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OSTEOARTRITIS

Introduccion

Las enfermedades musculoesqueléticas son una de las principales razones de
discapacidad en las personas mayores. La osteoartritis es una causa frecuente
de dolor e incapacidad.

La patogenia de la enfermedad se caracteriza por el deterioro del cartilago articu-
lar y la posterior formacion de hueso reactivo en su superficie. Las articulaciones
mas afectadas son cadera, rodillas, dedos de la mano y columna cervical.(1)
En general se prescriben medicamentos que ofrecen beneficios sinfomaticos y
no curativos, pero que tienen un riesgo elevado de efectos indeseables.

Por lo tanto es necesario tener especial cuidado en la seleccion de los farmacos
y en su uso a largo plazo haciendo hincapié en las medidas no farmacolégicas.

Osteoartritis

La osteoartritis esta presente en 1 de cada 8 personas mayores de 65 afios(1). Actual-
mente existe acuerdo en considerar que los cambios patolégicos en la osteoartritis son el
resultado de procesos activos, muchos de los cuales serian de naturaleza reparativa
mas que destructiva. (2) Se ha propuesto la siguiente definicién:



Es el resultado de eventos tanto mecanicos como biolégicos que desestabilizan el acopla-
miento normal de la sintesis y degradacion de los condrocitos del cartilago articular y de
la matriz extracelular y del hueso subcondral. Aunque puede ser iniciada por multiples
factores incluyendo genéticos de desarrollo, metabdlicos y traumaticos, involucran a
todos los tejidos de las articulaciones diartrédicas. (2)

Clasificacion de osteoartritis (American College of Rheumatology)( 2)

Idiopéatica o Primaria
Secundaria

Patogénesis

La Osteoartritis generalmente se ha visto como una enfermedad del cartilago articular
aunque los cambios en el hueso subcondral son también importantes. En la osteoartritis
Idiopatica se desconoce donde se ubica la anormalidad inicial.

Factores de riesgo

La edad es el determinante mas fuerte de la osteoartritis. La obesidad ha estado fuerte-
mente asociada. La ocupacion y la actividad deportiva son considerados por algunos
como factores de riesgo

El componente hereditario de la osteoartritis es ampliamente reconocido(2)

Sintomatologia Clinica
Los cuadros clinicos de la osteoartritis se resumen en el siguiente cuadro:

Sintomas y signos de la osteoartritis

Sintomas Signos

Dolor articular Agrandamiento 6seo

Rigidez matinal Limitacion del rango de movimientos
Fenomeno de gelificacion Crepitaciones en el movimiento
Inestabilidad Tension de la presién

Pérdida de funcién Dolor al movimiento

Efusion articular
Desalineamiento, deformidad articular
0 ambos

El dolor es el sintoma mas importante que lleva a la consulta médica y mejora con el
reposo.



Tratamiento de la Osteoartritis

El tratamiento actual de la osteoartritis esta totalmente orientado al control de los sinto-
mas y paliativo del dolor, ya que todavia no se dispone de farmacos modificadores de
enfermedad. La principal medida de la eficacia del tratamiento es tradicionalmente el do-
lor, aunque otras medidas como la limitacion funcional pueden ser incluidas en los ensa-
yos clinicos.

La educacion del paciente, el apoyo social y el asesoramiento (en forma de grupos de
autocuidado) son fundamentales. Un metaanalisis comparé las intervenciones educati-
vas con el tratamiento con AINEs y concluy6 que, en la osteoartritis, tales medidas pro-
porcionaban un beneficio adicional del 20 al 30% en relacion al tratamiento medicamentoso
solo para el alivio del dolor (4).

La fisioterapia tiene un rol importante en el tratamiento de los pacientes con osteoartritis,
(3)

Se ha de intentar mantener al paciente activo y con un ritmo de vida tan normal como sea
posible.

Piramide de tratamiento

Esteroides m Analgésicos

intraarticulares topicos

PARACETAMOL

Educacion
Tratamiento fisico y ocupacional
Reducion de peso, ejercicio

Tratamiento Farmacoldgico

La principal indicacion para el tratamiento farmacoldgico en la osteoartritis es la apari-
cion de dolor.



1- Analgésicos

El paracetamol es el farmaco de eleccién debido a su eficacia, su bajo costo y su falta
relativa de efectos adversos. Debe utilizarse la menor dosis posible y durante el menor
tiempo posible. Se puede comenzar con 500-600 mg, pudiendo repetirse la dosis cada 4
a 6 hs, si no se controla el sintoma con dosis Unica.

Dosis mayores de 2 gr/dia no son tan seguras como las menores de 2 gr/dia.
Si no responde el dolor con dosis de 2 gr/dia deberia replantearse la conduc-
ta terapéutica (presencia de inflamacion? Dolor de tipo mecdnico? desgaste
articular que no aliviara con farmacos?)

2- AINEs

Sino se obtiene un adecuado alivio de los sintomas con el paracetamol y la terapia fisica,
parece razonable intentar un tratamiento con AINEs. (9) En estos casos el AINE de
eleccion es el ibuprofeno, a las dosis mas bajas efectivas, que ha mostrado el mejor
perfil de seguridad con igual eficacia (7,10,11).

Efectos Adversos de los AINEs

En los sistemas nacionales de farmacovigilancia los AINES son las drogas que mas
frecuentemente motivan notificaciones sobre efectos adversos. Muchos de estos efec-
tos adversos estan relacionados con la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas. La
reaccion adversa seria mas frecuentemente informada son los efectos sobre el tracto-
gastrointestinal. Otras reacciones adversas serias pero menos comunes involucran
higado, rifiones, trastornos sanguineos y alérgicos.

Toxicidad gastrointestinal

La toxicidad Gl varia desde sintomas relativamente leves hasta sintomas severos con
potencial riesgo para la vida tal como la ulcera sangrante o perforada. Aunque la dispep-
sia es un factor limitante para el uso de los AINEs, su presencia no predice la existencia
de dafo mucoso.

Toxicidad Renal

Las prostaglandinas sintetizadas en la médula renal son potentes vasodilatadores. En
condiciones asociadas a un aumento de la vasoconstriccién como en la insuficiencia
cardiaca congestiva, cirrosis y deplecion de volumen inducido por diuréticos, estas
prostaglandinas son importantes para mantener el flujo sanguineo renal. La inhibicion de
la sintesis de prostaglandinas mediada por los AINEs puede conducir a edemas, y en
casos especiales, a insuficiencia renal.



Otros Efectos Adversos

Las reacciones adversas cutaneas generalmente son leves y transitorias, pero se han
informado de reacciones graves como el eritema multiforme y la necrolisis epidérmica
toxica con casi todos los AINEs disponibles en el mercado. Son reacciones poco obser-
vadas y probablemente ocurran con mayor frecuencia con los derivados butazonicos, y
en menor extension con piroxicam, sulindac y fenoprofeno.

Los patrones de efectos adversos sobre el SNC en general no son marcados. Las
reacciones menores incluyen cefaleas, somnolencia, y mareos, que pueden producirse
con todos los AINEs. Sin embargo se asocian mas frecuentemente con la Indometacina

3- Corticoides

Los corticoides de uso local podrian ser Utiles en los casos en los que existen manifes-
taciones inflamatorias intraarticulares o de partes blandas (tendinitis, bursitis). Su admi-
nistracion intraarticular solo se puede justificar en pacientes seleccionados con signos
inflamatorios agudos evidentes.

Aquellos pacientes en los cuales no se pueden disminuir los sintomas y que presentan
un dolor intratable, o limitaciones funcionales graves y progresivas, pueden mejorar con
cirugia

Conclusiones

En el tratamiento de la osteoartritis son fundamentales las medidas no farmacolégicas.
La fisioterapia aumenta la fuerza muscular y mejora el rango de movilidad de las articula-
ciones afectadas. También son utiles las medidas como reduccion de peso, disminucion
de la sobrecarga de las articulaciones afectadas, uso de bastones y otras medidas
ortopédicas.

Actualmente existe un amplio debate sobre el uso de AINEs en el manejo de estas afec-
ciones, ya que parece conveniente comenzar el tratamiento con analgésicos(paracetamol)
debido a que el componente inflamatorio de la osteoartritis es minimo y esta inflamacién
contribuye poco a la generacion del dolor. Los AINEs son analgésicos efectivos, pero su
uso esta asociado a un mayor riesgo de efectos adversos ( toxicidad gastrointestinal,
renal, cutanea y discrasias sanguineas que se producen especialmente en la edad avan-
zada) y algunos estudios han sugerido que administrados crénicamente podrian empeo-
rar la osteoartritis. En los pocos estudios comparativos de analgésicos no opiaceos
(paracetamol) con AINEs en el tratamiento de la osteoartritis se concluyé que son igual-
mente efectivos en el tratamiento de los sintomas.
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ORLISTAT

La obesidad (definida como un 20% por encima del peso ideal) afecta a gran parte de la pobla-
cion y esta relacionada a un aumento de incidencia de enfermedad cardiovascular, diabetes,
ACV y ciertos canceres.

Recientemente se ha publicado un trabajo en la revista inglesa The Lancet ( 1) sobre el orlistat
(tetrahidrolipostatin), un farmaco de reciente introduccion para la disminucion de peso en los
obesos.

En este trabajo realizado en Suecia se observé que los obesos pueden perder peso con la
combinacion de orlistat y una dieta adecuada.

Los investigadores advierten que el uso del farmaco en dos afnos debe ser cuida-
dosamente evaluado con respecto a su eficacia y seguridad (efectos adversos).



El orlistat es el primero de su clase que bloquea la absorcién de grasas en el intestino
(bloquea por union de sistemas enzimaticos lipasa con inhibicién irreversible y funcién de
compuestos reactivos).

Los resultados de este ensayo randomizado han mostrado una mejora sostenida en la
pérdida de peso y su posterior mantenimiento por al menos 2 afios.

En este estudio, donde se compar¢ orlistat vs placebo, se reclutaron 743 pacientes obe-
sos de 15 centros europeos.

Durante el primer ano a los 688 pacientes que completaron el proyecto se les suministro
orlistat o placebo junto con una dieta baja en calorias.

En el segundo afio los pacientes fueron reasignados al azar en ambos grupos y la dieta
cambi6 a una de mantenimiento.

Luego de un afio el grupo con orlistat perdié un promedio del 10,2% del peso corporal
(10,3 Kg) comparado con el 6,1% del grupo placebo. Asi la disminucion del peso fue
mayor con el orlistat que con placebo.

Durante el segundo afio los pacientes que continuaron con el farmaco recuperaron en
promedio, el 50% del peso que recupero el grupo asignado a placebo.

Las concentraciones de colesterol total y glucosa e insulina disminuyeron mas en el
grupo tratado con orlistat que en el grupo placebo. Los problemas digestivos fueron ob-
servados con mayor frecuencia en grupo tratado con orlistat y se desconocen las conse-
cuencias de su uso a largo plazo.

El efecto de orlistat sobre la farmacocinética de otros farmacos fue estudiada en algunos
estudios cruzados con digoxina, nifedipina, fenitoina, gliburida, atenolol, furosemida,
captopril, warfarina y anticonceptivos orales.(2) Aunque estos estudios no mostraron
alteraciones significativas en los perfiles farmacocinéticos de estos farmacos, los mis-
mos fueron realizados en voluntarios sanos y con regimenes de dosis Unica, por lo que
resulta dificil extrapolar conclusiones a pacientes que reciban tratamiento a largo plazo
por patologias asociadas, por esto se necesitaran ensayos clinicos que demuestren la
seguridad en estos casos, que son el blanco principal del tratamiento. (2)

Diversos estudios realizados tanto en voluntarios sanos como en pacientes obesos mos-
traron que los niveles plasmaticos de vitamina D y E y R-caroteno se redujeron de mane-
ra significativa con el uso de esta droga, aunque permanecieron dentro del limite normal
(1,2). En el estudio presentado, a algunos pacientes se les suministré suplementos vita-
minicos, aunque no se mencionan mayores datos al respecto (1).

Se espera recibir su aprobacion final por la FDA para comienzos de 1999.

Un ensayo que habia mostrado una estadistica mas elevada de cancer de mama en las
pacientes que consumian el farmaco fue el motivo para que la FDA exigiera mas prue-
bas, pese a los reclamos de los fabricantes, que sostuvieran que no existia razén biol6-
gica por la que pudiera producir neoplasias, ya que el farmaco actia en el intestino (2,3).
Una de las ramas del estudio, se presentd una incidencia de efectos adversos
gastrointestinales del 40% en particular diarrea.

Los investigadores noruegos no se impresionaron por la pérdida de peso 1kg en 8 sema-



nas, la cual podria deberse a la diarrea y un efecto minimo sobre el colesterol, se ingieren
comidas grasas, que no se absorben.

En el tratamiento de la obesidad ha sido administrado en dosis de 75 a 120 mg. por via
oral tres veces por dia. La droga se absorbe muy poco y raramente se encuentran con-
centraciones por encima de 5 ug/ml.

Dosis de 360 mg. por dia (divididas en tres tomas) son efectivas, dosis mayores no
producen mejores resultados.

El laboratorio solo recomienda su uso en pacientes con un sobrepeso que
cause un problema de salud. De acuerdo a los datos existentes, en los proxi-
mos meses se contard con mas estudios controlados que permitira sacar
conclusiones definitivas sobre su uso.

Conclusioén:

Hasta tanto se disponga de mayores datos en cuanto a su eficacia y seguridad se debe
desaconsejar su uso amplio y limitarse solo a aquellos casos donde la obesidad cause
problemas de salud, teniendo en cuenta las posibles interacciones en otros farmacos no
son bien conocidas hasta ahora en la practica clinica.
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