Asi se ha evidenciado
que el efecto beneficioso del ejercicio que se evidenciaba en un ensayo a las 24
semanas no se pudo constatar en la semana 36'". El ejercicio fisico debe ser
aerdbico', adaptado a la localizacion y gravedad de la artrosis, asi como a las
caracteristicas de las personas (edad, capacidad fisica vy patologias
concomitantes), de esta manera conseguiremos una mayor adherencia al mismo.
Deben de recomendarse aquellos deportes que sometan a las articulaciones a una
baja carga, tales como natacion , ciclismo o andar, que son utiles para reforzar la
musculatura, con el fin de proteger las articulaciones.
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Perdida de peso

Existen evidencias que demuestran que la perdida de peso en artrosis es
beneficiosa para el desarrollo del curso de la enfermedad. Asi en un estudio que
combinaba ¢jercicio fisico y dieta para perder peso, se observo que presentaban
una menor incidencia del dolor , un mejor estado funcional (WOMAC) v una
mayor movilidad , aquellos pacientes que combinaban ambas actuaciones que
cualquiera de las dos por separado'”.

Terapia ocupacional

Se ha observado que puede modificar el curso de la enfermedad y obtener una
mejor calidad de vida, ensefiando al paciente técnicas de proteccion articular y
métodos para ahorrar energia, que le van a permitir mejorar sus parametros
funcionales',

Terapias fisicas: Fisioterapia,
electroterapia, crioterapia,
termoterapia y ultrasonido

Los ensayos referentes a estos tipos de terapias son escasos y con muy pocos
pacientes por lo que sus resultados no llegan a ser muy concluyentes .

-Referente a las terapias electromagnéticas se ha evidenciado en algin ensayo
clinico una disminucion del dolor de un 13% (segiin escala visual analogica) v
una mejora de la capacidad para realizar actividades diarias de un 23%"".

- Respecto a la utilizacion de TENS (estimulacion nerviosa eléctrica ) y el
tratamiento con ultrasonidos', los resultados que se obtienen de los estudios son
contradietorios, con lo cual no existe una recomendacion clara al respecto.

- Referente a las técnicas de crioterapia, en una revision sobre ellas se pone de
manifiesto el efecto beneficioso de los masajes con hielo, en cuanto a mejora en
la actividad [uncional de la rodilla. Sin embargo las bolsas de hielo no tuvieron
efectos signilicativos sobre el dolor. Las bolsas de hidrocoloides han demostrado
disminuir la inflamacion a diferencia de las bolsas calientes que no tuvieron
ningun efecto beneficioso sobre la misma. No se ha evidenciado disminucion del
dolor con termoterapia en los estudios disponibles'®"”

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ARTROSIS

El tratamiento farmacoldgico de la artrosis debe ser siempre complementario al tratamiento no farmacoldgico, su objetivo
fundamental sera aliviar el dolor. Todos los tratamientos existentes en la actualidad han demostrado su eficacia analgésica
-en mayor 0 menor medida- aunque en los ultimos afios, se han introducido nuevos medicamentos que postulan su posible
efecto favorable sobre la degeneracion del cartilago, modificando la progresion de la enfermedad (DMOADs: disease
modifying Osteoarthritis Drugs). Por el momento ningun farmaco ha demostrado de una forma clara que modifique la
progresion de la enfermedad, de ahi que no consideremos a ninguno de ellos dentro de ese grupo. En la siguiente tabla

resumimos la clasificacion de los farmacos empleados atendiendo a su mecanismo de accion.

Tabla 2. Tratamientos farmacoldgicos.

Farmacos de accion rapida:
-Paracetamol.

Farmacos que
modifican la

Farmacos de accion lenta o SYSADOA
(Symptomatic Slow Actino Drugs for

sintomatologia -Antiinflamatorios no asteroideos OsteoArthritis):
SMOADs (Symptom | (AINE). -Sulfato de glucosamina.
Modifying -Analgésicos opidides -Condroitin sulfato.
OsteoArthritis -Glucocorticoides intraarticulares -Diacereina.

Drugs) -Acido hialuronico

Farmacos considerados modificadores de la enfermedad DOMOADs
(Diseasen Modifiying OsteoArthritis Drugs)

En los siguientes apartados pasaremos a revisar los medicamentos utilizados para la artrosis, comentando las evidencias

disponibles de cada uno de ellos, asi como un analisis del coste de los diferentes tratamientos.

FARMACOS QUE MODIFICAN LA SINTOMATOLOGIA DE ACCION RAPIDA

PARACETAMOL

¢ El paracetamol debe ser el firmaco de primera eleccion en el tratamiento de la artrosis.
Las razones que conducen a esta decision se basan principalmente en criterios de seguridad
y en que el paracetamol aparece como firmaco de primera eleccion en las guias de practica
clinica y documentos de consenso de los expertos’.

* Una revision sistematica muestra que los AINEs han demostrado ser mds efectivos que el
paracetamol en cuanto a reduccion del dolor, no obstante la diferencia con el
paracetamol es modesta'®, por lo que es necesario elegir otros factores a la hora de elegir
estos farmacos como son las preferencias del paciente, el juicio clinico, el coste y el riesgo
individual de efectos adversos.

* La dosis m#xima de paracetamol para el tratamiento del dolor en la artrosis es de 4 g /dia,
con especial precaucion en pacientes con: hepatopatias o hepatitis viral, tratamiento con
anticoagulantes orales y consumo excesivo de alcohol'.

Fiarmacos empleados, DDD v
coste:

* PARACETAMOL

* DDD: 3000 MG

*= COSTE DDD (caleulada con
las presentaciones de 500 y
1000 mg): 0,20-0,72 €
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AINES

Se recomienda el uso de AINES en aquellos pacientes cuya respuesta al tratamiento con
paracetamol sea insuficiente sobre todo en aquellos casos de dolor moderado a severo en los
que ademds se aprecie presencia de signos inflamacién®,

En los ensayos clinicos disponibles no se han encontrado diferencias en eficacia con dosis
equivalentes de los distintos antiinflamatorios. La seleccion del AINE deberd basarse en
parametros como la seguridad, menor riesgo de efectos adversos, la aceptabilidad del paciente,
la experiencia de uso y el coste.

Referente a la seguridad de los distintos AINES, la agencia espafiola del medicamento ha
emitido varias notas informativas en cuanto a seguridad tanto de los AINES tradicionales
como los inhibidores selectivos de la COX-2, referentes a la seguridad gastrointestinal asi
como al potencial riesgo cardiovascular de tipo aterotrombético, indicando
recomendaciones sobre el uso de estos firmacos>.

Los Aines que se refieren como menos gastrolesivos son Ibuprofeno, diclofenaco y
naproxeno.

Los COX-2 se postulan como los antiinflamatorios de mayor riesgo aterotrombético,
seguidos por el diclofenaco a dosis de 150mg/dia, cuyos resultados son equiparables a los de
algin COX-2 (etoricoxib)™.

Los AINEs deben de ser siempre utilizados a la menor dosis y durante el menor tiempo
posible. El ibuprofeno a dosis bajas (400mg/8horas), podria ser la eleccion mas adecuada®.
En pacientes de elevado riesgo:

- Pacientes con historia previa de tlcera y complicaciones gastrointestinales.

- Terapia concomitante con anticoagulantes o corticoides orales.

- Edad avanzada ( > 65 afios), en particular si concurren otros factores de riesgo.

Se recomienda asociar al AINE no selectivo un agente gastroprotector, pudiendo
valorarse también el uso de AINEs inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa. En los
ensayos clinicos no se han encontrado diferencias significativas en eficacia de AINES no
selectivos y COX 2 para el tratamiento de la artrosis™'.

Los AINEs topicos segiin las recomendaciones europeas y las de la Sociedad Espaiiola de
Reumatologia se presentan como eficaces y seguros para reducir el dolor y mejorar la
funcionalidad de los pacientes, no obstante se ha demostrado que esta mejoria sucede solo las
dos primeras semanas del tratamiento, por lo que su uso a largo plazo es controvertido®.

Firmacos empleados,
DDD v coste:

* IBUPROFENO

* DDD: 1200 MG

COSTE DDD (calculada
con las presentaciones de
400 y 600 mg): 0,17-0,78 €

DICLOFENACO

DDD: 100 MG

COSTE DDD (ealeulada
con las presentaciones de
50y 100 mg): 0.14-0.37 €

NAPROXENO

DDD: 500 MG

COSTE DDD (calculada
con la presentaciones de
500 mg): 0,17-0,32 €

CELECOXIB

DDD: 200 MG

* COSTE DDD (calculada
con la presentacion de 200
mg): 1,27 €

ETORICOXIB

DDD: 60 MG

COSTE DDD (calculada
con la presentacion de 200
mg): 1,27 €

* En caso de asociar omeprazol
come inhibidor de bomba (es ¢l
de menor coste) debe sumarse
0.54 € de incremento medio en
Ia DD,

ANALGESICOS OPIOIDES

Los ensayos clinicos realizados con opidceos son pocos, estan enfocados principalmente hacia
el tratamiento del dolor en grupos heterogéneos de pacientes y, en muchas ocasiones como
complemento de los AINE, con dosis distintas y disefios no siempre rigurosos; todo ello
dificulta la interpretacion de los resultados y la comparacion entre unos y otros. Ademas la
mayor parte de los estudios disponibles parten de breves periodos de tratamiento, de 1 a 13
semanas.

Seglin el Gltimo documento de consenso de la SER (Sociedad Espafiola de Reumatologia)
sobre artrosis de rodilla *, los opidides débiles (tramadol) asociados o no a paracetamol han
demostrado su eficacia en el tratamiento del brote doloroso de pacientes con artrosis de rodilla
cuando no responden al tratamiento con paracetamol o AINEs. El Tramadol 200 mg/dia
permite una reduccion significativa de la dosis de naproxeno en pacientes con artrosis de
rodilla que responden a este {iltimo®,

Las guias de tratamiento consideran a los opidides débiles (codeina y tramadol) como
alternativa itil en pacientes que no toleren , estd contraindicado o es ineficaz el
tratamiento con AINEs incluidos los COX-2, el tratamiento de eleccion deberia ser
paracetamol ms codeina dentro de este grupo®’.

El principal problema de los opidides, es la alta frecuencia de aparicion de efectos adversos
(desde un 25% a un 66%), principalmente nauseas, vémitos, estrefiimiento y mareos, que
obligan a retirar el tratamiento en un 10 - 25 %.de los pacientes que los toman. Es por este
motivo, que recientemente se han comercializado presentaciones de  Tramadol con
paracetamol con el fin de disminuirlos.

Firmacos empleados,
DDD v coste:

* PARACETAMOL +
CODEINA

DDD: 3000 MG
(;mr:lcut;lmnl}

COSTE DDD (calculada
con las presentaciones de
500 mg): 0,50-0,90 €

TRAMADOL

DDD: 300 MG

COSTE DDD (calculada
con las presentaciones de
50 mg): 0,20-0,72 €

GLUCOCORTICOIDES INTRAARTICULARES

El uso de los corticoides intraarticulares es un de los tratamientos clasico de la artrosis. Su
uso se basa en los cambios de la naturaleza antiinflamatoria que suceden en las
articulaciones artrosicas.

Se ha evidenciado una disminucién del dolor en artrosis de rodilla con este tratamiento. Su
utilizacién en otras articulaciones esté limitada a la dificultad para acceder a las mismas, o
en el caso de la artrosis de mano, a su escasa eficacia.

La corta duracion de los efectos del tratamiento y su administracion intraarticular hacen que
este tratamiento este tinicamente indicado en las exacerbaciones del dolor de rodilla
especialmente si se asocia a derrames®,

Firmacos empleados, DDD
y coste:

.

L]

BETAMETASONA
DDD: 0,4 MG
COSTE DDD: 2,69 €

TRIAMCINOLONA
DDD: 7,5 MG
COSTE DDD: 1,19€

* = (el coste de la DDD se refiere a
ampollas puesto que se debe
consumir una por DDD)
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FARMACOS QUE MODIFICAN LA SINTOMATOLOGIA DE ACCION LENTA

SULFATO DE GLUCOSAMINA

Aminomonosacarido natural que interviene en la biosintesis de los proteoglicanos para formar
el cartilago. Con propiedades estabilizadoras de la membrana inhibiendo la destruccion del
cartilago.

Referente al control del dolor, en un metaanalisis de la cochrane library se ha evidenciado
que glucosamina no es mis eficaz que otros AINEs (piroxicam e ibuprofeno) en el control
del dolor™.

La Glucosamina junto con el condroitin sulfato, la diacereina y el acido hialuronico se
caracterizan por ser farmacos de comienzo de accion lento sobre los sintomas (2-3 semanas),
pero mantienen su efecto durante algunos meses después de la suspension del tratamiento.
Referente a la analgesia de rescate, la disminucion de la analgesia de rescate se ha estudiado en
dos ensayos clinicos y en ninguno de ellos se ha demostrado la capacidad para reducirla.
Referente a la eficacia estructural, no hay evidencias claras referentes al retraso de la
progresion de la enfermedad®. Se ha evidenciado en dos ensayos clinicos®'*? una diferencia
estadisticamente significativa en la reduccién del estrechamiento articular frente a placebo, si
bien estos datos no son concluyentes puesto que existen criticas metodolégicas en la
realizacion de estos ensayos . No se ha demostrado una correlacion entre la ralentizacién
de la disminucion del espacio articular y la disminucién del dolor y el tiempo
transcurrido hasta la cirugia.

Firmacos empleados,
DDD v coste:

* SULFATO DE
GLUCOSAMINA

* DDD: 1500 MG

* COSTE DDD: 0,47 €

CONDROITIN SULFATO

Elemento constitutivo del cartilago que se une a una proteina plasmatica y presenta afinidad
por el tejido articular, confiriendo al cartilago propiedades mecénicas y elasticas .

Referente al control del dolor , en los metaanalisis publicados hasta el momento fue superior
a placebo en cuanto al alivio del dolor y similar a glucosamina en el indice Lequesne, escala
WOMAC, escala VAS y movilidad™.

Se ha demostrado en un metaanalisis que el condroitin sulfato reduce las necesidades de
analgésicos y AINEs™,

Referente a la eficacia estructural, no se han encontrado ensayos de calidad , por lo que su
eficacia estd por evaluar.

Eirmacos empleados,
DDD v coste:

* CONDROITIN
SULFATO

* DDD: 800 MG

* COSTE DDD: 0,65 €

DIACEREINA

Es un derivado acetilado de la reina que actiia inhibiendo la interleukina 1, que parece tener un
papel relevante en la inflamacion a nivel sinovial, interviniendo en la degradacion del cartilago
articular. También actta inhibiendo la produccion y liberacion de enzimas que degradan el
cartilago.

Referente a la disminucion del dolor, en los ensayos de corta duracién, en pacientes con
artrosis de cadera y rodilla segiin la escala Lequesne®, se ha evidenciado una ligera
disminucion del dolor . Estos datos no se han visto respaldados por el tnico ensayo de calidad
publicado de larga duracion(tres afios)™, y es por esto que en el tltimo documento de consenso
en artrosis de rodilla de la SER se dice que la diacereina no es eficaz para el control de los
sintomas de la artrosis .

Referente a seguridad el principal efecto adverso de la diacereina es la diarrea (46%) y en un
25% se produce dolor abdominal.

Eirmacos empleados,
DDD vy coste:

* DIACEREINA
= DDD: 100 MG
* COSTE DDD: 0,75 €

ACIDO HIALURONICO

Mucopolisacarido, componente natural del cartilago y del liquido sinovial que se
encuentra en estos en altas concentraciones.

Segiin su composicion existen dos tipos de productos el hialuronato sédico (de mayor
peso molecular), y el hilano (de menor peso molecular). Se les denomina
viscosuplementos. En nuestro pais los viscosuplementos estan comercializados como
productos sanitarios, excepto uno (hialgan®) que se comercializa como especialidad
farmacéutica ,aunque se encuentra excluido de la oferta con cargo al sistema piblico.

No hay evidencias que nos permitan determinar la incidencia del peso molecular del acido
hialurénico en la respuesta terapéutica®.

Referente a la disminucién del dolor , en una revisién sistematica que evaluaba el
tratamiento de la artrosis de rodilla con viscosuplementos se concluyé que pueden tener
una eficacia similar a los AINEs y/o los corticoides intraarticulares™. En estudios
comparativos con corticoide intraarticulares se ha visto una eficacia similar a estos con
una duracion del efecto superior (probablemente debido al lento comienzo de accion).
Referente a la eficacia estructural no existen datos suficientes para concluir que pueda
tener un efecto sobre la estructura articular.

Fiarmacos empleados, DDD
y coste:

ACIDO HIALURONICO-
3.6 mg
* COSTE DDD: 9.12 €

BOLETiN DE INFORMACION FARMACOTERAPEUTICA




USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS EN ARTROSIS. RECOMENDACIONES GENERALES

« El objetivo principal en el tratamiento de la artrosis es el alivio del dolor. Otros objetivos son mejorar
la movilidad, retrasar la progresion del dafio estructural y evitar los posibles efectos adversos de la
medicacion. Se debe intentar conseguir una mayor calidad de vida para el paciente artrdsico.

+ El tratamiento no farmacoldgico debe ser la base del tratamiento de la artrosis. Adn iniciandose un
tratamiento farmacoldgico debe de mantenerse el no farmacoldgico. De esta forma conseguiremos
una mayor eficacia de este y en la medida de lo posible, disminuir la utilizacion de farmacos, con
el fin de evitar sus posibles efectos adversos.

+ El tratamiento farmacoldgico de eleccion para el dolor leve ha moderado de la artrosis, es el
paracetamol. La dosis maxima debe de ser 4 g/dia. Se recomienda el tratamiento con AINEs en
aquellos pacientes donde el tratamiento con paracetamol sea insuficiente para el control del dolor.
Desde un punto de vista de eficacia, seguridad y coste, se recomiendan los siguientes AINEs:
Ibuprofeno, diclofenaco y naproxeno

« El tratamiento con opides débiles debe reservarse para brotes dolorosos que no respondan a
tratamiento con AINEs o paracetamol. Desde un punto de vista de uso racional deberia usarse como
primera eleccion, el tratamiento de paracetamol mas codeina. En caso de necesitar otro opidide
distinto, debera utilizarse tramadol o tramadol mas paracetamol.

* Los tratamientos con glucosamina y condroitin sulfato no han demostrado ser mas eficaces que
los AINEs y/o paracetamol en el tratamiento del dolor en la artrosis. Tampoco han demostrado retraso
de la progresion de la enfermedad. Desde un punto de vista de eficiencia no son superiores a
paracetamol y los AINEs recomendados.

+ El tratamiento con glucocorticoides intraarticulares esta indicado en las exacerbaciones del dolor
de rodilla que no responden a Paracetamol y/o AINEs. El acido hialuronico intraarticular tiene la
misma eficacia que los glucocorticoides intraarticulares pero la relacion eficacia/coste es muy
desfavorable para este. Su uso podria estar justificado en algunos pacientes en los que se requiera
un efecto mas sostenido en el tiempo, a pesar de que su comienzo de accion es posterior a los
glucocorticoides intraarticulares.

* No se recomienda el uso de diacereina para el tratamiento del dolor en la artrosis.

+ El miedo a la accion teratdgena de los farmacos no debe impedir el tratamiento adecuado de la
embarazada, por lo que debe valorarse individualmente el beneficio/riesgo estableciendo claramente
la necesidad de tratar la enfermedad, ya que algunas enfermedades no tratadas (p.ej. diabetes)
pueden ser tan peligrosas para el feto como la administracion de ciertos medicamentos.
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