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Guía de práctica clínica para el diagnóstico y 
manejo de la osteoartritis en el Seguro Social 
del Perú (EsSalud)
Clinical practice guidelines for the diagnosis and 
management of osteoarthritis in Peruvian Social 
Security (EsSalud)

RESUMEN
Este artículo resume la guía de práctica clínica (GPC) para el diagnóstico y manejo de pacientes 
con osteoartritis (OA) del Seguro Social del Perú (EsSalud). Para su desarrollo se conformó un 
grupo elaborador de la guía (GEG) que incluyó a especialistas clínicos y metodólogos. Para 
responder las 13 preguntas clínicas planteadas se realizaron búsquedas sistemáticas en PubMed 
y repositorios de GPC. Se usó la metodología Grading of Recommendations Assessment, 
Development, and Evaluation (GRADE) para evaluar la certeza de la evidencia. Se emitieron 11 
recomendaciones: tres fuertes (no solicitar de forma rutinaria radiografías para el diagnóstico 
de OA, brindar un plan individualizado de medidas de educación y autocuidado, indicar la 
realización de ejercicio físico) y ocho débiles (intervenciones para reducir el peso en personas 
con obesidad o sobrepeso, evitar el uso de paracetamol para el manejo de OA, promover el 
uso de AINE orales para el manejo de OA, evitar el uso de condroitín sulfato para el manejo de 
OA, evitar el uso de proloterapia para el manejo de OA, en adultos con OA y dolor refractario 
a manejo farmacológico considerar terapias adyuvantes como ultrasonido o similares, evitar el 
uso de terapia laser como adyuvante para el manejo de OA, evitar el uso de acupuntura para 
el manejo de OA); además, 20 puntos de buena práctica clínica y un flujograma de trabajo.

Palabras clave: osteoartritis, guía de práctica clínica, GRADE, medicina basada en evidencias 
(fuente: DeCS-BIREME).
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INTRODUCCIÓN
La osteoartritis (OA) es una de las principales causas de dolor y 
discapacidad en el mundo. Se refiere a un síndrome clínico de 
dolor articular que suele estar acompañado de diversos grados 
de limitación funcional; además, reduce la calidad de vida por 
el dolor articular, función reducida y dificultades para realizar 
actividades cotidianas [1]. Las articulaciones periféricas más 
afectadas por la OA son las rodillas, las caderas y las pequeñas 
articulaciones de las manos.

La OA es una condición común; sin embargo, requiere un manejo 
interdisciplinario y complejo. Por esta razón, el Seguro Social de 
Salud del Perú (EsSalud) estableció recomendaciones basadas 
en evidencia científica para guiar su diagnóstico y manejo 
terapéutico (Tabla 1).

METODOLOGÍA
El procedimiento seguido para elaborar la presente GPC se 
detalla en su versión extensa que puede descargarse de la 
página web del Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud 
e Investigación (IETSI) de EsSalud (http://www.essalud.gob.pe/
ietsi/guias_pract_clini.html). 

En resumen, se aplicó la siguiente metodología:

Conformación del grupo elaborador de la guía (GEG)

La Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 
Tecnovigilancia del IETSI conformó un GEG que incluyó a expertos 
en la metodología de elaboración de GPC y especialistas clínicos.

Formulación de preguntas

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, se 
formuló 13 preguntas clínicas (Tabla 1) que incluyeron una o más 
preguntas PICO (del inglés: population, intervention, comparator, 

outcome). El GEG definió los desenlaces –outcomes- críticos e 
importantes para cada pregunta PICO.

Búsqueda y selección de la evidencia

Se realizó una búsqueda sistemática y selección de la evidencia 
para cada pregunta PICO. Para ello, durante el 2017, se buscaron 
revisiones sistemáticas (RS) publicadas como artículos científicos 
en PubMed o realizadas como parte de una GPC en bases de 
datos y repositorios de GPC. 

Con respecto a las GPC, solo una cumplió con el rigor 
metodológico para ser incluida: la GPC del National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE) 2014 [1]. Posteriormente, 
por cada pregunta se seleccionó una RS (ya sea una RS publicada 
como artículo científico o una RS realizada como parte de la 
GPC de NICE 2014), la cual se actualizó cuando fue considerado 
necesario. Si no se encontró ninguna RS para cierta pregunta, se 
realizó una búsqueda de novo de estudios primarios, en primera 
instancia de ensayos clínicos (Anexo 1 - disponible en la versión 
electrónica de Acta Med Peru).

Evaluación de la certeza de la evidencia

Para evaluar la certeza de la evidencia se siguió la metodología 
de Grading of Recommendations Assessment, Development, and 
Evaluation (GRADE) [2] y se construyeron las tablas de perfiles 
de evidencias GRADE de aquellos desenlaces que no tuvieran 
dicha información en publicaciones previas (ya sea en alguna RS 
o GPC), cuando las tablas existentes presentaron inconsistencias 
o cuando no se correspondían a nuestro contexto (La evaluación 
de la calidad o riesgo de sesgo de los estudios se muestra en el 
Anexo N° 2, y las tablas GRADE en el Anexo N° 3. (Anexos 2 y 3 - 
disponibles en la versión electrónica de Acta Med Peru).

Formulación de las recomendaciones

Se realizó reuniones periódicas en las que se presentó la evidencia 
encontrada a los expertos clínicos del GEG para que puedan emitir 
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ABSTRACT
This paper summarizes the clinical practice guideline (CPG) for the diagnosis and management of patients with osteoarthritis 
(OA) in the Peruvian Social Security health system (EsSalud). A working group was formed for producing this guideline, 
and this group included both clinical specialists and methodologists. Systematic searches in PubMed and CPG repositories 
were performed aiming to answer the 13 clinical questions that were asked. The GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development, and Evaluation) method was used aiming to determine the certainty of evidence. Eleven 
recommendations were issued: three were strong (do not request X-ray films as routine practice, give an individualized 
plan including educational and self-care measures, and prescribe physical activity; and eight were weak (weight-reducing 
interventions for persons with obesity or who are overweight, avoid the use of paracetamol for OA management, promote 
the use of oral non-steroidal anti-inflammatory drugs for OA management, avoid the use of chondroitin sulfate for OA 
management, avoid the use of prolotherapy for OA management in affected adults, particularly in those with refractory 
pain not responding to drug therapy, consider the use of adjuvant therapy, such as ultrasound and the like, avoid the use 
of laser therapies as adjuvant for OA management, and avoid the use of acupuncture for OA management); also, 20 items 
for good clinical practice and a workflow sheet were issued. 

Keywords: osteoarthritis, clinical practice guideline, GRADE, evidence-based medicine (source: MeSH NLM).
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones.

Enunciado Tipo * Certeza de la 
evidencia †

DIAGNÓSTICO

Pregunta 1. En adultos con sospecha clínica de OA, ¿está indicada la solicitud de imágenes radiológicas para confirmar OA?

En adultos con sospecha de OA, recomendamos no solicitar de forma rutinaria imágenes 
radiológicas para la confirmación diagnóstica de OA.

Recomendación 
fuerte en contra

Moderada
(⊕⊕⊕⊝)

En adultos con sospecha de OA que cumplan los siguientes tres criterios se realizará el 
diagnóstico de OA:
- Tener 45 años o más.
- Tener dolor articular persistente relacionado al uso de la articulación.
- No tener rigidez articular matutina, o tener rigidez articular matutina que no dure más 

de 30 minutos.

BPC

En adultos con sospecha de OA, el uso de imágenes radiológicas podría ser útil para el 
descarte de otras patologías; ante indicios clínicos como historia de trauma, rigidez articular 
matutina prolongada, empeoramiento rápido de síntomas, o presencia de articulación 
inflamada.

BPC

MEDIDAS GENERALES

Pregunta 2. En adultos con OA, ¿se debería brindar intervenciones de educación y/o autocuidado sobre su enfermedad?

En adultos con OA, recomendamos brindar un plan individualizado de medidas de educación 
y autocuidado.

Recomendación 
fuerte a favor

Moderada
(⊕⊕⊕⊝)

Este plan debería ser brindado tanto a los pacientes como a sus cuidadores y familiares, 
y debería incluir:
- Información general sobre la enfermedad: qué es la OA, cuál es su pronóstico y cuáles 

son sus opciones de tratamiento.
- Recomendaciones de autocuidado: disminución de peso, uso de calzado adecuado y 

realización de actividad física (como ejercicios aeróbicos de bajo impacto y estiramientos).

BPC

En adultos con OA, aplicar los tres principios de la toma de decisiones compartida (1: 
evidencia, 2: valores y preferencias del paciente, 3: circunstancias clínicas) para acordar 
un plan con el paciente y sus familiares. Explicar y discutir los riesgos y beneficios de las 
opciones de tratamiento, asegurando que la información proporcionada sea entendida.

BPC

Sobre los seguimientos de rutina a pacientes con OA:
- Realizar seguimientos al menos con periodicidad anual en todo adulto con OA sintomática 

para monitorizar sus síntomas y el impacto de éstos en su vida, la evolución de su condición, 
la efectividad del tratamiento, y la tolerancia de los síntomas. Además, para brindar 
información de autocuidado y discutir los conocimientos, preocupaciones, preferencias y 
posibilidades para acceder a los servicios de salud. Este seguimiento deberá ser realizado 
por el médico general, internista o de familia, según nivel de atención. Si se detectara 
evolución desfavorable deberá ser referido al médico de medicina física y rehabilitación 
según las recomendaciones de esta guía.

Según criterio clínico y disponibilidad, en algunos pacientes con OA sintomática se puede 
realizar un seguimiento trimestral. Especialmente a aquellos que presenten las siguientes 
características:
- Dolor articular persistente a pesar de recibir tratamiento.
- Más de una articulación con síntomas (dolor, aumento de volumen, etc.).
- Más de una comorbilidad.
- Uso de varios medicamentos o de medicamentos a altas dosis.

BPC

Pregunta 3. En adultos con OA, ¿se debería indicar la realización de ejercicio físico?

En adultos con OA, recomendamos indicar la realización de ejercicio físico. Recomendación 
fuerte a favor

Baja
(⊕⊕⊝⊝)

El ejercicio físico debe incluir fortalecimiento muscular local, estiramiento y actividad aeróbica 
general (especialmente de bajo impacto). BPC
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Enunciado Tipo * Certeza de la 
evidencia †

El ejercicio físico puede realizarse independientemente de la edad, comorbilidad, gravedad 
del dolor o discapacidad del paciente. BPC

Pregunta 4. En adultos con OA y sobrepeso/obesidad, ¿se debería indicar intervenciones para bajar de peso?

En adultos con OA que tienen obesidad o sobrepeso, sugerimos ofrecer intervenciones 
para lograr la pérdida de peso.

Recomendación débil 
a favor

Baja
(⊕⊕⊝⊝)

Pregunta 5. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de ortesis?

De ser necesario el uso de algún tipo de ortesis, buscar asesoramiento de especialistas en 
el tema (servicio de Medicina Física y Rehabilitación). BPC

Como parte del manejo de OA de miembros inferiores indicar el uso de calzado adecuado. BPC

Los dispositivos de asistencia (como bastones) se deben indicar en personas que tienen 
problemas específicos con actividades de la vida diaria. BPC

MANEJO FARMACOLÓGICO

Pregunta 6. En adultos con OA, ¿qué medicamento se debería indicar para el manejo inicial?

En adultos con OA sintomática, sugerimos no usar paracetamol para el manejo de la OA. Recomendación débil 
en contra

Muy baja
(⊕⊝⊝⊝)

En adultos con OA sintomática, sugerimos usar antiinflamatorios no esteroideos (AINE) 
orales para el manejo de la OA.

Recomendación débil 
a favor

Muy baja
(⊕⊝⊝⊝)

Al recetar AINE orales, usar la mínima dosis efectiva por el mínimo periodo de tiempo 
posible, de manera intermitente. BPC

Al recetar AINE orales, considerar el uso concomitante de inhibidores de bomba de protones 
(IBP), de acuerdo a factores de riesgo. BPC

En adultos con OA que no responden a AINE orales, considerar otras alternativas de 
tratamiento. Una alternativa sería el uso de opioides como tramadol. BPC

Pregunta 7. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de glucosamina y/o condroitín sulfato?

En adultos con OA, sugerimos no usar glucosamina ni condroitín sulfato para el manejo 
de la OA.

Recomendación débil 
en contra

Baja
(⊕⊕⊝⊝)

Pregunta 8. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de inyecciones intraarticulares de corticoides?

En adultos con OA sintomática, no podemos recomendar el uso rutinario de inyección 
intraarticular de corticoides, debido a que su eficacia clínica no ha sido demostrada y su 
perfil de seguridad no está claro.

BPC

En adultos con OA que presentan signos inflamatorios articulares refractarios al tratamiento, 
el médico especialista podría considerar el uso de inyecciones intraarticulares de corticoides. BPC

Pregunta 9. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de inyecciones intraarticulares de ácido hialurónico?

En adultos con OA sintomática, no podemos recomendar el uso de inyección intraarticular 
de ácido hialurónico debido a que su eficacia clínica no ha sido demostrada y su perfil de 
seguridad no está claro.

BPC

Pregunta 10: En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de proloterapia?

En adultos con OA, sugerimos no usar proloterapia para el manejo de la OA. Recomendación débil 
en contra

Muy baja
(⊕⊝⊝⊝)

MANEJO NO FARMACOLÓGICO

Pregunta 11. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de agentes físicos (US, láser, TENS, diatermia, o ITF)?

En adultos con OA que persisten con dolor a pesar del manejo farmacológico, sugerimos 
considerar como un adyuvante y según la indicación del especialista y disponibilidad, alguna 
de las siguientes terapias: estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS), terapia con 
ultrasonido (US) o terapia interferencial (ITF).

Recomendación débil 
a favor

Muy baja
(⊕⊝⊝⊝)

En adultos con OA sintomática, sugerimos no usar terapia láser como un adyuvante para el 
manejo de la OA.

Recomendación débil 
en contra

Muy baja
(⊕⊝⊝⊝)
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las recomendaciones ya sea mediante consenso o votación por 
mayoría simple siguiendo lo dispuesto por GRADE [2], metodología 
que valora los beneficios y daños de las opciones, la certeza de la 
evidencia, los valores y preferencias de los pacientes y el uso de 
los recursos. Además, se evaluó la aceptabilidad y factibilidad de 
las recomendaciones con miras a su implementación.

Cada recomendación fue emitida con una dirección (a favor o en 
contra) y fuerza (fuerte o condicional) especificas (Tabla 2). De 
considerarse pertinente, se formularon puntos de buena práctica 
clínica (BPC) por consenso.

Revisión

La presente GPC fue revisada en reuniones con médicos 
especialistas representantes de otras instituciones, pacientes 
y tomadores de decisiones. Asimismo, su versión extensa fue 
enviada por vía electrónica a dos revisores clínicos y un revisor 
metodológico. El GEG valoró los comentarios realizados por los 
revisores y de ser pertinente modificó el texto de la GPC o las 
recomendaciones/BPC.

Aprobación de la GPC

La presente GPC fue aprobada para su uso en EsSalud, con 
Resolución N° 54–IETSI–ESSALUD–2018.

Actualización de la GPC

La presente GPC tiene una validez de tres años. Al acercarse al 
fin de este período, se procederá a realizar una RS de la literatura 

para su actualización, luego de la cual se decidirá si es pertinente 
ampliar el periodo de validez, actualizar la GPC, o realizar una 
nueva versión.

Recomendaciones

La presente GPC abordó 13 preguntas clínicas, divididas en cinco 
temas: diagnóstico, medidas generales, manejo farmacológico, 
manejo no farmacológico, y manejo quirúrgico de OA. Con 
base a dichas preguntas se formularon 11 recomendaciones 
(3 recomendaciones fuertes y 8 recomendaciones débiles), 20 
puntos de BPC (Tabla 1) y un flujograma (Figura 1).

A continuación, se resume el razonamiento seguido para llegar 
a cada recomendación y BPC:

Pregunta 1. En adultos con sospecha clínica de OA, ¿está indicada 
la solicitud de imágenes radiológicas para confirmar OA?

La RS de Shiphof 2008 [3] incluyó 18 estudios observacionales, 
de los cuales solo 2 (n=2 921) evaluaron la precisión diagnóstica 
de usar imágenes radiológicas más criterios clínicos, en 
comparación a solo usar los criterios clínicos, para el diagnóstico 
de OA. No se halló diferencias en la sensibilidad y especificidad 
entre ambos grupos. Por ello, se concluyó que no había un 
beneficio en uso de imágenes radiológicas de forma rutinaria 
para el diagnóstico de OA, y se emitió una recomendación en 
contra del uso rutinario de estas pruebas. Debido a que la 
certeza de la evidencia fue moderada, esta recomendación 
fue fuerte.
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Enunciado Tipo * Certeza de la 
evidencia †

Pregunta 12: En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de acupuntura?

En adultos con OA, sugerimos no usar acupuntura para el manejo de la OA. Recomendación débil 
en contra

Muy baja
(⊕⊝⊝⊝)

MANEJO QUIRÚRGICO

Pregunta 13. En adultos con OA, ¿cuándo se debe indicar el tratamiento quirúrgico?

En adultos con OA, considerar el tratamiento quirúrgico cuando las terapias farmacológicas 
y no farmacológicas no logren controlar el dolor y la limitación de la funcionalidad. BPC

Para la indicación de tratamiento quirúrgico es necesaria una opinión previa del médico 
reumatólogo y/o del médico de medicina física y rehabilitación. BPC

En pacientes con indicación quirúrgica, evitar tiempos de espera prolongados para la cirugía. BPC

En pacientes con indicación quirúrgica, evaluar y controlar en lo posible factores asociados 
a peores resultados postquirúrgicos como: ausencia de soporte social, ansiedad, depresión, 
dolor lumbar, sobrepeso/obesidad, y comorbilidades como osteoporosis.

BPC

En pacientes candidatos a cirugía, brindar la siguiente información sobre la cirugía: 
- Beneficios y riesgos de la cirugía
- Las posibles consecuencias de no realizar la cirugía
- Las posibles consecuencias de la cirugía
- El proceso de recuperación y rehabilitación después de la cirugía

BPC

OA: osteoartritis; BPC: buena práctica clínica
* Punto de BPC o recomendación
† La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC
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Sospecha de OA  

Adulto con OA  Adulto sin OA:  
Evaluar otros diagnós�cos  

Realizar el diagnós�co de osteoartri�s (OA) cuando se cumplan los 
siguientes criterios:
1. Tener 45 años o más
2. Tener dolor ar�cular persistente relacionado al uso de la ar�culación
3. No tener rigidez ar�cular matu�na, o tener rigidez ar�cular matu�na 

que dure menos de 30 minutos.
No solicitar de forma ru�naria imágenes radiológicas para la 
confirmación diagnós�ca de OA

Medidas generales:
-  Medidas de educación y autocuidado
-  Ejercicio �sico
-  Reducción de peso si el paciente �ene obesidad o sobrepeso
-  De ser necesario, indicar el uso de ortesis/calzado adecuado

Manejo inicial de la OA sintomá�ca:
-  Usar an�-inflamatorios no esteroideos (AINE) orales

- Considerar el uso concomitante de inhibidores de bomba de protones
- Si los síntomas persisten, considerar el uso de opioides

-  No usar para el manejo de la OA:
- Paracetamol
- Proloterapia
- Glucosamina
- Condroi�n sulfato
- Acupuntura
- Inyecciones intra-ar�culares de cor�coides ni de ácido hialurónico de forma ru�naria

Si los síntomas persisten a pesar del manejo inicial:
-  Considerar el uso de es�mulación nerviosa eléctrica transcutánea, terapia con ultrasonido, o 

terapia interferencial
-   No usar terapia láser
-   Cuando las terapias farmacológicas y no farmacológicas no logren controlar el dolor y la limitación 

de la funcionalidad, considerar el tratamiento quirúrgico

Figura 1. Flujograma para el diagnóstico y manejo de personas con osteoartritisis. 
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Sobre las BCP, se adoptó la definición estándar de OA propuesta 
por la GPC NICE 2008 y 2014 [1]. Asimismo, consideró que la toma 
de imágenes radiológicas debe reservarse para síntomas y/o 
signos indicadores de otras patologías.

Pregunta 2. En adultos con OA, ¿se debería brindar intervenciones 
de educación y/o autocuidado sobre su enfermedad?

Una intervención de educación en salud es un conjunto de 
medidas orientadas a brindar información con el objetivo 
de facilitar a los pacientes el manejo de su enfermedad. Una 
intervención de autocuidado es un conjunto de medidas 
orientadas a empoderar al paciente; que incluye brindar 
información, capacitación y monitorización de la enfermedad [4]. 

La RS de Kroon 2014 [5] revisó 14 ECA (n=2  083), los cuales 
evaluaban la efectividad de los programas de educación y 
autocuidado en adultos con OA, en comparación con la atención 
usual; encontraron que el grupo que recibió estas intervenciones 
presentó menor dolor (diferencia de medias estandarizada 
[SMD]: -0,19; IC 95%: -0,28 a -0,10). Dicho efecto fue menor a los 
puntos de corte de diferencia mínima clínicamente importante 
(DMCI) encontrados para SMD: -0,39 [6] y -0,29 [7], por lo que esta 
intervención podría no ser clínicamente relevante. Pese a ello, 
se consideró que brindar estas intervenciones era importante 
por ser un derecho de los pacientes estar informados y porque 
no aplicarlas podría producir efectos deletéreos en la salud. En 
consecuencia, se emitió una recomendación a favor. Debido 
a que la certeza de la evidencia fue moderada y porque no 
realizar estas intervenciones atentaría contra los derechos de 
los pacientes, la recomendación fue fuerte.

Sobre las BPC, se optó por brindar información general sobre la 
enfermedad y un plan de autocuidado; además de acordar un 
plan de toma de decisiones compartidas con la persona (y sus 
familiares o cuidadores cuando sea apropiado) para controlar 
su OA. 

Finalmente, se consideró la realización de seguimientos 
anuales a todo paciente con OA sintomática. Sin embargo, en 
ciertos pacientes se requerirían seguimientos más frecuentes 
(trimestrales) de acuerdo a sus comorbilidades y control de la 
enfermedad.

Pregunta 3. En adultos con OA, ¿se debería indicar la realización 
de ejercicio físico?

El  e jerc ic io  generar ía  cambios ant i inf lamatorios  y 
procondrogénicos que ayudarían a mejorar los síntomas 
provocados por la OA [8]. La RS de Anwer 2016 [9] evaluó el efecto 
de los programas de ejercicio en pacientes con artrosis de rodilla; 
al realizar los metaanálisis encontró que el grupo que participó 
en el programa de ejercicio tuvo menos dolor (11 ECA, n=1 963, 
SMD: -0,46; IC 95%: -0,78 a -0,26) y mayor puntaje en las escalas 
de funcionalidad (9 ECA, n=1 901, SMD: -0,35; IC 95%: -0,55 a 
-0,15) que el grupo que no participó en estos programas. Con 
base a esta RS se consideró que el ejercicio físico tendría un 

beneficio clínicamente relevante en dolor y funcionalidad, por 
lo que se decidió emitir una recomendación a favor. A pesar de 
presentar una baja certeza de la evidencia, se consideró emitir 
una recomendación fuerte por los potenciales beneficios de esta 
intervención y la escasa posibilidad de que pudiera provocar 
efectos adversos importantes.

Sobre las BPC, se consideró que el ejercicio físico debía incluir 
ejercicios aeróbicos y de fortalecimiento muscular local, rutinas 
que fueron las más usadas en los ECA incluidos en la RS evaluada. 
Asimismo, se decidió mencionar que los ejercicios pueden 
realizarse independientemente de la edad, comorbilidad, 
gravedad del dolor o discapacidad del paciente.

Pregunta 4. En adultos con OA y sobrepeso/obesidad, ¿se debería 
indicar intervenciones para bajar de peso?

La obesidad es una enfermedad inflamatoria caracterizada 
por un aumento de citoquinas inflamatorias [10,11], las mismas 
que podrían modificar la estructura del cartílago articular, 
incrementar el contenido de proteoglicanos y reducir el espesor 
del cartílago [12]. Por ello, se propuso la necesidad de indicar la 
reducción de peso como parte del manejo de pacientes con 
sobrepeso u obesidad con OA.

La RS de Christensen [13] resumió 4 ECA (n=417), en los cuales se 
evaluó el efecto de brindar intervenciones para lograr la pérdida 
de peso en pacientes con OA de rodilla, con un seguimiento 
de entre 1,5 a 18 meses. Se encontró que el grupo que recibió 
estas intervenciones presentó menor dolor (SMD: -0,20; IC 95%: 
-0,39 a -0,00) y mayor funcionalidad (SMD: -0,23; IC 95%: -0,42, 
-0,04) en comparación con el grupo que no las recibió. Por esto 
se consideró que la intervención podría tener un beneficio 
clínicamente relevante en funcionalidad, pero no para reducir 
el dolor, en pacientes con OA de rodilla. Se decidió emitir una 
recomendación a favor de brindar intervenciones para lograr 
la pérdida de peso. Puesto que la certeza de la evidencia fue 
baja y que los posibles beneficios podrían no ser clínicamente 
relevantes, se decidió emitir una recomendación débil.

Pregunta 5. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de 
ortesis?

Una ortesis es un apoyo o aparato externo aplicado al cuerpo 
con el fin de modificar los aspectos funcionales o estructurales 
del sistema neuromusculoesquelético [14]. Habitualmente, es 
usada como parte del tratamiento con el fin de mejorar en la 
deambulación y funcionalidad de pacientes con OA.

La RS de NICE 2014 [1] incluyo solo estudios observacionales 
debido que los ECAS encontrados presentaban limitaciones 
de diseño y riesgo de sesgo; halló evidencia limitada sobre la 
efectividad de las plantillas, sin embargo, dado el bajo costo de 
la intervención, consideró importante ofrecer consejería sobre 
el calzado adecuado. Así mismo, a pesar de la poca evidencia 
a favor del uso de dispositivos de asistencia, sugiere su uso en 
personas con problemas específicos en sus actividades diarias. 
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En relación con las férulas de pulgar, se halló que pueden reducir 
el dolor y mejorar la funcionalidad de la mano.

En la actualización de la evidencia se halló la RS de Moyer [15], 
que incluyó 2 ECA (n=213) y estudió el uso de férulas de rodilla. 
Además, se encontró el ECA de Hinman (n=59) [16] que evaluó el 
uso de zapatos especiales y el ECA de Mutlu [17] que estudió el uso 
de vendajes. Al ser presentar estos tres estudios intervenciones 
muy heterogéneas, no fue posible emitir una recomendación 
clara a favor o en contra del uso de ortesis. Por ello se planteó 
puntos de BPC.

Sobre las BPC, se acordó que es necesario que aquellos 
pacientes que necesiten ortesis sean referidos al Servicio de 
Medicina Física y Rehabilitación para que los especialistas den 
indicaciones para su uso. Además, se decidió enfatizar el uso de 
un adecuado calzado ya que el ECA de Hinman [16] halló eficacia 
en esta intervención y que, fisiopatológicamente, podría ayudar a 
reducir el impacto del peso sobre las articulaciones en miembros 
inferiores. Finalmente, se consideró importante la evaluación 
individual de cada paciente con OA para determinar la necesidad 
de usar dispositivos de asistencia en la marcha.

Pregunta 6. En adultos con OA, ¿qué medicamento se debería 
indicar para el manejo inicial?

Los pacientes con OA sintomática suelen requerir un 
tratamiento farmacológico para disminuir el dolor o reducir la 
disfuncionalidad. Existen diversos fármacos con acción analgésica 
y antiinflamatoria que potencialmente podrían ser utilizados. 
El paracetamol es un analgésico que actuaría inhibiendo la 
síntesis de óxido nítrico, aumentando así el umbral de dolor [42]. 
Por su parte, los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son 
fármacos que actúan inhibiendo la ciclooxigenasa 1 (COX-1) o 
la ciclooxigenasa 2 (COX-2). Las COX participan en la síntesis de 
prostaglandinas, por lo cual su inhibición generaría un efecto 

analgésico, antiinflamatorio y antipirético. Los AINE pueden ser 
no selectivos cuando actúan a nivel de COX-1 y COX-2, o selectivos 
si actúan solo sobre COX-2 [43].

Con respecto al uso de paracetamol, la RS de da Costa 2017 
[18] encontró que el paracetamol no tenía efectos clínicamente 
relevantes en el dolor ni la funcionalidad en comparación con el 
placebo. Por ello, se decidió emitir una recomendación en contra 
de su uso. Debido a que la certeza de la evidencia fue muy baja, 
esta recomendación fue débil.

Con respecto al uso de AINE, la RS de da Costa 2017 [18] encontró 
un efecto clínicamente relevante en dolor y funcionalidad para 
el uso diclofenaco a dosis de 150mg/día [18]. Mientras que, 
ibuprofeno o naproxeno poseerían un efecto clínicamente 
relevante en dolor y funcionalidad [18].

Con respecto al uso de celecoxib (un COX-2), la RS de da Costa 
2017 [18] encontró que habría beneficios clínicamente relevantes 
para dolor y funcionalidad. Sin embargo, la RS de Bhala 2013 
[19] encontró que, en comparación a placebo, el uso de COX-2 
tendría un mayor riesgo para desarrollar eventos adversos 
cardiovasculares, gastrointestinales, y mortalidad por todas las 
causas.

Al comparar el uso de celecoxib versus AINE, la RS de Puljak 
2017 [20] encontró que no existe evidencia de beneficios 
clínicamente relevantes en dolor y funcionalidad a favor del 
primero, en tanto que la RS de Bhala 2013 [19] encontró que el 
uso de COX-2 tendría menor riesgo para desarrollo de eventos 
adversos gastrointestinales en comparación con ibuprofeno o 
naproxeno [19]. 

Ante la evidencia evaluada, se decidió emitir una recomendación 
a favor del uso de AINE como medicamento para el manejo inicial. 
Debido a que el diclofenaco oral y el COX-2 no están disponibles 

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendación.

Significado

Certeza de la evidencia

(⨁⨁⨁⨁) Alta Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado.

(⨁⨁⨁◯) Moderada Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado, pero es posible 
que sea sustancialmente diferente

(⨁⨁◯◯) Baja Nuestra confianza en el efecto es limitada. El verdadero efecto podría ser sustancialmente diferente 
al efecto estimado

(⨁◯◯◯) Muy baja Nuestra confianza en el efecto es pequeña. El verdadero efecto probablemente sea sustancialmente 
diferente al efecto estimado

Fuerza de la recomendación

Recomendación fuerte (a 
favor o en contra)

El GEG cree que todos o casi todos los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirían 
esta recomendación. En la formulación de la recomendación se usa el término “se recomienda”

Recomendación condicional
 (a favor o en contra)

El GEG cree que la mayoría de los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirían 
esta recomendación, pero un grupo de profesionales podrían no seguirla. En la formulación de la 
recomendación se usa el término “se sugiere”
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en el petitorio y a que el beneficio de estas terapias frente a 
otros AINE aún no está claro, se decidió no emitir recomendación 
alguna. Puesto que la certeza de la evidencia fue de muy baja a 
baja, la recomendación fue débil.

Sobre las BPC, ya que los efectos adversos de los AINE se 
suelen presentar con su uso crónico, el tratamiento debería 
ser corto e intermitente. Además, por sus efectos adversos 
gastrointestinales, se planteó el uso concomitante de inhibidores 
de bomba de protones. Ante la elección de un medicamento de 
rescate frente a una pobre mejora sintomatológica con el uso de 
AINE, se consideró que los opioides podrían ser una alternativa, 
siempre que se tengan en cuenta sus posibles efectos adversos. 

Sobre el uso de AINE tópicos, las RS de Derry 2016 [21] y Makris 
2010 [22] no demostraron que tuvieran un mayor efecto frente a 
los AINE orales; además, refirieron que su perfil de seguridad aún 
no era claro. Por ello, y porque los AINE tópicos no están incluidos 
en el petitorio de medicamentos institucional, se decidió no 
emitir una BPC al respecto.

Pregunta 7. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de 
glucosamina y/o condroitín sulfato?

La glucosamina y el condroitín sulfato son parte de la matriz 
extracelular del tejido cartilaginoso y óseo. Por ello, suele creerse 
que su ingesta en suplementos nutricionales contribuiría a la 
reparación tisular. No obstante, el mecanismo de acción que 
sustentaría ese efecto es aún desconocido [23].

La RS que realizo la GPC NICE 2014 [1] no encontró diferencias 
entre el grupo que recibió preparaciones de glucosamina/
condroitín sulfato y el grupo placebo, en relación al dolor (14 
ECA, n=2  218, SMD: -0,28; IC 95%: -0,49 a 0,08) o rigidez (7 
ECA, n=1 240, SMD: -0,02; IC 95%: -0,13 a 0,09). Sin embargo, 
encontró una diferencia estadísticamente significativa, aunque 
no clínicamente relevante, en funcionalidad medida con el índice 
de Laquesne (5 ECA, n=951, SMD: -0,47; IC 95%: -0,82 a -0,12).

Debido a que no se halló un beneficio clínicamente importante 
con el uso de glucosamina/condroitín, se decidió emitir una 
recomendación en contra. Porque la certeza de la evidencia fue 
baja, esta recomendación fue débil.

Pregunta 8. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de 
inyecciones intraarticulares de corticoides?

El dolor experimentado por los pacientes con OA es producto 
de del efecto de las citoquinas inflamatorias y la sensibilización 
de las vías nociceptivas por activación de los nervios 
aferentes primarios en respuesta a la inflamación y lesión 
del tejido articular [24,25]. Los corticosteroides tienen efectos 
antiinflamatorios e inmunosupresores, actúan sobre las células 
inflamatorias e influyen en la respuesta inmune [26-28]; por lo cual, 
se postula que las inyecciones intraarticulares de corticoide 
(IIC) serían útiles para mejorar el dolor y la funcionalidad en 
adultos con OA.

La RS de Yüni [29] encontró un efecto positivo al usar IIC en dolor y 
funcionalidad en comparación a control o placebo, en pacientes 
con OA. Sin embargo, al realizar un subanálisis de los ECA con 
bajo riesgo de sesgo no se halló un efecto estadísticamente 
significativo. Por esto, se consideró que no era posible emitir una 
recomendación a favor o en contra del uso de IIC en pacientes 
con OA. En su lugar, emitieron BPC.

Sobre las BPC, se consideró que, debido a las discordancias en 
los efectos hallados en el análisis por subgrupos y que el perfil 
de seguridad de esta intervención tampoco está claro, no es 
posible recomendar el uso rutinario de IIC. Sin embargo, el 
médico especialista podría considerar su uso ante un cuadro de 
OA complicada con signos inflamatorios articulares refractarios 
al tratamiento, puesto que en este escenario en particular existe 
un componente inflamatorio predominante.

Pregunta 9. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de 
inyecciones intraarticulares de ácido hialurónico?

La OA ocasiona pérdida de ácido hialurónico por la reducción 
de su producción y calidad. La inyección intraarticular de ácido 
hialurónico (IIAH) ayudaría a la restaurar la viscoelasticidad; 
sin embargo, su permanencia en el espacio intraarticular es 
relativamente corta (horas o días) por lo que se han generado 
dudas sobre su mecanismo de acción a largo plazo [30].

La RS de Johansen [31] comparó el uso de IIAH versus control (uso de 
suero salino) para disminuir dolor y evaluar el perfil de seguridad 
en pacientes con OA. Esta RS halló un efecto de IIAH en dolor en 
comparación al control (71 ECA; n=14 393; SMD: -0,39; IC 95%: -0,47 
a -0,30). Sin embargo, al realizar un subanálisis de los ocho ECA con 
bajo riesgo de sesgo no se halló diferencias entre la intervención y 
el placebo (8 ECA; SMD: -0,00; IC 95%: -0,13 a 0,12). Se consideró 
que esta evidencia no permitía emitir una recomendación en contra 
o a favor de esta intervención, por lo cual se optó por emitir BPC.

Sobre las BPC, el GEG consideró que, por la inconsistencia de los 
resultados en los estudios analizados, no es posible recomendar 
el uso rutinario de IIAH. Además, se observó que la mayoría de los 
estudios no reportaban efectos secundarios o no los evaluaban 
rigurosamente, por lo cual se decidió mencionar que el perfil de 
seguridad de esta intervención tampoco está claro.

Pregunta 10. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de 
proloterapia?

La proloterapia es un procedimiento no quirúrgico que consiste 
en la inyección intraarticular de ciertas soluciones para estimular 
la regeneración del tejido dañado por una patología [32]. Al realizar 
la búsqueda sistemática, se encontró el ECA de Smith 2016 [33] que 
evaluó el uso de plasma versus placebo; empero, este estudio 
tuvo una muestra pequeña y alto riesgo de sesgo, por lo que no 
fue considerado para la toma de decisiones. 

Asimismo, se encontró la RS de Hung 2016 [34] que estudió los 
efectos de proloterapia con dextrosa comparada con placebo y 
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halló efecto estadísticamente significativo, pero no clínicamente 
relevante respecto al dolor (SMD: 0,36; IC 95%: 0,10 a 0,63). No 
se halló estudios que evalúen la eficacia de la proloterapia con 
células madre mesenquimales.

Se consideró que la evidencia hallada no mostraba beneficios 
en el uso de proloterapia y que los efectos secundarios a las 
inyecciones intraarticulares, como infecciones intraarticulares o 
dolor local, podían ser importantes. Por lo tanto, se decidió emitir 
una recomendación en contra de esta intervención. Debido a que 
la certeza de la evidencia fue baja la recomendación fue débil.

Pregunta 11. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de 
agentes físicos (ultrasonido, láser, TENS, diatermia, o ITF)?

Dentro de las terapias no farmacológicas para el tratamiento 
de artrosis se incluyen ultrasonido (US), estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea (TENS), terapia interferencial (ITF), 
diatermia, y láser. La terapia con US se refiere al uso de ondas 
de sonido de alta frecuencia que ejercerían un efecto térmico 
y mecánico sobre el tejido blando, disminuyendo el dolor e 
inflamación [35]. La estimulación eléctrica (TENS, ITF y diatermia) 
es un tratamiento no invasivo en el cual se utilizan electrodos 
colocados en la piel para enviar estímulos eléctricos a los 
tejidos afectados, los cuales modularían el estímulo nociceptivo 
mediante la inhibición presináptica de la asta dorsal de la médula 
espinal [36]. La terapia láser es un tratamiento no invasivo, que 
tiene como mecanismo de acción propuesto la estimulación y 
modulación del proceso inflamatorio a nivel de la articulación [37].

Para esta pregunta se tomó como referencia las RS de Chen 2016 
[35] para TENS, de Zhang 2016 [36] para US, de Huang 2015 [37] para 
terapia laser, de Wang 2017 [38] para diatermia y el metaanálisis 
en red de Zeng 2015 [39] para ITF.

Se encontró que TENS, US e ITF presentaban efectos clínicos 
aparentemente relevantes en reducción de dolor. Por ello 
se decidió emitir una recomendación a favor. Debido a 
que la certeza de la evidencia fue de muy baja a baja, esta 
recomendación fue débil.

La evidencia respecto a diatermia fue escasa y contradictoria, por 
lo que se decidió no emitir una recomendación sobre esta terapia. 

En relación a terapia laser, la evidencia encontrada mostró que 
no presentaba efectos beneficiosos en dolor ni funcionalidad, 
por lo cual se decidió emitir una recomendación en contra de su 
uso. Debido a que la certeza de la evidencia fue muy baja, esta 
recomendación fue débil.

Pregunta 12. En adultos con OA, ¿se debería indicar el uso de 
acupuntura?

En algunos contextos es habitual la prescripción de terapias 
complementarias como la acupuntura como parte del manejo 
de pacientes con OA. La acupuntura es una terapia usada en 
la medicina tradicional china en la que se insertan agujas en 

distintos puntos del cuerpo teniendo como una de sus utilidades 
disminuir el dolor [40]. Se hipotetiza que dichas agujas activarían 
puntos dérmicos que influyen en los centros autonómicos del 
sistema nervioso, los cuales estimularían la liberación de opioides 
endógenos que modularían el dolor.

Para esta pregunta se tomó como referencia la RS de Cochrane 
2010 [41] (16 ECA) actualizada por la GPC de NICE 2014 [1], 
la cual encontró diferencias estadísticamente significativas 
en funcionalidad al comparar acupuntura versus placebo 
(acupuntura simulada) (SMD: -0.16; IC 95%: -0,30 a -0,02). 
Debido a que la DMCI para SMD varía entre -0,37 [27] y -0,22 
[28], se consideró que esta intervención no tendría un efecto 
clínicamente importante. 

Al considerar la falta de beneficios y a los potenciales riesgos como 
infecciones dérmicas [42], se optó por emitir una recomendación 
en contra del uso de acupuntura. Debido a que la certeza de la 
evidencia fue muy baja, esta recomendación fue débil.

Pregunta 13: En adultos con OA, ¿cuándo se debe indicar el 
tratamiento quirúrgico? 

La cirugía de reemplazo articular o artroplastia es el tratamiento 
definitivo de la OA y consiste en el retiro del cartílago desgastado 
de la articulación y el reemplazo por una prótesis de apariencia 
y función similar al de la articulación normal [43]. Los objetivos 
del tratamiento quirúrgico son reducir o eliminar el dolor, 
incrementar la funcionalidad y mejorar la calidad de vida [44].

La RS de NICE 2014 [1] no encontró estudios que hayan contestado 
directamente esta pregunta. Sin embargo, concluye, con base a la 
opinión de expertos, que se debe haber ofrecido las principales 
terapias no quirúrgicas antes de indicar cirugía. Así mismo, 
aconseja el tratamiento quirúrgico en personas con síntomas 
que impacten de forma importante su calidad de vida, que no 
respondan al tratamiento no quirúrgico y en quienes la referencia 
debe ser oportuna antes de que exista una limitación funcional 
significativa, establecida y con síntomas severos.

En la actualización de la evidencia se halló 2 RS de estudios 
observacionales que no realizaron metaanálisis. La RS de Montin 
2008 [45] (13 estudios) reportó que el momento o la edad en que 
se realiza la cirugía no tendría efecto sobre la funcionalidad, dolor 
o calidad de vida de los pacientes y que el subgrupo de pacientes 
con menor funcionalidad preoperatoria podría presentar un 
mayor beneficio. La RS de Lungu 2016 [46] (33 estudios) reportó 
que la edad al momento de la cirugía no tuvo efecto sobre el dolor 
postoperatorio y los resultados en funcionalidad y evaluación 
global fueron inconsistentes entre los estudios. Debido que la 
evidencia hallada era muy heterogénea, no fue posible emitir una 
recomendación a favor o en contra del tratamiento quirúrgico. 
Por ello se planteó BPC.

Sobre las BPC, se acordó considerar el tratamiento quirúrgico 
cuando las terapias farmacológicas y no farmacológicas no logren 
controlar ni el dolor ni la limitación de la funcionalidad. Además, 
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se planteó que para la indicación de tratamiento quirúrgico es 
necesaria una opinión previa del médico reumatólogo y/o del 
médico de medicina física y rehabilitación. Se sugiere evitar 
tiempos de espera prolongados para la cirugía. Se deben evaluar 
y controlar en lo posible factores asociados a peores resultados 
postquirúrgicos como: ausencia de soporte social, ansiedad, 
depresión, dolor lumbar, sobrepeso/obesidad, y comorbilidades 
como osteoporosis. Finalmente, en candidatos a cirugía, brindar 
información sobre los beneficios y riesgos de la cirugía, las 
posibles consecuencias de realizarse o no la cirugía y del proceso 
de recuperación y rehabilitación después de la cirugía.
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