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Introduccion

La artrosis es la mas comun de las enfermedades articulares y constituye una
de las principales causas de consulta para el médico de Familia. Es una enferme-
dad degenerativa que se produce al alterarse las propiedades mecanicas del car-
tilago y que se acompafia de afectacién de otras estructuras de la articulaciéon
como son el hueso subcondral, la capsula articular y la membrana sinovial, entre
otras. Aunque no existe una causa clara de la instauraciéon de la artrosis, se han
mencionado diversos factores, unos locales y otros generales, que pueden facili-
tar la presencia de la misma. Cuando uno o varios de estos factores actlan, se
produce la degeneracion del cartilago articular, motivado por la sobrecarga y la
perturbacién mecanica consiguiente. El cartilago progresivamente se erosiona,
fisura, adelgaza e incluso llega a desaparecer. La pérdida del cartilago origina
cambios en el hueso adyacente cuya respuesta produce deformaciones e inten-
tos de regeneracion. Se desencadenan fendémenos inflamatorios secundarios,
que son muchas veces la causa de que la artrosis produzca sintomas como el
dolor, alteraciones de la movilidad y del funcionamiento normal de la articulacién,
conduciendo al enfermo a una progresiva discapacidad para las actividades coti-
dianas.

Su prevalencia aumenta con la edad, aunque los datos son muy variables
dependiendo si se atiende solamente a la aparicion de signos radiolégicos o bien
a la existencia de sintomas de la enfermedad.

Constituye la causa mas importante de discapacidad entre los ancianos en
nuestro pais y en otros del mundo occidental. Su prevalencia en Espafa en los
mayores de 20 afos, segun el estudio de prevalencia de enfermedades reumati-
cas en la poblacién espafola es de un 10,2% en la rodilla, alcanzando hasta 30%
en mayores de 60 anos.

El tratamiento de la artrosis de rodilla debe realizarse inicialmente en el ambi-
to de la Atencién Primaria. Serad en sus estados finales, cuando el tratamiento
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conservador resulte ineficaz, cuando el paciente deba ser derivado al medio hos-
pitalario para su tratamiento quirurgico.

La Unidad de Rodilla del Hospital Obispo Polanco de Teruel y un grupo de
médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria del Sector Teruel han
elaborado esta guia con los siguientes objetivos:

- Disminuir la variabilidad en el tratamiento de la gonartrosis en Atencién Pri-
maria.

- Estandarizar los criterios para la derivacién de los pacientes al nivel de Aten-
cion Especializada.

- Disminuir del tiempo de espera para primera consulta en la Unidad de Rodilla.
- Implementar una Consulta de Alta Resolucion para el proceso de gonartrosis.

- Incrementar la satisfaccion del usuario con disminucién de sus desplaza-
mientos.

- Disminuir los costes por duplicidad en la solicitud de pruebas complementa-
rias.

- Alcanzar una perspectiva integral e integradora del enfoque del paciente.

- Fomentar la colaboracion en la toma de decisiones entre Atencién Primaria
y Especializada y favorecer los canales de comunicacién entre ambas.



Diagnostico de la artrosis de rodilla

1. ANAMNESIS

Los sintomas caracteristicos de la artrosis de rodilla son el dolor, la rigidez arti-
cular y la incapacidad funcional, generalmente en ausencia de fiebre, inflamacién
articular y manifestaciones extraarticulares (cutaneas, vasculares, pulmonares y
otras):

- Dolor mecanico y crénico que se caracteriza por:
e Comienzo insidioso, curso lento e intensidad leve o moderada.

e Aparece al iniciar los movimientos (marcha); después mejora y reaparece
con el gjercicio intenso o prolongado.

e A medida que la enfermedad avanza, el dolor aparece cada vez mas pre-
cozmente y con ejercicios mas livianos, para acabar en un estadio en que
cualquier movimiento, por pequefio que sea, lo desencadena.

e Cede 0 mejora con el reposo.

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

- Limitacién funcional para realizar tareas de la vida diaria.

Para evaluar este conjunto de pardmetros clinicos y el impacto que produce la
artrosis de rodilla en estos pacientes, se recomienda la utilizacién de un instru-
mento de medida estandarizado, el Cuestionario autoadministrado Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). Este cuestio-
nario ha sido adaptado a nuestra cultura y validado, y se puede contestar en
menos de cinco minutos.



GUIA PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ARTROSIS DE RODILLA

2. EXPLORACION
Inspeccion:
- Deformidad y mala alineacién:

e Deformidad articular de consistencia firme (proliferacion de osteofitos,
engrosamiento de la capsula articular y tejidos blandos)

e Genu varo o valgo.
- Hipotrofia muscular periarticular.

- Cierto grado de tumefaccion articular y periarticular debida a la presencia de
sinovitis y derrame articular.

Palpacion:

- Dolor difuso a la palpacién, en ausencia de calor o rubor sugestivas de artri-
tis de otro origen.

- Crepitacion o crujidos. Ruidos de tono bajo producidos por dos superfi-
cies cartilaginosas asperas o rugosas. Se perciben por el tacto aunque, en oca-
siones, pueden ser audibles a distancia, aunque no son patognomaénicos de
artrosis.

- Descartar otras causas de dolor articular por afectacion de tejidos blandos
periarticulares: bursitis, tendinitis (especialmente la tendinitis anserina), flebitis,
quiste de Baker...

- Pérdida progresiva de los ultimos grados del arco articular, mas precozmen-
te en flexion. Se constata al explorar la movilidad pasiva.

Es excepcional que la artrosis produzca una anquilosis total. Comprobar que
la rodilla alcanza la extension completa y, al menos, 90 grados de flexion.

- El dolor es caracteristico que aparezca en los Ultimos grados de movimiento.

- Inestabilidad articular (secundaria a atrofia muscular, alteraciones propiocep-
tivas e incompetencia del aparato ligamentario).

- Bloqueo articular, secundario a la presencia de cuerpos libres intraarticulares
o ratones articulares (cartilaginosos, $seos 0 mixtos).

- Explorar articulaciones adyacentes (cadera sobre todo).

Si en la primera visita se detecta un derrame articular, debe valorarse la
presencia de “signos de alarma” (aumento de calor local, aumento de volu-
men, enrojecimiento de la zona y signos constitucionales-fiebre y malestar
general) que pueden obligar a analizar el liquido sinovial para descartar otras
patologias.

Para diagnosticar la artrosis de rodilla segun criterios clinicos, se considera

artrosis si se cumplen la presencia de dolor acompafiada de los criterios 2, 3, 4 o
de los criterios 2y 504y 5.
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CRITERIOS CLINICOS DE GONARTROSIS

. Dolor de rodilla en el Ultimo mes

. Crepitacion 6sea a los movimientos activos
. Rigidez matutina de rodilla < 15 minutos

. Edad > 50

. Hipertrofia articular de consistencia dura

|l bW N|—

Pruebas complementarias:

1- Estudios de imagen, radiologia simple.

Para el estudio de la artrosis de rodilla en Atencién Primaria se recomienda la
radiografia anteroposterior y lateral de ambas rodillas en bipedestacion y axial de
rétula a 30°.

Los signos radioldgicos caracteristicos de la artrosis de rodilla son: disminucion
del espacio articular, osteofitos marginales, esclerosis subcondral y anormalidades
del contorno 6seo.

Para la interpretacion de los cambios radioldgicos se recomienda la utilizacion
de la escala de Kellgren y Lawrence.

CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA ARTROSIS (KELLGREN Y LAWRENCE)
- Grado 0: normal

- Grado 1: dudoso
¢ Dudoso estrechamiento del espacio articular
e Posible osteofitosis

- Grado 2: leve
e Posible estrechamiento del espacio articular
e Osteofitosis

- Grado 3: moderado
e Estrechamiento del espacio articular
e Osteofitosis moderada multiple
® Leve esclerosis
e Posible deformidad de los extremos de los huesos

- Grado 4: grave
¢ Marcado estrechamiento del espacio articular
e Abundante osteofitosis
e Esclerosis grave
e Deformidad de los extremos de los huesos
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Figura 1.
Grado 0 de Kellgren-Lawrence

Figura 2.
Gonartrosis grado 3
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Figura 3.
Gonartrosis grado 4

2- Pruebas de laboratorio.

Las pruebas de laboratorio no son especificas para la artrosis.

- Los parametros analiticos de inflamacién VSG (velocidad de sedimentacién
globular) y PCR (reaccion en cadena de la polimerasa) son normales asi como el
FR (factor reumatoide) y los anticuerpos nucleares.

- El liquido articular en la artrosis es ambarino, estéril, viscoso y transparente
y el recuento celular no sobrepasa los 2.000 leucocitos por mms.



Tratamiento

1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Grado de
recomendacion

MEDIDAS FiSICAS

TERMOTERAPIA

La administracién de masajes con hielo alivia el dolor, y
este masaje aplicado durante 20 minutos por sesién, cinco
veces por semana, durante 2 semanas, aumenta la fuerza
del cuadriceps.

El frio reduce el edema.

Se aconseja el uso de calor en dolor moderado y persis-
tente, antes de la realizacion de ejercicios de flexibilizacién
y para reducir el dolor y la rigidez.

ELECTROTERAPIA

Se recomienda los TENS en funcién del tipo de pacientes
y su capacidad para realizar los ejercicios.

Aunque aumenta la fuerza del cuadriceps, la baja calidad
metodolégica de los ensayos clinicos y sus resultados no
permiten establecer conclusiones sobre el beneficio de la
Estimulacion Eléctrica Muscular.

Los Ultrasonidos no mejoran el dolor ni el arco de movi-
miento de la rodilla.

10
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EJERCICIO

B El ejercicio disminuye el dolor, mejora la movilidad articu-
lar y la limitacion funcional.

B No existe suficiente evidencia para recomendar un deter-
minado tipo de ejercicios e intensidad de los mismos, por
lo que en la prescripcién del ejercicio debe considerarse el
objetivo y adaptaciéon a las posibilidades y caracteristicas
de cada paciente.

B Para alcanzar los objetivos terapéuticos del ejercicio en la
OA se recomienda ejercicio moderado y realizado de
manera regular.

B Los ejercicios aerébicos (como caminar o hacer bicicleta)
han demostrado su efectividad en la mejora del dolor, la
discapacidad y en la valoracién global del paciente. Se
aconseja que sean realizados segun la tolerancia del
paciente de forma progresiva y gradual, con una frecuen-
cia de 3 0 mas veces por semana, y una duracién de no
menos de 20 a 30 minutos.

B Los ejercicios de flexibilizacion y fortalecimiento son efica-
ces en la reducciéon del dolor y mejora de la funcion (se
dirigen a preservar la movilidad de la articulacion afecta y
la fuerza muscular). Se recomiendan isométricos de cua-
driceps 3 veces por semana, con una intensidad submaxi-
ma y de duracién de 5 a 6 segundos cada ejercicio, y los
isotdnicos con intensidad submaxima, comenzando con
10 a 15 repeticiones.

B Hay que promover la adherencia al prescribir los regime-
nes del ejercicio, ya que se asocia con mejoras en la fun-
cion fisica y en la discapacidad.

Grado de

., MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR
recomendacion

CALZADO

D Se recomienda un calzado con suela de goma y que lleve
tacén de poca altura.

1
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ORTESIS

Las plantillas de disefio especifico en el calzado pueden
reducir el dolor y mejorar la capacidad de la marcha.

Se recomienda usar rodillera en los pacientes con rodilla
en varo porque mejoran el dolor y la funcion.

AYUDAS TECNICAS

Se aconseja el bastdn cuando el dolor es moderado o
intenso, y cuando se produce una limitacién de la activi-
dad de la marcha.

La incorporacién de dispositivos de asistencia para la ade-
cuacién en el hogar o ayudas técnicas para evitar la fle-
xién de la rodilla en las actividades de la vida diaria, pue-
den ayudar a incrementar la funcién e independencia fun-
cional.

2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Grado de

recomendacion

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

PARACETAMOL

A Es un farmaco eficaz en el alivio del dolor en la artrosis de
rodilla.

A Debe ser considerado como tratamiento analgésico oral
de primera elecciéon por su seguridad, aunque su prescrip-
cion debe hacerse de forma individualizada.

A Es seguro a largo plazo por lo que se recomienda su uso
para el control del dolor en tratamientos prolongados.

B Se debe tener en cuenta en su prescripcion la comorbili-

dad, antecedentes de enfermedad gastroduodenal, hepa-
topatias o tratamientos anticoagulantes.

12
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AINES NO SELECTIVOS

A Son mas efectivos que el paracetamol en la reduccién del
dolor y en la mejora del estado general y funcional, sobre
todo en pacientes con dolor moderado a grave.

A Se recomiendan para aquellos pacientes cuyos sintomas
no se controlan adecuadamente con paracetamol o pre-
sentan afectacion inflamatoria articular. Si hay factores de
riesgo gastrointestinal se afladird un protector gastrico.

A No se han encontrado diferencias significativas a corto
plazo en los efectos secundarios graves de los AINE com-
parados con paracetamol, pero los pacientes que toma-
ban AINE tenian tasas mas altas de efectos secundarios
gastrointestinales (Gl) tipo diarrea, nausea, pirosis o dolor
abdominal. Su toxicidad Gl es dosis dependiente.

B No se ha demostrado que un AINE sea mejor a otro en el
control sintomatico, pero en cuanto a toxicidad, parece
que el ibuprofeno en dosis bajas (< 1.500 mg/dia) es el
menos toxico; el naproxeno y el diclofenaco, intermedia y
piroxicam, ketoprofeno, ketorolaco y tolmetin, parecen
ser los mas toxicos.

COXIBS

B Son mas eficaces que el paracetamol en la reduccion del
dolor y la inflamacién, tienen eficacia similar a los AINE no
selectivos y presentan menor tasa de efectos gastrointes-
tinales que estos ultimos (deben considerarse en pacientes
con alto riesgo gastrointestinal).

B Se recomiendan como 2° linea de tratamiento en pacien-
tes con factores de riesgo gastrointestinal y sin trastornos
cardiovasculares conocidos.

AINES TOPICOS

A Son eficaces en reducir el dolor y mejorar la funcionalidad
durante las dos primeras semanas de tratamiento.

A Por su eficacia y seguridad pueden recomendarse en la
artrosis de rodilla.

13
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CAPSAICINA TOPICA

A Es eficaz en el alivio del dolor y segura en pacientes con

artrosis de rodilla.

C Se recomienda su uso en los casos en que el paracetamol

por via oral (afladido al paracetamol).

ANALGESICOS OPIACEOS

no haya sido capaz de disminuir el dolor de tipo modera-
do y el paciente no desea comenzar con mas medicacion

B Son alternativas Utiles en pacientes en que los AINE (selec-

todo en edades avanzadas.

tivos 0 no) estan contraindicados, no son eficaces y/o son
pobremente tolerados, aunque hay que tener en cuenta
sus efectos adversos y su potencial dependencia, sobre

A El tramadol solo o combinado con paracetamol y/o AINE

roso gque no responde al tratamiento.

SYSADOA

ha demostrado ser eficaz en el tratamiento del brote dolo-

A El Sulfato de glucosamina y el condroitin sulfato son far-

cartilago dafiado.

macos eficaces y seguros para el control del dolor y la
mejoria funcional de los pacientes con artrosis de rodilla
leve a moderada, tomados durante seis semanas. No hay
evidencia en cuanto a sus propiedades para regenerar el

A El dolor no mejora tanto cuando se toma durante dos a

con que se mida dicha funcién.

tres meses, y la mejoria funcional depende de la escala

D La evidencia actual disponible no es suficiente para res-

medad.

14

paldar la eficacia de la diacereina en el control de los sin-
tomas de la artrosis de rodilla y en el control de la enfer-
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PAUTA DE TRATAMIENTO

Antes de remitir al paciente a la Unidad de Rodilla, debe cumplimentarse en
el Nivel de Atencion Primaria la siguiente pauta de tratamiento farmacolégico:

1.- Paracetamol, AINES tdpicos y condroprotector (Sysadoa) durante 1 mesy
reevaluar.

2.- AINES+Omeprazol durante otro mes y reevaluar.

En pacientes con riesgo gastrointestinal COXIBS, valorando los efectos secun-
darios cardiovasculares y control de tension arterial.

O bien Tramadol + laxante.

Con monitorizacidon de enzimas hepéticas y las posibles intolerancias gas-
trointestinales.

3.- Si no mejora en este tiempo derivar al especialista con Radiologia basica
en 3 posiciones: anteroposterior y lateral en bipedestacion y axial de rétula a 30°,

hemograma, bioquimica, coagulacion VSG y PCR y descripcién de tratamiento
previo que hemos puesto.

Se sugiere informar al paciente previamente acerca de las generalidades de la
intervencion de artroplastia de rodilla con el fin de que decida libremente la posi-
bilidad de someterse a cirugia. Para ello, es posible acceder al documento infor-
mativo "Guia del paciente, prétesis de rodilla" en el enlace:

http://www.opolanco.es/documentos/traumatologia/protesis-rodilla.pdf

En el caso de que el paciente no contemple la posibilidad de ser intervenido,
no deberia ser remitido a la Unidad de Rodilla.

15
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FARMACOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO SINTOMATICO DE LA GONARTROSIS

Cartisorb® 1,5 g sobres
Hespercorbin®1,5 g sobres
Obifax® 1,5 g sobres
Xicil®1,5 g sobres

FARMACO PRESENTACION COMERCIAL DOSIS RECOMENDADA
PARACETAMOL Paracetamol EFG 500 mg comp 19/6-8 h
Efferalgan® 1 g comp eferv
Gelocatil® 1 g solucién oral
Xumadol® 1 g sobre eferv
IBUPROFENO Ibuprofeno EFG 400 mg comp 400-600 mg/8 h
Ibuprofeno EFG 600 mg comp
DICLOFENACO Diclofenaco EFG 50 mg comp 50 mg/8 h
NAPROXENO Naproxeno EFG 500 mg comp 500 mg/12 h
CELECOXIB Celebrex® 200 mg caps 200 mg/24 h
Artilog® 200 mg caps
ETORICOXIB Arcoxia® 60, 90 mg comp. 60 6 90 mg/24 h
Exxiv® 60, 90 mg comp.
TRAMADOL Tramadol EFG 50 mg caps 50-100 mg/6-8 h
PARACETAMOL- Analgiplus® 500/30 mg comp 1-2 comp/6 h
CODEINA Codefferalgan® 500/30 mg comp eferv
Fludeten® 500/30 mg comp eferv
GLUCOSAMINA Bioiberamin® 1,5 g sobres 1,59/24 h

(ciclos de 3 meses descansando
dos)

Galaxdar®50 mg cap
Glizolan® 50 mg cap

CONDROITIN Condrodin® 400 mg sobres 800 mg/24 h

SULFATO Condro-san® 400 mg cap/sobres (ciclos de 3 meses descansando
dos)

DIACEREINA Artrizan®50 mg cap 50 mg/12 h

16
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EFECTOS ADVERSOS

PRECAUCIONES
CONTRAINDICACIONES

OBSERVACIONES

Hepatotoxicidad/pancreatitis si
uso prolongado y/o sobredosis.
Raros: rash, aplasia medular
hipoglucemia, trastornos renales

Insuficiencia hepatica y
renal. Alcoholismo

No superar 4 g/dia

Dispepsia, dolor abdominal, Ulce-
ra péptica, hemorragia digestiva.
Cefalea, confusion, somnolencia
Hipersensibilidad: urticaria,
exantema

Anafilaxia. Trastornos renales

Historia de ulcus péptico, sangra-
do. Asmaéticos, insuficiencia renal,
hepatica y cardiaca.

Ibuprofeno es el menos gas-
trolesivo

Perfil similar a AINES clasicos pero
menor gastrotoxicidad. Mayor
incidencia de transtornos cardio-
vasculares en personas con enfer-
medad preexistente.

Igual a AINES clasicos

Contraindicado en depresion
respiratoria grave, alcoholismo.
Precaucion en insuficiencia renal,
hepatica, respiratoria, hipotiroidis-
mo, trastornos convulsivos, hiper-
tensién intracraneal

Nauseas, estrefimiento,
somnolencia...

Depresion respiratoria.
Insuficiencia hepatica.

Dosis maxima diaria
6-8 comprimidos
mg caps

Raras: Nauseas, estrefiimiento,
diarrea, mareo...

Insuficiencia renal, hepética

Raras: Nauseas, diarrea,
estrefimiento, edema...

Insuficiencia renal, hepatica.

Inicio de accion lento. Tarda 4-
6 semanas en tener efecto.
Puede ser necesario pautar
analgésicos o AINE de accion
répida durante este tiempo.

Muy frecuente: Diarrea, dolor
abdominal (10-20%).

Frecuente (>10%):
Oscurecimiento orina.

Raras: Pigmentacion rectocdlica,
prurito, eczema...

Raras: Nauseas, diarrea, estrefi-
miento, edema...

Insuficiencia renal, hepatica.
Enfermedad inflamatoria intesti-
nal, obstruccion intestinal.

17
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CRITERIOS DE UTILIZACION DE AINES POR ViA SISTEMICA

e No utilizarlos en asociacion entre si.

e Pautar la menor dosis que reduzca la sintomatologia y el minimo tiempo
necesario. Las complicaciones gastrointestinales graves son dosisdependiente
y se mantienen dos meses tras finalizar el tratamiento.

e El AINE de eleccion es ibuprofeno, ya que presenta menor riesgo de com-
plicaciones gastrointestinales en dosis bajas. La utilizacién de diclofenaco o
naproxeno puede ser una alternativa aceptable ya que presentan un riesgo de
gastrotoxicidad intermedio.

e En pacientes con elevado riesgo de gastropatia, se deberd asociar al AINE
tradicional gastroproteccién adecuada.

e Como alternativa a esta practica, en pacientes seleccionados con elevado
riesgo de gastropatia se puede considerar la conveniencia de indicar Unica-
mente un AINE inhibidor selectivo de la COX II.

e La asociacion de cualquier AINE con acido acetilsalicilico (AAS) en dosis bajas
se podria relacionar con el incremento del riesgo de hemorragia gastrointesti-
nal y sélo deberia utilizarse en casos absolutamente necesarios. Aunque algu-
nos estudios farmacodinamicos u observacionales, con resultados contradic-
torios, sugieren que ibuprofeno podria reducir el efecto cardioprotector de
AAS en dosis bajas, el grado de conocimiento actual no es suficiente para des-
aconsejar 0 no el uso concomitante de ibuprofeno y AAS en dosis bajas.

PACIENTES CON ELEVADO RIESGO DE PATOLOGIA GASTRICA

18

* Mayores de 65 afnos.
e Antecedentes de sangrado gastrointestinal.

e Uso concomitante de farmacos que favorecen el sangrado como corticoides,
anticoagulantes y otros.

e Pluripatologia: enfermedad cardiovascular, renal, hepatica, diabetes e hiper-
tension.

* Necesidad de tratamiento con AINE prolongado en dosis maximas.
e Uso concomitante de 4cido acetilsalicilico (AAS) como cardioprotector.
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO Y DERIVACION

Paciente con signos/sintomas de gonartrosis

1. CRITERIOS CLINICOS

1° Dolor de rodilla en el Gltimo mes
2° Crepitaciéon ésea a los movimien-
tos activos

3° Rigidez matutina< 15 minutos
4° Edad > 50 anos

Valoracion inicial por médico de Familia

e Anamnesis
e Exploracion fisica

e Informacién/educacion

del paciente. Ejercicio

e Inicio tratamiento
médico 1?2 linea (parace- |
tamol + AINES toépicos +
SYSADOA

+4 SEMANAS

Sintomas
persistentes /

Criterios clinicos
de gonartrosis

Y

NO
— Diagnostico diferencial -

MONITORIZACION POR

contraindicacion
medicacion
12 linea

+ S| RX compatible
con artrosis

Exploracion radiolégica /
S|

e Tratamiento 22 linea

- AINES

- Tramadol

So6los o combinados con paracetamol
e Derivacién a rehabilitacion

e Dispositivos ayuda deambulacion

¥ 4 SEMANAS

Respuesta a S|

MEDICO DE FAMILIA

NO

VALORACION FACTORES DE RIESGO
GASTROINTESTINALES O GENERALES
NO: AINES

SI: COXIBS O TRAMADOL

tratamiento
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¥ NO

Discapacidad /
dolor persistente

S|

S|

NO

Y

Discordancia
con signos RX

MONITORIZACION POR
MEDICO DE FAMILIA

NO

Y

DERIVACION A
REUMATOLOGIA PARA
DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

RX AP, Ly axial rétula

Analitica

20

y

ESCALA MARCOT

/

Puntuacion
menor o igual
a 42 puntos

5|¢

El paciente
esta dispuesto a
ser operado

S|

L
>

L

Y

DERIVACION A
UNIDAD DE RODILLA

NO

NO
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ESCALA MARCOT

NINGUNO (1

Dolor con la marcha

LEVE (1

MODERADO (5

SEVERO (0

Dolor en reposo

NINGUNO (1

LEVE (1

MODERADO (5

SEVERO (0

Marcha / permanecer de pie

SIN LIMITE (1

100 -500m /5 a 30 min (8

<100 m/<5min (4

INCAPAZ (0

Subir escaleras

BIEN (1

NECESITA AYUDA (2

INCAPAZ (0

Capacidad de trasladarse

BIEN (5

NECESITA AYUDA (2

5)
0)
)
)
5)
0)
)
)
2)
500 — 1000 m / >30 min (10)
)
)
)
2)
)
)
)
)
)

INCAPAZ (0

Fuerza muscular

VENCE RESISTENCIA DEL EXAMINADOR (10)

NO PUEDE VENCER RESISTENCIA
DEL EXAMINADOR (8)

PUEDE HACER ARCO DE MOVILIDAD (4)

IMPOSIBILIDAD PARA HACER
ARCO DE MOVILIDAD (2)

Ayudas para caminar
(puntos negativos)

NINGUNA (0

1 BASTON (-

)
-1

1 MULETA (-2)

2 BASTONES (-2)
2 MULETAS (-3)

Puntuacion final
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CUESTIONARIO WOMAC

Este cuestionario consta de 24 items que evaluan 3 dimensiones:

e Dolor (5 items)

* Rigidez (2 items)

e Capacidad funcional (17 items): El grado de dificultad para realizar ciertas
actividades:

La version en espafnol evalUa cada una de estas dimensiones segun una esca-
la de 5 grados de respuesta tipo likert, que representa distinta intensidad: “nin-
guno, poco, bastante, mucho, y muchisimo”.

Cada una de estas respuestas tiene una puntuacion que oscila de 0 ninguno)
a 4 (muchisimo). La puntuacién de cada una de las imensiones se valora inde-
pendientemente sumando los items que a componen. Se recomienda no agregar
las 3 dimensiones en una puntuacion global, pero en caso de que fuera necesa-
rio, esta también puede obtenerse.

Si un enfermo coloca su respuesta fuera de las casillas, por ejemplo entre dos
casillas, se elegird como respuesta valida la casilla mas cercana. Si la respuesta
esta justo equidistante entre dos casillas, se elegira por convencién la puntuacion
mas alta (la peor). Si marcara a la izquierda de Ninguno, se puntuara cero (0); si
marcara a la derecha de Muchisimo, se puntuara cuatro (4).

Algunos enfermos pueden dejar en blanco una o varias respuestas. Se reco-
mienda la siguiente conducta: cuando NO se conteste 2 items de Dolor, 2 items
de Rigidez, o 4 items de Capacidad funcional, la correspondiente escala se con-
siderara no valida, por lo que no debiera utilizarse. En el caso de que se dejen en
blanco 1 item de Dolor, 1 item de Rigidez y 1-3 items de Capacidad Funcional se
recomienda sustituir el dato del item no contestado por el valor medio de los
items contestados y luego sumar todas las respuestas. Se presenta a continuacion
el cuestionario.

Las preguntas de los apartados A, B y C se plantearan de la forma que se
muestra a continuacién (por favor marque sus respuestas con una x). Si usted
rodea la x que esta mas a la izquierda indica que no tiene dolor y si rodea la que
esta mas a la derecha indica que tiene muchisimo dolor:

X X X X X

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Tenga en cuenta que cuanto mas a la derecha rodee la X, mas dolor siente,
cuanto mas a la izquierda rodee la X menos dolor siente.

Se le pedird que indique en una escala de este tipo cuanto dolor, rigidez o
incapacidad siente usted en su cadera y/o rodilla.
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Apartado A

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto dolor siente usted en las rodillas
como consecuencia de su artrosis. Para cada situaciéon rodee una X en cada linea
segun cuanto dolor ha notado Ultimamente.

Pregunta: ;Cuanto dolor tiene?:

1. Al andar por terreno llano

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
2. Al subir o bajar escaleras

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
3. Por la noche en la cama

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
4. Al estar sentado o tumbado

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
5. Al estar de pie

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Apartado B
Pregunta: ;Cuanta rigidez nota?:
1. Después de despertarse por la mafana

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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2. Durante el resto del dia, después de estar sentado, tumbado o descansando.

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
Apartado C

Las siguientes preguntas sirven para conocer su capacidad funcional.
Es decir, su capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.

Indique cuanta dificultad nota actualmente al realizar cada una de las siguien-
tes actividades, como consecuencia de su artrosis de rodilla. Rodee una X en cada

linea.

Pregunta: ;Qué grado de dificultad tiene al...?

1. Bajar escaleras

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
2. Subir escaleras

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
3. Levantarse después de estar sentado

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
4. Estar de pie

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
5. Agacharse para coger algo del suelo

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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6. Andar por un terreno llano

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
7. Entrar y salir de un coche

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
8. Ir de compras

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
9. Ponerse las medias o los calcetines

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
10. Levantarse de la cama

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
11. Quitarse las medias o los calcetines

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
12. Estar tumbado en la cama

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
13. Entrar y salir de la ducha/bafiera

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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14. Estar sentado

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
15. Sentarse y levantarse del retrete

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
16. Hacer tareas domésticas pesadas

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
17. Hacer tareas domésticas ligeras

X X X X X
Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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