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La artrosis/osteoartritis (OA) es un trastorno que involucra a las articulaciones móviles,

caracterizado por estrés celular y degradación de la matriz extracelular iniciada por

micro y macrolesiones, que activa respuestas de reparación desadaptativas que

incluyen vías proinflamatorias de inmunidad innata. La enfermedad se manifiesta

primero como un trastorno molecular (metabolismo anormal del tejido articular)

seguido de trastornos anatómicos y/o fisiológicos (caracterizados por degradación del

cartílago, remodelación ósea, formación de osteofitos, inflamación articular y pérdida

de la función articular normal), que pueden culminar en enfermedad sintomática (1).

La artrosis/osteoartritis es una de las diez enfermedades más discapacitantes en los

países desarrollados. Las estimaciones mundiales son que el 10 % de los hombres y el

18 % de las mujeres mayores de 60 años tienen osteoartritis sintomática, incluidas

formas moderadas y graves (OMS, 2014). La edad es el predictor más fuerte del

desarrollo y progresión de la OA. Es más común en mujeres, aumentando después de

los 50 años, especialmente en la cadera y la rodilla. Otros factores de riesgo incluyen

obesidad, inactividad física, tabaquismo, exceso de alcohol y traumatismos. Si bien la

cirugía de reemplazo de articulaciones se realiza principalmente entre personas

mayores de 60 años, también se realiza cada vez más entre personas a edades más

jóvenes (2).



El impacto de la OA en la calidad de vida, y la relación con otras comorbilidades

(obesidad, factores de riesgo cardiovascular, etc.) favorecidas por la misma, hacen

considerarla como una enfermedad severa. Los estudios de la Universidad de

Washington sobre salud en población general sitúan a la artrosis como la 3.ª causa de

discapacidad en la mayoría de los países de Europa, y en España en concreto. En

nuestro país, la OA tiene una prevalencia de 14,32 % en la población general, que sube

al 26,42 % en el rango de edad de 50-69 años, siendo casi el doble en mujeres que en

hombres. La carga de la enfermedad, medida en años perdidos y años con

discapacidad (DALYS), supone un total de 541,14/100.000 habitantes. La Tabla I

muestra la prevalencia y DALYS de la artrosis y sus diferentes localizaciones, en

comparación con la lumbalgia, que en gran parte está relacionada con patología

degenerativa de la columna y las enfermedades musculoesqueléticas en general (2).

Es el estudio EPISER 2016 del Sociedad Española de Reumatología sobre prevalencia de

enfermedades reumáticas en España, realizado en población general mayor de 16

años, pone de manifiesto que la OA sintomática está presente en el 29 % de los casos,

(periférica: 19,62 %, cadera 5,2 %, manos 7,7 %, rodilla 5,2 %, axial: 19,17 %, CC 10,1

%, CL 15,5 %, mixta: 9,66 %, 2 ó + Art. Periféricas 5,64 %) (3).

En el estudio Pandhora, realizado por A. Montero y el Grupo GTSED DOME, sobre

patología musculoesquelética en 107 unidades del dolor en España, esta supone el 65

% de los procesos atendidos, de los cuales el 14 % son OA poliarticular, el 10,5 % OA

monoarticular y un 13 % patología de columna la mayoría de causa degenerativa, y un

35 % con una intensidad media de 7/10 (4).

El dolor de ritmo mecánico es la principal manifestación clínica de la OA, junto con la

pérdida de movilidad y función articular, aunque sin una correlación con la lesión

estructural (5). Este es uno de los paradigmas de esta enfermedad que nos debe hacer

valorar el dolor como un proceso neurosensorial complejo y multidimensional, con

fenómenos de plasticidad neuronal, que llegan a independizarse de la propia lesión

que lo desencadenó y obliga a un abordaje terapéutico específico sobre las vías y

mecanismos del dolor.

Varios estudios en cohortes europeas demuestran que la gravedad de la artrosis se

relaciona con la intensidad del dolor y que una puntuación en la escala analógica visual



en tormo a 70/100 clasifica a los pacientes con una enfermedad severa, y esto se

correlaciona con la calidad de vida y la pérdida de función y un incremento de los

costes sociosanitarios y de productividad laboral (6,7). Aproximadamente, un 20 % de

estas poblaciones presenta una afectación severa. Otro aspecto relevante pone de

manifiesto que las poblaciones mayores de 65 años tienen una prevalencia de artrosis

de mano, cadera o rodilla del 30 %, y con presencia de criterios de fragilidad en el 10 %

y de prefragilidad en el 51 % de los individuos. La probabilidad de fragilidad fue 2,96

(IC del 95 %: 2,11-4,16) y la prefragilidad de 1,54 (IC del 95 %: 1,24-1,91) en los

individuos con OA frente a los que no la tenían (8).

Sin duda, el dolor es el centro de la expresión clínica de la OA y la intensidad del mismo

un factor determinante en la severidad y repercusión general. En el estudio EVADOR,

realizado por nuestro grupo en servicios de reumatología, la OA supone el 27 % de los

diagnósticos, y la intensidad del dolor severo ≥ 7 está presente en el 28 % de los casos,

y supone una mayor limitación funcional (medida por BPI), una peor calidad de vida

(medida por SF-12) y un peor estado emocional (medido por HADS) y mayor

catastrofismo (9). Asimismo, la probabilidad de alcanzar una situación de dolor

controlado fue del 51 % con dolor intenso frente al 72 % con dolor moderado, y un

estado satisfactorio para el paciente en el 41,7 vs. 56 %, respectivamente (10).

A esto hay que sumar las múltiples limitaciones que supone tratar el dolor en la

artrosis, relacionadas con lo siguiente (Figura 1): considerar que el dolor es solo un

síntoma, la presencia de múltiples comorbilidades asociadas a la artrosis y la edad

(como obesidad, factores de riesgo y patología cardiovascular), la presencia de

fenómenos de sensibilización central del dolor, la evidencia de no eficacia del

paracetamol , las recomendaciones de uso limitado de AINE, los problemas de eficacia

y seguridad de los opioides, la propia intensidad elevada del dolor. La afectación

poliartcular o la afectación axial donde apenas hay ensayos clínicos. Merece una

mención especial la ausencia de estrategias “Treat to Target” (T2T) de tratamiento por

objetivos. Así como en la artritis reumatoide se ha definido un objetivo al alcanzar

cualitativo y cuantitativo (11), en la OA no se ha definido dicho objetivo de forma clara

(12). Los escasos datos de la literatura, y de nuestro grupo EVADOR, permiten definir

una situación de dolor controlado con un percentil del 75 % en una intensidad de dolor



de 5/10, y una situación de estado satisfactorio para el paciente con un percentil del

75 % en una intensidad del dolor de 4/10. En mi fundamento, estos objetivos deberían

ser parte de una estrategia T2T común para las guías tratamiento.

Esta monografía sobre actualización del dolor en la artrosis ha sido coordinada por el

Profesor Antonio Montero, también coordinador del grupo DOME de la SED. Sus

contenidos han sido desarrollados por reconocidos expertos en cada materia, y se han

elegido aquellos temas que centran al dolor como eje de la patología y que ayudan a

tener una perspectiva y conocimientos más relevantes para el abordaje de una las

enfermedades más prevalentes en el ser humano, con un gran impacto en la calidad

de vida y la implicación de elevados costes sociosanitarios.

Esta monografía ha sido patrocinada por el laboratorio Pfizer, a quien agradecemos su

colaboración, sin haber intervenido en todo el proceso científico ni editorial, que ha

sido realizado con total independencia de criterio.
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Tabla I. Años de vida perdidos con discapacidad en España (año 2019) y prevalencia

de la artrosis, según localizaciones, en comparación con todas la enfermedades

musculoesqueléticas (MSK) y la lumbalgia.

Enfermedad DALYS

X/100.000 habitantes

Prevalencia

General %

Prevalencia

50-69 años %

OA total 541,14 14,32 26,42

OA cadera 46,51 1,48 2,46

OA rodilla 250,46 7,96 14,8

OA mano 199,52 6,37 12,11

OA otras 44,66 1,43 2,3

Lumbalgia 1120,97 10,64 14,13

MSK todas 2652,32 28,96 45,61

Fuente: Universidad de Washington.



Figura 1. Limitaciones para el tratamiento del dolor en la artrosis. Diferentes causas.
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