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Osteoartritis en Latinoamérica

INTRODUCCION

La evolucion de la humanidad y los avances cientificos han permitido aumentar la expectativa de vida a limites poco
imaginables a principios del siglo XX. Uno de los grandes logros ha sido el control de la mortalidad asociada a
enfermedades infecciosas agudas, las cuales pasaron a un segundo plano, dando paso a patologias asociadas a la
longevidad, cuyo incremento también es consecuencia de los cambios de estilo de vida debidos a la modernidad. Esto
ha hecho que las enfermedades cronicas no transmisibles pasen a tener un papel protagdnico en calidad de vida y
costos de los sistemas de salud en el mundo entero.

Seguin la OMS, las enfermedades crénicas no transmisibles que causan la mayor tasa de mortalidad en adultos a
nivel mundial son: cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus y afecciones respiratorias. Si bien la Osteoartritis (OA) no
se considera una causa de muerte, es parte creciente de la morbilidad del adulto, se asocia con las condiciones clinicas
mencionadasy es una causamuy importante de discapacidad que, en sumaempeora el prondstico de los pacientes.

La atencion de la OA se ha centrado en esperar su expresion clinica, utilizando solo datos paraclinicos radioldgicos
como instrumento diagndstico enla préactica clinica comin. Mas recientemente la Tomografiay la Resonancia Magnética
por Imagen (RMI) se han convertido en un instrumento adicional que define mejor la magnitud de las lesiones y, por tanto,
permite optimizar las opciones terapéuticas, en especial, las quirdrgicas. Laclinica es laherramienta mas poderosa para
el diagndstico, pero su implementacion es incompleta debido a la falta de identificacion de la enfermedad en atencion
primaria y otras especialidades. Esto genera que la atencidon sea realizada exclusivamente por especialistas
(reumatologos, médicos internistas, traumatdlogos, cirujanos de manosy fisiatras), lo que genera un subdiagndstico que
no permite laidentificacion epidemioldgica adecuada.

El antiguo concepto de que la OA aparece exclusivamente en el adulto mayor debe ser corregido. El conocimiento
actual de la enfermedad ha permitido identificar que la discapacidad puede aparecer muy precoz (40 anos) y la
orientacion de su estudio por fenotipos ha permitido iniciar una reclasificacion con identificacion temprana de los riesgos,
para plantearse tratamientos acorde a cada situacion clinica. Esta nueva vision permitiréa hacer prevencion en aguellos
pacientes en que se identifique el riesgo de laenfermedad, asi como un abordaje terapéutico mas eficiente.

Se ha optimizado la atencién médicay se plantea que la forma adecuada debe ser multidisciplinariay multimodal. Las
Guias de Préactica Clinica (GPC) y/o Consensos plantean que practicamente cualquier especialidad que se lo proponga
puede atender a un paciente con OA.

El abordaje terapéutico ha evolucionado desde la analgesia y la antiinflamacion a la forma multimodal, que incluye
aspectos fisioterapéuticos e invasivos, con la posibilidad de acciones minimamente invasivas (inyecciones
intraarticulares) hasta el reemplazo articular. La administracion de medicacion intraarticular que se inicid con esteroides,
actualmente cuenta con otros productos que restauran la fisiologia articular como el Acido Hialurénico (AH) y otras
opciones como el Plasma Rico en Plagueta (PRP). El AH cuenta con investigaciones que sustentan suficientemente su
uso e identifica sus beneficios.

Lainformacion cientifica sobre la OA es abundante y diversa. LLa consulta de Pubmed del dia de la realizacion de esta
introduccion (febrero 2021) al consultar solo con la palabra osteoartritis de todos los tipos de publicacion periddicas,
reportd 2.936 articulos en los Ultimos 5 afios que equivale a 585 por afio. Esta magnitud de literatura disponible hace
imposible que elmédico se encuentre actualizado, de aqui que los documentos de GPC y/o Consensos cobren una gran
relevancia para optimizarlas conductas médicas.

Por esarazon, es de vital importancia conocer las opiniones de los expertos y los médicos en ejercicio que atienden
pacientes con OA. La meta a largo plazo debe ser homogeneizar las conductas a través de las Sociedades Cientificas y
organismos gubernamentales dedicados alaatencion en salud.

Aln hay mucho que optimizar en los aspectos de atencion al paciente con OA. El tratamiento adecuado segun el
momento de la enfermedad, severidad y modalidades terapéuticas, incluyendo el uso oportuno del AH y otras medidas
minimamente invasivas, afin de mejorar el prondstico del paciente y no esperar solo aminimizar el dolory lafuncionalidad.

Este trabajo revisa en extenso la diversidad de informacion cientifica disponible sobre la OA de los dltimos 5 afos,
condensa la orientacion epidemioldgica, factores de riesgo, aspectos clinicos, conductas terapéuticas, informacion de
consensos, con especial analisis sobre la conducta de los médicos latinoamericanos que atienden esta enfermedady la
evidenciadeluso del AH.
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1.-OBJETIVO GENERAL
Conocerlarealidad respecto al diagndsticoy tratamiento de pacientes con OA en Latinoamérica.
1.1.- Objetivos especificos

1.1.1.Establecer el estado del arte y la vision de futuro de la atencion de la OA, con base en la estimacion de la
frecuencia de la consulta por OA, sus factores de riesgo, repercusion en la calidad de vida, abordaje
terapéutico, adherencia e impacto econémico

1.1.2.Conocer si existen diferencias en elmanejo de la OA en funcion de la especialidad del médico tratante.

1.1.83. Analizar las visiones de los médicos referentes y de los especialistas sobre la conducta terapéutica para el
abordaje de la OA.

2.-DISENO METODOLOGICO

Se realizd una investigacion con base en el método Delphi modificado, el cual se utiliza para obtener opiniones sobre
un aspecto particular. Esta metodologia plantea la iteracion de preguntas y respuestas de expertos en un tema, con el
objetivo de obtener consenso sobre el mismo.

Se cred un comité de expertos gue desarrolld los instrumentos requeridos en cada etapa de lainvestigacion.
2.1.- Comité de expertos:
Dr. Gustavo Nasswetter
Dra. TrinaNavas
Dr. Carlos Fuentes
Dr. Alex Vaisman
2.2.-Instrumentos:
2.2.1.- Cuestionario para entrevista a profundidad
2.2.2.-Encuestade PrimeraOla
2.2.3.- Encuestade Segunda Ola

Se utilizo la técnica de la entrevista a profundidad como parte de un andlisis cualitativo focalizado, que buscod una
mayor aperturaen el proceso de levantamiento de lainformacion.

La entrevista se disefid en funcion de una estrategia metodologica cualitativa, focalizada en las experiencias de los
médicos referentes que se relacionan directamente con el usuario final (el paciente). Se estructuraron las siguientes
unidades:

Unidades de Analisis: Respuestas tomadas de los entrevistados
Unidades de Observacion: Practicasy experiencias compartidas
Unidades de informacion: Médicos referentes
Los criterios de seleccion de lamuestra fueron las siguientes:
Médicos referentes en cada uno de sus paises

Médicos especialistas en el area de Traumatologia y Ortopedia, Reumatologia, Medicina del Deporte y Medicina
Fisicay Rehabilitacion.

Durante tres meses se contactaron los 39 especialistas referentes en cada uno de sus paises. Se entiende por
referente a aquel especialista que es jefe de servicio, docente y/o tiene méas de 20 afios de ejercicio profesional y se les
realizd laentrevista en profundidad, en dos modalidades: presencial y virtual.
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Con base en lo anterior, la seleccion de la muestra quedo establecida de la siguiente manera;

ol : Numero de ol . Numero de
Especialistas/Pais Entrevistas Especialistas/Pais Entrevistas

Bolivia 2 Honduras 1
Brasil 6 México 4
Centroamérica 4 Paraguay 2
Chile 3 Peru 5
Colombia 4 Santo Domingo 2
Ecuador 4 Uruguay 2
SUBTOTAL 23 SUBTOTAL 16
TOTAL 39

La muestra estuvo compuesta por las siguientes especialidades:

Especialidad Médicos Especialidad Médicos Especialidad Médicos TOTAL

Traumatologia 34 Rehabilitacion 3 Medicina 4 41
y Ortopedia fisica del Deporte

La cantidad total de médicos por especialidad llega a 41 debido a que dos de los entrevistados cuentan con dos
especialidades (Traumatologia y Medicina del Deporte).

2.2.2.-Encuestade PrimeraOla

Se realizd una encuesta mediante un instrumento desarrollado en funciéon de los resultados de las entrevistas a
profundidad. La encuesta se aplico a 1.000 médicos de la region que atienden OA, cuyas especialidades fueron:
traumatologos, reumatologos, fisiatras, médicos intermnistas y médicos del deporte. La primera ola fue completada por
721 médicos procedentes de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela. Fue una muestra
no probabilistica de seleccion intencional.

Laencuesta se disefi¢ con preguntas cerradas y semi-cerradas y se corrid durante el periodo enero-octubre 2018, en
dos modalidades:

a) Encuestas personales en eventos latinoamericanos (PANLARy SLAOT) y nacionales de diferentes paises de laregion
b) Plataforma on line enviada a diferentes bases de datos de especialistas
2.2.8.- Encuestade SegundaOla

Se realiz¢ la segunda encuesta para confirmary precisar los resultados de la primera. Se aplico la misma metodologia
de la primera ola y se encuestoé a una poblacion de las mismas caracteristicas. Se encuestaron 1.000 médicos vy se
excluyeron 271, para un total de encuestados de 729. La encuesta se disefid con preguntas cerradas, se aplicod durante
enenero-mayo 2019, en dos modalidades:

a) Encuestas personales en eventos latinoamericanos (PANLAR)
b) Plataforma on line enviada a diferentes bases de datos de especialistas.
2.3.- Tratamiento estadistico

Enlos tres tiempos de la investigacion se aplicd estadistica descriptiva, mediante medidas de proporcion (porcentaje)
y medidas de tendencia central.

Enla segunda ola, ademas de la descripcion, se utilizo el porcentaje para medir el grado de acuerdo o desacuerdo de
los especialistas conlos resultados de la primera.
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2.4.- Aspectos éticos

La presente investigacion se realizd bajo normas de investigacion bioética, con base en el Protocolo de Helsinkiy las
pautas de investigacion biomédica propuestas porla UNESCO.

Fue una investigacion sobre la opinién de especialistas, sin intervencion de actos médicos propiamente dichos.
Antes de iniciar cada entrevista a profundidad se le explicé a cada médico referente el objetivo de lainvestigaciony se les
solicitd verbalmente su aprobacion para su participacion.

Lasencuestas de primeray segunda olafueron andnimasy se resguardo el secreto médico. Alavez, el tratamiento de
la informacion durante toda la investigacion permite cumplir con las leyes de Proteccion de Datos de todos los paises
involucrados.

2.5.- Flujograma Delphi modificado

Comité de Expertos
Nasswetter, Navas

Cuestionario Entrevista a
para entrevista profundidad con
a profundidad especialistas referentes

J Disefio y aplicacion
de la Encuesta
e de Primera Ola

Traumatologos,
reumatologos, fisiatras,
internistas, otros

\
RESULTADOS
\/

\
Resultados
\/

\
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3.-ESTADO DEL ARTE
3.1.- Epidemiologia

La OArepresenta una carga parala salud publica mundial, es la enfermedad reumatoldgica mas comun, su aparicion
se relaciona con la longevidad y algunos estilos de vida y esta considerada la segunda causa méas frecuente de
discapacidad, luego de las enfermedades cardiovasculares"?, asi como una de las causas mas comunes de dolor
severoalargoplazo.”

Laincidencia de la OA esta en aumento debido ala, cada vez mayor, esperanza de vida de la poblaciony del aumento
delaobesidad.”

De los 250 padecimientos musculoesqueléticos que afectan al ser humano, la OA es la mas frecuente. A nivel
mundial, esta entre las 10 primeras causas de asistencia hospitalaria."”” Mltiples estudios demuestran que la OA
sobrepasa a todas las enfermedades musculoesqueléticas (Figura 1)
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Figura 1. Prevalencia de las enfermedades musculoesqueléticas por edad.”

Un andlisis sistematico sobre la carga global de enfermedades, realizado en 2010, evalud los afos vividos con
discapacidad (YLD -siglas eninglés-) debido a 1.160 secuelas de 289 afecciones y ubicd ala OA en undécimo (11) lugar
como causa de YLD . En 2020 se hizo una revision de la epidemiologia de la OA en la que se determiné que de los 20
principales contribuyentes conlos YLD, entre 1990y 20086, la OA se ubico en segundo lugar, con un aumento del 46% en
los YLD detras de la diabetes (52%), carga que se espera aumente debido al incremento en la esperanza de viday en la
tasade obesidad."”

Enun estudio que evalud la contribucion de las condiciones musculoesqueléticas ala discapacidad, se observéd que
las limitaciones mas importantes que causadas por la OA, son caminar (22%), cargar objetos (18,6%), vestirse en forma
independiente (12,8%), necesidad de asistencia de un familiar (9,2%), ayuda por un profesional de la salud (11,8%) y
requerir servicios sanitarios (8,9%)."

La OA es una de las primeras causas de discapacidad en mayores de 40 afos de edad y genera pérdidas
considerables de horas laborales, que repercuten negativamente en los sistemas econémicos. Un estudio de cohorte
que evalud pacientes mayores de 60 anos anualmente por 10 anos, reportd que aguellos con esta enfermedad
presentanentre 1,12y 1,35 veces mas impedimentos en su rutina diaria que aquellos sin OA .

Elestudio sobre la cargay costo de las enfermedades musculoesqueléticas realizado por la Bone and Joint Initiative
USA desde 2011, reporta que en 2015, 124 millones de estadounidenses mayores de 18 afos presentaban alguna
condicion musculoesquelética. Estos desordenes son costosos, afectan a todos los grupos etarios, contribuyen
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significativamente a la discapacidad, disminuyendo la posibilidad de trabajar y la calidad de vida, ademas contribuyen
conla pérdida de independencia.”

La carga econdomica de la OA es muy grande, un estudio francés comentado por Palazzo et al, reportd que en el afo
2002, los costos directos por OA superaron los 1.600 millones de euros, lo que representd 1,7% del total de gastos de
salud del sistema de Francia. Se registraron mas de 13 millones de visitas a médicos, los costos en medicamentos
alcanzaron 570 millones de euros y en tratamientos hospitalarios los 820 millones de euros.

En 2012, Chen etal publicaron unarevision sobre los costos econdmicos globales de la OAy su comparacion con los
de Reino Unido, en el que afirman que esta enfermedad representa un aumento en la carga econdmica de todos los
paises, tanto en costos directos como indirectos; sin embargo, las comparaciones son complejas debido a las
diferencias entre los sistemas de salud de los paises, asi como de las instituciones dentro de cada uno de ellos. Entre los
datos reportados destaca que los costos indirectos en Estados Unidos por ausentismo laboral debido a OA, entre 1996y
2005, fueron de aproximadamente US$ 10,3 billones."” En 2009, en ese pais se obtuvieron ahorros por US$ 12 mil
millones debido alarealizacion de méas de 600 mil artroplastias totales de rodilla.”

Lamortalidad en pacientes con OA es mayor que en la poblacion general; unainvestigacion en OA de rodillay cadera
sintométicas, confirmadas por radiologia, demostré que el indice de Mortalidad Estandarizado (IME) fue mayor en los
pacientes con OA:1,55 (IC 95% 1,41-1,70 por todas las causas y particularmente alta por enfermedad cardiovascular
(IME: 1,71: (1C95%: 1,49-1,98))y pordemencialME: 1,99 (IC 95%: 1,22-3,25).""

Hawker et al realizaron un estudio de cohorte en el que evaluaron todas las causas de mortalidad y de eventos
cardiovasculares serios en personas con OA de rodilla y cadera; reportaron un aumento de 10 puntos en la escala
WOMAC (The Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) con una Razén de Riesgo Ajustada (RRA)
de 1,04 (IC del 95%: 1,01-1,07). Concluyeron que la severidad de la discapacidad de OA de rodillay cadera se asocia
con un incremento significativo de todas las causas de mortalidad y de eventos cardiovasculares serios, después de
controlar los factores de confusion."”

Se haestimado que hasta un 70-90% de mayores de 75 afios de edad tienen alguin signo radiolégico de OA de mano,
pero solo el 10% reporta sintomas, con mayor afectaciony discapacidad en las mujeres.”

La diversidad en la forma de diagnosticar la OA ha sido una limitante que no permite precisar con exactitud la
prevalencia delaenfermedad. Se considera que ha sido subestimada a expensas de las formas mas leves, 1o que resulta
enuna accion tardia desde el punto de vista preventivo y curativo, y puede tener consecuencias importantes en la salud
de quienlasufre.

Estudios que han analizado la prevalencia de esta enfermedad en diversas partes del mundo, tanto en paises
desarrollados como en desarrollo, incluidos los latinoamericanos,” "> presentan un amplio rango que va desde un 7%
hasta mas del 40%. En 2014, Prieto-Alnambra et al reportaron un aumento en la incidencia de OA definida por clinica de
6,5,2,1y2,4/1.000 personas-afios enrodilla, caderay mano, respectivamente.””

El ensayo de Deshpande et al estimd que entre 2007 y 2008, en Estados Unidos, el 6,9% (13,7 millones) de la
poblacion de al menos 25 afios de edad presentaba OA sintomatica de rodilla y cerca de la mitad de estos tenia OA
avanzada; para2011-2012 la estimacion aumenté a 15,1 millones de personas (7,3%) con OA sintoméatica de rodilla, de
los cuales 8,6 millones (4,2%) estaban en estadio avanzado."”

En 2011, unainvestigacion estadounidense tuvo como objetivo pronosticar la carga de OA de rodillaavanzadaen 10
afos en una cohorte de pacientes entre 60 y 64 afios de edad; en funcion de las necesidades de reemplazo total de
rodilla, asumieron que el 34% de la poblacion con OA de rodilla cursa en estadio 4 y que el 50% de la OA pre-radiografica
detectable portécnicas deimagen méas sensibles, se diagnosticaran como OAtemprana.™

En 2013 se calculd que 242 millones de personas en el mundo vivian con sintomas de OA asociada al compromiso de
rodillao cadera.”

Una revision sobre la OA en 2017 analizé estudios de incidencia y epidemiologia en Asia; en el estudio CHARLS se
reportd una frecuencia de 8% de OA sintomatica de rodilla en China, la cual fue mas comun en mujeres, con un
incremento a medida que aumenta la edad hasta llegar a una meseta a los 70 afios, con una asociacion inversa con el
nivel educativo y otros marcadores socioecondmicos. En Japon se encontrd una prevalencia de mas del 90% de OA de
mano, definida por la escala de Kellgren-Lawrence (KL) de 2 o mas, con menos de un 5% de OA erosiva. En Corea se
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observaron diferencias enla frecuencia de la OA sintomatica de cadera, rodillay columna por sexo (0,1%, 4,5%y 5,6% en
hombres 'y 0,2%, 19% y 16% en mujeres, respectivamente), con un 9% de hombres y casi un 30% de mujeres con al
menos una articulacion involucrada; 11% de hombres y 23% de mujeres presentaban al menos dos articulaciones con
dolor.®"

En 2019, se calculd que para el siguiente afio en Estados Unidos, 50 millones de adultos vivirian con esta enfermedad,
principal causa de dolor con movilidad restringida en personas mayores de 40 afios.

Seguin datos reportados por el sistema de salud de México, el aumento de la prevalencia de la OA representa una
pérdida de vida saludable de 2,3 afos aproximadamente; vy se estima que un 10,5% de la poblacion de ese pais sufre OA."

Las evaluaciones por area geografica no se relacionan solo con la etnia; los factores raciales y culturales son
particularmente importantes para determinar la prevalencia de la OA. La frecuencia y manifestaciones de la enfermedad
sonmultiples y de muy dificilinterpretacion en diferentes areas. Entre algunos datos se pueden citar:™

1.- Laafectacion de la cadera es poco frecuente en Jamaica, Sudafrica, Nigeria, Liberiay en zonas de China (1-4%) al
comparar con datos europeos que reportan hastaun 25%.

2.- Las mujeres de Beijing (China) tienen menor compromiso radiolégico de rodilla en comparacion con poblaciones
caucasicas americanas.

3.- EnPaquistan existe menor prevalencia de OA de cadera, OA generalizada y nddulos de Heberden en comparacion
conReino Unido.

4.- En Estados Unidos se reporta que las mujeres de raza negra tienen mayor riesgo de OA de rodillas que las
caucasicas (riesgo relativo (RR) = 2,88; p <0,0071).

Latinoamérica es una region conformada por paises muy heterogéneos, con diferencias étnicas, culturales y
socioecondmicas que repercuten en gran medida en la OA. En 2015, Reginato et al realizaron un estudio sobre las
caracteristicas clinicas y demogréficas de pacientes con OAen 13 de estos paises, las cuales seresumenenlaTabla 1.

Tabla 1. Resumen de las variables demogréficas por pais (Reginato et al)®®

Grupo étnico Trabajo
Edad, Sexo, predominante predog/ﬂnante

media = DE hombre / mujer b A

H 22(12,4% i
RN 177 660103 I
M 155 (87,6%) 3% 8%
H  26(15,2%) Mestizo Trabajo en casa
Bolivia 171 61,1 +10,4
M 145 (84.8%) (78,9%) (74,3%)
H  20(19,6%) Blanco Trabajo en casa
102 61,4 + 9,1
M 82 (80.4%) (100%) (55,9%)
H 5@45% i
Colombia 111 67,9 +7,7 : : Mestizo Trabg,’g ?;;’asa
M 106 (95,5%) (97,3%) 070
H 43 (20,5%) Blanco Trabajo en casa
210 60,9+ 10,4 56.15) (160%)
M 167 (79,5%) ’
H  11(11,2%) Mestizo Trabajo en casa
El Salvador 98 63,1 +10,9
M 87 (68.8%) (100%) (69,4%)
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Tabla 1. Resumen de las variables demogréficas por pais (Reginato et al)®®

(Continuacion)
Grupo étnico Trabajo
Edad, Sexo, : :
“ media + DE hombre / mujer pre o(Lzl)nante predo(g/ll)nante
H  8(14,3%) Mestizo Trabajo en casa
0 BEERT L sEse (100%) 2R,
H 79 (11,1%) Mestizo Trabajo en casa
61,4 +11,2 ’
M - ) M 630(@89%)  (740%) (75.5%)
H  (14.6%) Blanco Trabajo en casa
IR asesan G545, e
1% 61.1 + 8.9 H  5(50%) Mestizo Trabajo en casa
TESS L 550%) (100%) (20%)
bl H 8(20%) Mestizo Trabajo en casa
Republica J
Dominicana 40 BhpEEl M 32 (80%) (55%) (75%)
Uruguay 113 679+89 H 14 (12,4%) Blanco Trabajo en casa
PESS L g0e7.6%) (94,7%) (82,3%)
Venezuela LD 617+89 H 274 (22,8%) Mestizo Trabajo en casa
ESS L sssgrow  (652%) (58,5%)
ot 3040 6254105 521 (17,1%) Mestizo Trabajo en casa
T M 2519(82,9%)  (09:4%) (67%)

Entre las caracteristicas generales reportadas en este estudio, destacan los siguientes hallazgos:*”

a) EI38,2% delos pacientes eranobesosy el 41,3% tenia sobrepeso.
D) Seobservdunpredominio franco de la OA primaria (88%).
c) Predominaronlosgrados 2y 3delaescalaKL, con39,4%y 40,8% respectivamente.

d) Hubo diferencias importantes en la severidad: en Paraguay predominé el grado 4; en Venezuela, Colombia,
Uruguay y Argentina predominé el grado 3; en Bolivia, Chile, El Salvador, Guatemala, Pert, México y Republica
Dominicana predominé el grado 2.

e) Seobservodiversidad étnica: 59,4% mestizosy 40,6% caucasicos.

) Noseencontrorelacionimportante entre el sobrepesoy la severidad radioldgica de la OA, solo Chile tuvo un indice
de correlacionr=0,34.

g) Lasarticulaciones méas frecuentemente afectadas fueron manoy rodilla, tanto en hombres como en mujeres.

h) Los hallazgos de comorbilidades fueron muy importantes: 36,3% de los pacientes cursaba con obesidad, 39%
tenia hipertension arterial y 12% diabetes.
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i) Entodoslos paises lafrecuenciaaumento conlaedad.
) Ladiferenciaentre géneros se puede explicar por diversidades genéticas y/o sesgo por el tamarno de lamuestra.

Desde el punto de vista asistencial, la OA esta entre las 10 primeras causas de asistencia hospitalaria a nivel mundial, a
lo que esimportante agregar que:

a.- Se estaincluyendo solo alos pacientes que consultan por dolor o molestias intolerables, con lo cual no se toma en
cuentaaaquellos que se automedican, soportan el dolory no consultan almédico por mUltiples razones.

b.- No se cuenta con una consulta médica que incluya la totalidad de diagndsticos de los que puede ser susceptible
unindividuo, lo cual minimizala frecuencia de todas las enfermedades, incluidala OA.

Por su complejidad, la vision integral del paciente es subutilizada cuando se estudian patologias individuales, con lo
cual ocurren sesgos diagnosticos de la realidad global. Frente a esto, la vision de la OA debe cambiar, a fin de identificar a
los pacientes asintomaticos y levemente sintomaticos, con el objetivo de lograr un abordaje verdaderamente preventivo,
asfcomo un tratamiento mas oportuno de los pacientes con sintomas.

3.1.1.-Factores deriesgo
3.1.1.1.- Obesidad

La obesidad, definida como un Indice de Masa Corporal (IMC) > 30 kg/m2, es uno de los factores de riesgo més
estudiados en la literatura mundial, puesto que se relaciona con gran cantidad de enfermedades de los espectros
metabdlico, cardiovascular, traumatologico y reumatologico.

Aunque la fisiopatologia de la OA todavia no estéa completamente dilucidada, su asociacion con obesidad es bien
conocida.”” Los mecanismos por los que la obesidad aumenta el riesgo de OA podrian ser, por un lado, a través de un
efecto mecanicoy, porotro, através de vias metabolicas y/o inflamatorias.

Sower et al reportaron que el tejido adiposo es metabdlicamente activo y produce citoquinas (adipoquinas) tale como
adiponectina, leptina y resistina, cuya presencia se detecto en el plasmay fluido sinovial de pacientes con OA; se cree
que estas adipoquinas influyen en la OA a través de la degradacion directa de las articulaciones o mediante el control de
los procesos inflamatorios locales. *?

Al parecer, el efecto sistémico se asocia a una relacion entre masa grasa y masa magra que el IMC no diferencia. Se
demostro que lamasa grasa corporal total disminuye el grosor del cartilago y lamagralo protege, evitando su reduccion.”

Las evidencias demuestran que la prevencion primaria de la obesidad redunda en mejoria de la calidad de vida y
reduccion del riesgo de hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, insuficiencia cardiaca, cancer, artrosis,
entre otras.”

Christensen et al observaron en el estudio Framingham que la reduccion de 5 kg de peso disminuye el riesgo de
desarrollar OA de rodilla en un 50% “” v en un seguimiento epidemiolégico a 10 afios se determind una relacion entre
obesidady OA de manoconun OR: 2,59 (IC 95%: 1,08-6,19).

/hang et al demostraron en forma indirecta que el IMC elevado esta asociado con la progresion de la OA, rodillas que
previamente tenian una escala KL en O, con el aumento del IMC reportaron lesiones radiologicas moderadas (KL-2) y de
moderadas aseveras (KL304). "

En 2012, un estudio longitudinal demostrd que un aumento del IMC se asocid con mayor pérdida de volumen del
cartilago tibial durante 2,9 afnos en adultos mayores. "

Un metanalisis que incluyd 22 estudios, reporté que la obesidad esta fuertemente asociada al riesgo de OA de rodilla
con un OR: 2,66 (IC 95%: 2,15-3,28), mientras que el riesgo del sobrepeso es menor con un OR: 1,98 (IC 95%
1,67-2,20); también se determind que la artralgia de rodilla de primera aparicion se relaciona en 24,6% con obesidad o
sobrepeso.™

En un estudio espanal, realizado en una poblacion de cohorte de 2 millones de personas del registro catalan para
determinar el riesgo de diagndstico de OA de rodilla, cadera'y mano, se reportd que la incidencia de esta enfermedad
aumentd en la medida en que incrementé el peso de las personas, especialmente en la rodilla. La incidencia por
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articulacion fue significativamente mayor en aguellos con obesidad en comparacion con los de peso normal (Tabla 2).

Tabla2. Incidencia por articulacion. Realizada a partir de informacion de Reyes et al Y

. ., Peso Normal Obesidad Clase Il
Articulacion (1000 personas/afio) (1000 personas/aiio)
Rodilla 3,7 19,5

Leyland et al también se baso en el registro catalan para realizar un estudio de cohorte, prospectivo sobre obesidad y
riesgo relativo para cirugia de reemplazo de rodilla en pacientes con OA en esta articulacion. Identificaron 105.189 casos
de OA de rodilla entre 5 millones de personas v les hicieron seguimiento durante dos afios y medio; el 7,1% (7.512
pacientes) requirio reemplazo total de rodilla. Elriesgo aumento significativamente en aquellos con sobrepeso u obesidad
(Tabla 3) y proyectaron una disminucion de un 31% de necesidad de artroplastia de rodilla en aguellos que redujeran su
IMC hasta sobrepeso o normalidad .

Tabla 3. Riesgorelativo de reemplazo derodillay obesidad. Realizada a partir de Leyland 2016.%"

Riesgo Relativo 41% 97% 139% 167%

En un estudio transversal, basado en los datos de laV Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Corea (KNAHANES
V-1,2, siglas eninglés) se observé que lacomposicion corporal esta mas relacionada con OA de rodillaen mujeres que en
hombres. Entre las conclusiones destacan:™

- Prevalenciade OAenmayoresde 50 anos: 41,1% (31,8% enhombresy 48,2% en mujeres).

- Edad media, IMCy circunferencia abdominal fue significativamente mayor en pacientes con OA que en aquellos sin
laenfermedad.

- Relacionlineal entre IMCylaescalaKL.
- Sedetermind asociacion entre OA de rodillay baja masa muscular solo en mujeres, independientemente del peso.

Al analizar la relacion dosis-respuesta entre la pérdida de peso y la mejoria de la OA de rodilla en un ensayo que incluyo
personas con un IMC basal mayor de 34 kg/m2 (82% obesos), se evidencio que se requiere una pérdida de peso inicial
de al menos 7,7% para lograr una diferencia minima clinicamente importante, medida por WOMAG, lo cual fue eficaz en
94% delos participantes. ™

En un seguimiento a tres anos de pacientes sometidos a cirugia bariatrica, se observd una mejoria de dolory funcion
derodillay cadera enlaescala WOMAC con unamediana de pérdida de peso del 30%."

La obesidad no solo se ha asociado ala OA sintomética o clinicamente obvia, se han observado hallazgos radioldgicos
incidentales en lamano, lo que soportala hipdtesis del efecto inflamatorio metabdlico. Paraddjicamente, la relacion entre
obesidad y OA de caderaha sido variable y menos fuerte que la observada con OA de manoy de rodilla.

Se ha observado que la obesidad también puede generar otros efectos sistémicos relacionados con la OA; la formacion
de productos finales de glicacion avanzada, propios de la obesidad, pueden estar asociados con una mayor rigidez de
colageno, alteraciones en las propiedades mecanicas de la matriz extracelular y una disminucion de la sintesis de
proteoglicanos, lo que posiblemente resulte en la degradacion del cartilago; los condrocitos expresan el receptor funcional
para los productos finales de glicacion avanzada que, cuando se estimulan con ligandos, inducen la produccion de
citocinas proinflamatorias.
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3.1.1.2.- Actividad laboral

Estudios epidemioldgicos realizados durante mas de 40 afios han reportado que ocupaciones en las que el individuo
realiza movimientos a repeticion, con carga enlas articulaciones, representan un factor de riesgo para la aparicion de OA.

En un metandlisis de 2011, que incluyd 51 estudios con mas de 500 mil personas, sobre factores de riesgo
ocupacionales para OA de rodilla, se observd que una variedad de estos factores parecen operar a través de vias
biomecéanicas y aumentan el riesgo de OA de rodilla en un 60% aproximadamente, ™

Palmer realizé una revision de la literatura entre 1996y 2011, respecto alas actividades laborales y la OA de rodilla, enla
que concluyd que esta enfermedad es una de las causas cada vez mas comunes de morbilidad vy limitacion laboral en la
edad adulta. Reportd que las actividades ocupacionales que cargan fisicamente la articulacion, en particular, ponerse en
cuclilasy arrodillarse durante una parte sustancial de la jornada laboral, asf como levantar objetos pesados, escalar y tener
una gran carga de trabajo fisico, pueden contribuir a la aparicion y/o progresion de la enfermedad como al agravamiento de
los sintomas.*

Ezzat et al estudiaron la asociacion entre la carga fisica ocupacional y tres definiciones de OA de rodilla en dos
poblaciones de cohortes; concluyeron que la actividad ocupacional esta asociada a la OA de rodilla, con una relacion
dosis-respuesta en los sintomas y en el diagndstico poriméagenes.*”

3.1.1.3.- Nutriciéon

Las modificaciones en la dieta diaria, que incluyan reduccion de laingesta de carbohidratos y grasas saturadas, implican
una disminucion de pesoy, en consecuencia, una reduccion del riesgo de OA. "

Sin embargo, las revisiones de la literatura brindan datos controversiales. Felson et al reportaron que la vitamina D no ha
demostrado relacion con la OA de rodilla;“" en un estudio publicado en 2013, pacientes que recibieron suplementacion de
esta vitamina, no mostraron reduccion del dolor o de pérdida de volumen del cartilago en comparacion con placebo.” En
2014, se observo que deficiencias individuales de vitamina D pueden aumentar el riesgo de progresion de OA de rodilla.“”
En 2017 se publicaron trabajos que sugieren beneficios en cuanto a mejoria en discapacidad por OA de rodilla 'y en la
calidad de vida con suplementacion de esta vitamina.“**

Las evidencias sobre vitamina Ky selenio tampoco permiten llegar a conclusiones.
3.1.1.4.- Genética

La asociacion entre OA y factores genéticos no se ha establecido al 100%, sin embargo, hay investigaciones que
demuestran el papel de la genética como factor de riesgo para OA .

En 2014, Spector et al publicaron una revision de la genética como factor de riesgo de OA, en el que concluyeron que en la
poblacion general, el factor de riesgo mas frecuente esta en los genes; representan el 50% o mas de la variacion de la
susceptibilidad y esquematizaron su rol de una forma simple en una figura (Figura 2); afirman que los genes actlian a través de
una red de mecanismos compleja que incluyen las lesiones, su prevencion, la respuesta a la lesion, el peso corporal y la masa
muscular, asi como la estructura y el recambio 6seos y del cartlago. Concluyen que es necesario realizar estudios de
asociacion méas grandes que se enfoquen en fenotipos, sexo y sitio de la OA, con mayor cantidad de marcadores genéticos.”
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Figura2. El papel delos genesenlaOA. Spectoretal, 2014
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A finales del siglo XX e inicios de este, se realizaron investigaciones que establecieron regiones cromosoémicas
vinculadas conla OA, entre las cuales estan:

a.- En OA noda (mano): dos regiones en el cromosoma 2 (2g 23-32 vy 2g 33-35) tienen tres genes conocidos
posiblemente involucrados con la patogénesis de la OA. "

b.- En OA de cadera: posible participacion de genes en las regiones 2qy 4q (49). Al parecer el locus 2g-31 se vincula
mas con la OA de cadera en hombres gue en mujeres. *” El gen COL9AT puede relacionarse con susceptibilidad
de OAde caderaenmuijeres.”’

Segun elestudio de Demissie et al, que investigd los marcadores vinculados a la OA de mano radiografica en el estudio
Framingham, hay varios cromosomas que pueden contener genes de susceptibilidad para esta enfermedad y se estima
que laheredabilidad de laOA puede oscilar entre un 10%y un 60%."*”

En 2004 se publicod unainvestigacion sueca que evalud la asociacion entre OA radiogréafica de mano y de rodilla luego
de una meniscectomia realizada 20 afos antes; encontraron una asociacion del 30% (IC del 95% = 1,2-7,5), lo que
sugiere que no se trata solo de un efecto mecéanico sino que la genética puede estar involucrada.

En 2011, Evangelou et al publicaron un metanalisis que identifico un locus significativo en el cromosoma 7g22 para OA
de rodilla y confirmd la expresion de 6 genes de este cromosoma en el entorno articular: PRKAR2B, HPB1, COG5,
GPR22, DUS4Ly BCAP29*Y. Este mismo afio, se determind una asociacion estadisticamente significativa entre laOA de
rodilla vy el polimorfismo GDF5 rs143383°?, asi como la relacion entre la variante MCF2L que regula el NGF (siglas en
inglés de Factor de Crecimiento Nervioso) y la OA .

Entre 2018 y 2019 se identificaron 56 nuevos loci de susceptibilidad a OA, con lo que el nimero de loci de riesgo
significativo del genoma incrementod a 90, con efectos individuales pequefios. Se requieren estudios funcionales para
dilucidar el mecanismo molecular mediante el cual estas variantes aumentan el riesgo de OA®”.

Thomas et al plantean que, aungue es dificil de demostrar, investigaciones sugieren que existe una relacion entre la
(46)

genéticay la OA postraumatica, lo gue impide asumir que este tipo de afeccion sea consecuencia exclusiva del trauma™.
La investigacion sobre genética, genomica y epigenética continla, debido a que todavia es necesario conocer a
profundidad su papel en el desarrollo de OAenlas diferentes articulaciones.

3.1.1.5.- Actividad fisica

Se define Actividad Fisica (AF) como cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos que
generan gasto energético .

Las evidencias sefialan que la AF es beneficiosa, mejorala salud global, disminuye el riesgo de obesidad, porende, las

enfermedades cronicas relacionadas con estay aumenta la longevidad 7.

A pesar de que la AF fortalece la musculatura que rodea una articulacion lesionada y se recomienda tanto para
disminuir los sintomas, como para mejorar la funcion, el uso repetitivo de la articulacion, la posicion de cuclillas y realizar
cargasy descargasrepetitivas, se pueden asociaramayor riesgo de OA, en conjunto conlos cambios morfologicos de la
articulacion lesionada; sin embargo, se ha observado que la disminucion de AF se asocia a mayor dolor ™,

En 2003, unainvestigacion planted un nuevo método para cuantificar la AF y observar la influencia de esta en la OA de
cadera o rodilla autoinformada; se concluyd gue la AF en los adultos no aumenta el riesgo de OA de cadera o rodillay no
parece haber un umbral de aumento del riesgo debido un mayor entrenamiento entre caminantes y corredores™.

Una revision sistematica de Cochrane publicada en 2015 sobre AF de altay baja intensidad en OA de rodilla'y cadera,
concluye que no hay diferencias a corto plazo entre programas de AF de alta o baja intensidad en la mejorfa del dolor y la
funcion; no pudieron concluir silos ejercicios de mayor intensidad inducen méas dafios que los de menor intensidad, porlo
que se requieren mas investigaciones sobre la relacion dosis-respuesta de la AF en la OA de rodilla o cadera, a fin de
establecer laintensidad minima de los programas de ejercicio para obtener un efecto clinico®”.

De larevision critica narrativa sobre AF en OA, publicada por Lefévre-Colau et al, destacan los siguientes aspectos ™

a.- Enestudios a cortoy largo plazo que observaron actividades como caminar, correr, trotar, nadar, rodar en bicicleta,
deportes con raqueta, ejercicios de estiramiento, calistenia, entrenamiento con pesas y otros deportes
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extenuantes, no se observd una relacion entre OA de cadera y rodilla y el diagndstico médico de la enfermedad
informada por el paciente.

b.- Estudios basados en diagnoéstico radioldgico demostraron que los hallazgos compatibles con OA asintomatica son
mayores en los sujetos que realizan mas AF, entre los que destaca el "Melbourne Women's Mid-life Health Project”
(Proyecto de salud para mujeres de mediana edad en Melbourne, Australia) que hizo un seguimiento anual de 257
mujeres australianas durante 11 afios, de las cuales 224 se realizaron radiografia de rodilla, en 65 (29%) se
detectaron osteofitos y en 95 (42%) estrechamiento del espacio articular.

c.- Un estudio que analizd una cohorte prospectiva de 28.320 participantes (edad media: 58 afos), no encontrd
relacion entre AF en el tiempo libre (caminar, rodar en bicicleta, usar escaleras y hacer jardineria) y reemplazo de
rodillao caderapor OAdurante 11 afios; caminar redujo el riesgo de reemplazo de cadera.

d.- En el Allied Dunbar National Fitness Survey (Encuesta nacional de aptitud fisica de Allied Dunbar) (1990-1991) la
Unica asociacion fuerte fue mayor riesgo de OA de rodillaen casos de historia previade lesion trauméatica.

e.- Enun seguimiento a 5 anos de deportistas “no élite”, pero de actividad regular, solo se encontraron osteofitos en
hallazgos radioldgicos, sin disminucion del espacio articular.

f.- Los deportes que se han relacionado con un aumento de la prevalencia de OA radioldgica de rodilla o cadera o de
reemplazo articular son futbol, hockey, tenis, voleibol, basquetbol, balonmano, ciclismo, kung fu'y gimnasia. En
contraste, el estudio de Manninen et al reportd una disminucion del riesgo de OA de rodilla que requiere artroplastia
con elaumento de horas acumuladas de AF recreativo.

Enlarevision de la epidemiologia de la OA postraumatica realizada por Thomas et al, se indica que unincremento de 5
unidades en el IMC eleva un 35% el riesgo de desarrollar OA de rodilla, por lo que recomiendan prescribir AF tomando en

(46)

cuentaladinamicaarticular™.

Deportistas de alta competencia: se ha observado que la practica de deportes que someten a las articulaciones a un
impacto recurrente y frecuente puede causar la aparicion anticipada de OA, por aumento del riesgo de degeneracion
articularinducida porlesiones™.

En su revision sistemética, Dibran et al afirman que algunas investigaciones sugieren que la participacion en determinados
deportes puede aumentar el riesgo de OA de rodilla, aunque no es posible definir el nivel de competencia. Al parecer, los
practicantes élite de futbol, carreras de larga distancia, levantamiento de pesas y luchalibre, tienen una prevalencia de OA de
rodilla 3 a7 veces mayor, mientras que profesionales en basquetbol, boxeo, tiro y atletismo parecen correr poco riesgo de OA
de rodilla; no fue posible determinar si estos hallazgos son aplicables a muijeres, por falta de datos de atletas femeninas®.

3.1.1.6.- Densidad Mineral Osea

Enlarevisién de Neogi et al se plantea la Densidad Mineral Osea (DMO) como un factor de riesgo individual, pues se ha
observado que a mayor DMO mayor riesgo de OA, asi como una relacion entre la DMO baja y la reduccion del espacio
articular de la cadera. Hay evidencias que sugieren que aungue la DMO en la OA aparentemente puede aumentar, €l
hueso en simismo esta menos mineralizado. Sin embargo, no estéa claro ni se ha encontrado una asociacion entre DMO'y
la progresion de OA®,

Otros factores de riesgo comentados en la revision de Neogi son fuerza muscular, alineacion, desigualdad de longitud de
pierna 'y morfologia dsea-articular. La fuerza muscular se relaciona parciaimente con OA, aunque la dinamica es complejay
todavia no se conoce lo suficiente. Las conclusiones respecto a la alineacion han sido contradictorias, aunque esta bien

25)

establecido que lamala alineacion de rodillaes uno de los predictores mas fuertes para OA progresiva de rodilla ™.
3.2.-OAposttraumatica

Se define OA PosTraumatica (OAPT) como aquella que se desarrolla debido a una lesion articular; se estima que 12%
de los casos de OA sintomatica son OAPT. Las lesiones articulares pueden ser fractura, dano del cartilago, esguince

46)

agudo de ligamentos o inestabilidad ligamentosa cronica, asi como su combinacion.

Enelafio 2000, Gelber et alrealizaron un estudio en 1.321 estudiantes de medicina, en el que observaron que 14% de
aquellos que tuvieron unalesion en su adolescencia o adultez joven desarrollaron OA de rodilla, contra un 6% en aguellos
que no tuvieron lesién en la articulacion®.
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En 2006 se llevo a cabo el primer estudio para estimar la prevalencia e incidencia de OAPT en Estados Unidos, en el cual
se reportd que 1,6% de los pacientes con OA de cadera, 9,8% con OA de rodilla y 79,5% con OA de tobillo tenian
antecedentes verificados de una o mas lesiones articulares . Un estudio reportd que la OAPT de cadera aumenta hasta
20% en aquellos que prestaron servicio militar. En el hombro se ha observado una incidencia de OAPT que va de 8% a 20%
en pacientes sometidos a estabilizacion glenohumeral ™,

Un estudio realizado en 2011 por Anderson et al, con el objetivo de comprender la OAPT y mejorar las oportunidades de
intervencion, reportd que al menos uno de cada cuatro pacientes sufre OA luego de una fractura acetabular, que entre 23%y
44% de los pacientes presentan OA de rodilla luego de una fractura de esta articulacion y que mas de 50% de los pacientes
con fracturas de la superficie articular tibial distal desarrolla OA. Sin embargo, estos datos no son suficientes para calcular la
cargade OAPT®,

En la segunda edicion del informe de la Bone and Joint Initiative USA se reporta que los esguinces y lesiones de
ligamentos de rodilla representan el 11% de todas las lesiones musculoesqueléticas tratadas en Estados Unidos®”.

En la revision epidemiologica sobre OAPT de Thomas et al se indica que las lesiones de rodilla representan el 156% de las
lesiones deportivas en secundaria, y las estructuras mas frecuentemente afectadas son los meniscos (23%) v el Ligamento
Cruzado Anterior (LCA) (25%). Por lo general, las lesiones del LCA cursan concomitantemente con darfio en el cartilago
articular, hueso subcondral, ligamentos colaterales y meniscos (75% de los casos) ™.

Los estudios revisados por Thomas et al reportan que la frecuencia de las lesiones meniscales debe ser mucho mayor
que la observada (varfa de 0,33 a 0,61/1.000 personas/afio fisicamente activas), debido a que gran cantidad de pacientes
no buscan la atencion médica adecuada.

En una revision sistematica con andlisis de nlimero-necesario-a-tratar para comprender la prevalencia de la OA luego de
la reconstruccion del LCA, se observo que 52% de los casos sometidos a reconstruccion del LCA y meniscectomias y 59%
sometidos solo a meniscectomia, desarrollan OAPT, sin embargo la literatura disponible hasta ese momento no brindd
suficiente evidencia para afirmar que la reconstruccion del LCA es adecuada para prevenir OA de rodilla®.

Entre los hallazgos de Thomas et al también destaca que la reseccion meniscal completa parece tener mayor relacion con
la OAPT que lareseccion parcial, ademas, esta afeccion esta relacionada con la cantidad de menisco residual. No se conoce
la causa para la OAPT luego de una intervencion del LCA o del menisco, pero pueden estar implicados un IMC alto, bajo
rendimiento en una prueba de salto de piemas 12 meses después de la cirugia (< 90% en comparacion con la extremidad
contralateral), disminucion de la extension de la rodillay aumento de la laxitud articular 13 afios luego de la cirugia™.

En 2015, Harkey et al realizaron una revision sistematica sobre biomarcadores relacionados con OA luego de unalesiony
reconstruccion del LCA, desde 1960 hasta 2014, en la que observaron que los resultados de la respuesta de citoquinas
inflamatorias luego de una cirugia del LCA lesionado, no son concluyentes. Afirmaron que estos pacientes tienen alterados
biomarcadores relacionados con OA, pero se requieren mas estudios para determinar cuales estan mas vinculados con el
desarrollo y progresion de OA luego de una lesion del LCA™.

En la revision de Thomas et al, se estima que del 23% al 44% de las fracturas articulares progresaran a OAPT, lo que
sumado al dafio mecéanico v la carga, podria incluso llevar a ruptura del cartlago méas adelante, aunque el dafio agudo se
considera un factor predisponente mas importante para este tipo de OA.“

Se calcula que 1% de todas las OA se presenta en el tobillo; la investigacion en esta articulacion es escasa y la mayoria de

los estudios disponibles muestran que la etiologia principal es una lesion””.

La OAPT es la forma mas frecuente de OA de tobillo, se debe a miltiples factores que incluyen una baja capacidad
regenerativa del cartilago articular hialino, tanto como el aumento del estrés de contacto seguido del trauma". D'Ambrosi et
al realizaron un estudio sobre la calidad de vida, frecuencia y factores asociados a OAPT de tobillo, en el que plantearon que
90% de la OA de rodilla se debe a una lesion; estudiaron 258 pacientes, de los cuales 43% presentaba sobrepeso; no
observaron diferencias en cuanto al tobillo afectado y concluyeron que esta OAPT impacta la calidad de la vida en forma
importante con limitaciones en las actividades diarias'™.

En cuanto a la inestabilidad cronica de tobillo, Thomas et al refirieron que se observa en personas con esguince de esta
articulacion y que hasta 75% reporta sintomas de por vida con lesiones recurrentes y discapacidad; todavia hay controversia
respecto a silainestabilidad contribuye con el desarrollo de OAPT, pero se plantea que la debilidad muscular residual, laxitud
articular y biomecanica alterada pueden -como en la rodilla- formar parte del proceso asociado a la ruptura del cartilago

46)

articular, debido a que en 95% de los tobillos con lesiones ligamentosas cronicas se observan lesiones condrales™.
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Elesguince es la tercera causa de OAPT de tobillo (13,7% de todos los casos); 89% de los esguinces laterales agudos
presentalesiones condrales y dafio del cartilago™”.

Segun Thomas et al, 25% de los casos de fractura acetabular desarrollara OAPT de caderay 68% de los pacientes con
obesidad morbida al momento de lafijacion de este tipo de fractura desarrolla la enfermedad“.

Tabla 4. Factores predictores para OAPT segun articulacion. Sanchez-Cardozo etal”™
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Fractura con necrosis avascular del
escafoides (13-15% de las fx)

Lesion del ligamento escafolunar

Fractura articular con escalén de 2 mm
en radio distal.

Luxacioén anterior de hombro
Inestabilidad traumatica anterior

Fracturas

Factores: tipo de fractura, desplazamiento
inicial, conminucion metafasaria.
Interposicion de partes blandas, liquido
articular en el foco de la fractura.
Exceso de tracciéon causada por yesos
colgantes.

Luxofractura de acetabulo y luxacion
Coxofemoral

Si hay desplazamiento:

* Reduccioén incorrecta

» Necrosis avascular cabeza femoral
(2-40%) luego de luxaciones,
fracturas

Fracturas articulares

e Lesién mayor de rodilla
e Lesion del ligamento cruzado anterior
* Lesiones meniscales y ligamentarias

Menisectomia por desgarro

* Fractura de meseta tibial con lesion
meniscal

* Mas de 2mm de depresion en la
superficie articular

* Edad avanzada

¢ Inestabilidad de la rodilla

* Fracturas (70%)

* Lesiones ligamentarias

* Reduccion incorrecta

* Fractura luxacion de tobillo

* Mas de dos fracturas metatarsianas

* Signos de la flecha

* Mayos distancia de la base del
segundo metatarsiano a la cuia
medial y la cufia intermedia

* Inadecuada fijacion

* Incongruencia articular

* Edad del paciente

* Mas de dos fracturas metatarsianas

* Signos de la flecha

* Mayos distancia de la base del
segundo metatarsiano a la cuia
medial y la cufia intermedia

¢ Inadecuada fijacion

* Incongruencia articular

* Edad del paciente

100% a largo plazo
(75)

8,7% (76)
11-31% (77)

1,1% (78)

Incidencia del 12 al
57% (79)

Incidencia de hasta
100% a 5 anos (80)

23-44% (81)

30% a los 5 afios
y 50% a los 10-20
afos (82,81,83)

Incidencia del 14% (84)

Incidencia del 9 al
44% (82)

* A7 afos
subastragalina en
ATT*-AT** del 12 al
20%

* Preoperatorio del 19
al 59%

* 25% cambios a 2
afos (85,86)

* Rango 25-50%
(85,86)

Rango 25-50%
(85,86)

* Estrechamiento del espacio
articular

* Osteofitos

¢ Esclerosis 6sea

* Quistes subcondrales

Aparicién de un osteofito en el
margen articular inferior de la cabeza
humeral

* Osteofitos

» Estrechamiento del espacio articular

* Refuerzo del cuello femoral medial

* Quistes subcondrales

* Remodelamiento de la cabeza femoral

* Pinzamiento del espacio articular,
mas frecuente en el compartimento
femorotibial interno

* Esclerosis del hueso subcondral,
generalmente en la tibia

* Osteofitos en el compartimento
femoropatelar

* Angulacién en varo mas que en
valgo, con desplazamiento lateral
de la tibia sobre el fémur

* Subluxacién de la rodilla

* Disminucién del espacio articular
* Esclerosis subcondral
* Osteofitos marginales

* ATT artroplastia total de tobillo / ** AT artrodesis de tobillo
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3.3.- Estados comdrbidos
3.3.1.- Enfermedad cardiovascular

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) y la OA representan las dos afecciones de mayor prevalencia en adultos
mayores y comparten factores de riesgo como la edad y el IMC; 60,7% de los mayores de 70 afios tiene hipertension
arterial y 55% artritis, con una posible carga de OAyECV en el futuro™.

Las ECV constituyen la primera causa de morbi-mortalidad en el mundo entero, lo que incluye infarto del miocardio,
insuficiencia cardiaca y atague isquémico transitorio; todo esto se asocia con la edad, consumo de cigarrillo,
hipertension, hipercolesterolemia, dietay estilo de vida, etnicidad, estrés, inactividad fisica e inflamacion cronica. Entre los
factores para que haya una gran cantidad de pacientes que cursen con OAy ECV, ademas de la edad y la obesidad, esta
que lainflamacion cronica es un factor etioldgico compartido y que, indirectamente, como la OA causa discapacidad para
caminary se trata con altas dosis de analgésicos, resultaen un aumento del riesgo de ECVy mortalidad por esta causa™.

En 2016, Veronese et al analizaron la asociacion entre la OA'y el riesgo de aumento de ECV en personas mayores, a
partir de los hallazgos del estudio de cohorte “Progetto Veneto Anziano” (Proyecto Senior Veneto, ltalia); encontraron que
aquellos que sufren OA tienen mayor potencial de cursar con factores de riesgo para ECV (obesidad, hipertension
arterial, LDL-colesterol alto, mayor severidad de inflacion y peor funcion renal) que aquellos sin OA (47,8% vs 41,3%), con
lo cual el aumento de riesgo de ECV fue significativo (Hazard Ratio HR: 1,22 /95%1C: 1,02-1,49; P = 0,04). Observaron
una asociacion mas fuerte para OA de cadera o rodilla'y mayor en mujeres que en hombres cuando habia mas de dos
articulaciones comprometidas. Concluyeron que la OA puede ser un predictor significativo de ECV en pacientes
mayores, en especial mujeres con OA de cadera o rodilla o con méas de dos articulaciones con la enfermedad .

Una revision sobre OA de 2017 hizo referencia a dos estudios que la relacionaron con ECV. El primero realizd un
seguimiento a 8 afos con 46.000 personas en cada brazo (con y sin OA), en el que se observd una incidencia de evento
coronarios agudos de 5,4/1.000 personas/afno en el grupo de OA contra 4,3/1.000 personas/afio sin OA, conRR=1,15 (IC
95%: 1,08-1,23) (ajustado para las covariables sexo, edad y comorbilidades). El segundo estudio se basd en mujeres de la
cohorte de Chingford, que fueron clasificadas en: a.- sin alteraciones radioldgicas, sin dolor; b.- con dolor; ¢.- con
alteraciones radiologicas, d.- con alteraciones radioldgicas y dolor. En las que estaban en el grupo “d” se reporté el doble de
riesgo de mortalidad por todas las causas y un riesgo cuatro veces mayor de mortalidad por ECV en comparacion con el

“n 77

grupo “a”. Eldolor de rodilla aislado aumentd el riesgo de mortalidad (HR: 1,5) y de enfermedades cardiovasculares (HR: 3).

Enlaactualidad, se comprende mejor el papel sistémico del sindrome metabdlico enla fisiopatologia de la OA, pero se
estan buscando nuevas vias de investigacion para descifrar mejor el fenotipo de OA asociado al sindrome metabdlico™.

Debido aque los pacientes con OA, con frecuencia, padecen otras morbilidades de mayorimportancia prondstica, en
ocasiones esta afeccion musculoesqueléticano es tratada en forma adecuada “".

3.3.2.-Diabetes

Es necesario comprender la coexistencia de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) y la OA. Como se sefialara mas adelante,
es el pilar de los fenotipos con compromiso metabdlico. Esta asociacion es causa de serias limitaciones; los pacientes
con DM deben evitar el sedentarismo, pero si cursan con OA, a una buena proporcion de ellos, el dolor no les permitira
realizar una actividad fisica adecuada, y medicamentos como los AINE para el manejo del dolor puede potenciar las
complicaciones cronicas de la DM, tales como, compromiso renal.” ™

En 2019, Hawker publicd una revision sobre OA, en la que analiza la importancia de la relacion entre estas dos
enfermedades, enla cual destacanlos siguientes enunciados®”:

La frecuencia de OA es mucho mayor en la poblacion con DM gue en aguellos que no cursan con esta patologia
(69% vs 23%)

En pacientes con OA de cadera o rodilla se describe un mayor riesgo de sufrir DM, y en quienes padecen DM, la
dificultad para caminar representa un predictor de mayor riesgo de complicaciones serias de la enfermedad. Hay
variedad de explicaciones, desde el estado proinflamatorio que significa la OA hasta el sedentarismo por las
limitaciones asociadas aldolor.

Larelacion clinica entre OAy DM se observo en una cohorte del estudio de Ontario, realizado en pacientes de mas
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de 55 aflos de edad. Identifico que el 10% de los pacientes tenia criterios para OA de cadera, el 15,4% de rodillay el
25% presentaba problemas para caminar; al ajustar por edad, género, ingresos, IMC, fractura de cadera y
enfermedades cronicas, a través de regresion logistica multivariable, se determind que en mayores de 60 aflos con
dificultad para caminar, el 10% tendria DMy 50% DMy OA de rodilla bilateral.

Estas dos entidades clinicas comparten el aumento de su prevalencia con la edad. A nivel fisiopatoldgico, en
presencia de DM hay acumulacion de productos finales de glicacion avanzada (AGEs -siglas en inglés-), estrés oxidativo
y un estado proinflamatorio crénico leve, que afecta a la microvasculaturayy la activacion del condrocito. ™

En el metanalisis de Veronese (2019), que incluyd mas de un millon de pacientes, se planted que aproximadamente el
47% delos que tienen DM cursa con algunaforma de OA. Aungue laasociacion DM con OA en general arrojo un resultado
pobre (14%), al evaluar la presencia de OA en pacientes de 61 anos con o sin DM, la prevalencia de la enfermedad
articular fue del 31% en aquellos con DM (38% mano, 12% caderay 17% tobillo). En pacientes con DM entre 55y 62 afios
se observo el doble de frecuencia de OA de mano, con dolory erosiones éseas; aungue otros estudios no han reportado
asociacion, es importante recordar que la OA es subestimada 'y, por lo tanto, la medicion no suele revelar su frecuencia
real. Agregaron que la DM se relaciona con una evolucion postoperatoria negativa de los reemplazos articulares, que
incluye infeccion local, funcionalidad inadecuada de la articulacion, necesidad de revision quirdrgica vy falla en la
cicatrizacion 6sea.”

Metabolicamente, observaron que entre las consecuencias de la hiperglicemia vy la resistencia a la insulina esté el
aumento de la secrecion de leptina, adipoquina que promueve la apoptosis del condrocito y aumenta las citoquinas
inflamatorias y metaloproteasas generadas por este; también se describe que la resistencia a la insulina se asocia con
acidos grasos libres elevados asociados a la modulacion de la progresion de la OA. En presencia de hiperglicemia,
disminuye la capacidad de regeneracion del cartilago, hay aumento de la angiogénesis (proinflamatoria) en el tejido
sinovialy se ha observado un mayor nivel de Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF-alfa, siglas eninglés).

Respecto al tratamiento, se ha reportado que la metformina, en asociacion con AINE puede reducir la progresion de la
OA, con base en la medicion del espacio articulary, en un estudio se observo disminucion de la necesidad de reemplazo
articular. Un ensayo experimental en modelos murinos sugiere que la metformina podria actuar en forma preventiva en la
progresion de la OA postraumatica aguda asociada a la lesion del menisco.*!

Queda claro que hay una fuerte relacion entre DMy OA; se requieren investigaciones mas profundas para obtener una
mayor comprension de estacomorbilidad, afin de realizar una prevencion y tratamiento més oportunos, vinculados conla
medicina de precision, que deberia serlameta en laresolucion de ambas enfermedades.

3.3.3.- Depresion

La depresion es una afeccion que ha signado el mundo actual. Al sumarle la OA, enfermedades cardiovasculares,
obesidad y DM, se esboza larealidad epidemioldgica mas importante de las enfermedades cronicas no transmisibles de
la vida moderna. La depresion suele ser un acompanante del resto de las patologias, pero de forma individual afecta la
calidad de viday el pronéstico de las demas.

La OMS calcula que en 2021, 300 millones de personas sufren de depresion; es una patologia que produce
discapacidad severay la padecen més las mujeres que los hombres™. Llama la atencién gue la Iniciativa de la Osteoartritis
calculd gue en el 80% de los casos, los pacientes con algun sintoma de OA también presentan sintomas depresivos. ™

La incidencia de casos nuevos por afo es del 156% aproximadamente. En diferentes paises se ha calculado su
incidencia en el adulto mayor (poblacion con alta prevalencia de OA), por ejemplo, en Islandia hay un 8,8%, en Alemania un
23,6%, en India urbana 3,9% v en India rural 12,6%. Los datos disponibles para Latinoamérica son: México del 26% al
66%, Colombia del 49% al 60%, Republica Dominicana 13,8%, Puerto Rico 2,3%, Cuba 4,9%. En Ecuador los calculos
son variables, en pacientes en asilos se reportd un 70% vy en la poblacion marginal de la Sierra se determiné un 12% de
deterioro cognitivo.®”

El diagnostico de depresion es dificil, debido a que comparte signos 'y sintomas clinicos con otras patologias. A pesar
de ello, se haidentificado una frecuencia del 18,5% de OA de rodilla en pacientes deprimidos, lo que representa el doble
delo observado enlapoblacion general .

En 2020, Rathbun y col publicaron un estudio en el que se propusieron identificar los subtipos de depresion en
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personas con OA sintomatica de rodilla o en riesgo de padecerla, con base en la escala del Centro de Estudios
Epidemiologicos de Depresion (CES-D). Identificaron 4 subtipos clinicos de depresion: asintomatico (80,6%), catatonico
(5,3%), anhedodnico (10,6%) y melancolico (3,5%). LLos autores observaron que el grupo de pacientes con OA de rodillay
el subtipo asintomético presentd menos comorbilidades cronicas, menor IMC, menor probabilidad de OA sintomatica de
rodillay menos uso de analgésicos en comparacion con los otros tres subtipos; ademas, el grado K-Ly el puntaje total de
WOMAC fueron peores en los catatonicos, anheddnicos y melancdlicos, en comparacion con los asintomaticos. El dolor
y la discapacidad aumentaron durante el seguimiento en los subtipos anheddnico y asintomético, los pacientes en el
subtipo melancolico obtuvieron peores resultados y, aunque las diferencias no fueron estadisticamente significativas, su
significado clinicolo es y debe estudiarse con mayor profundidad. Este estudio concluyd que la identificacion del subtipo
de depresion puede ser Util para la interpretacion clinica de la OAy de esta comorbilidad,

Lopez-Ruiz y col se propusieron determinar el perfil psicopatoldgico de pacientes con sensibilizacion central en una
muestra de OA de rodilla con y sin sensibilizacion central, y comparar los respectivos perfiles, en un seguimiento de 18
meses. Aplicaron la version validada en castellano del Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI-Il) que permitid clasificar a
la muestra de pacientes segun el perfil psicopatologico: OA sin sensibilizacion central, OA con sensibilizacion central,
fibromialgia y control. Observaron que, al comparar con los controles, los pacientes con OA -con o sin sensibilizacion
central- tienen mas probabilidad de obtener puntuaciones mas altas en las caracteristicas histriénicas, personalidad
pasivo-agresiva y, en menor proporcion, en los patrones de personalidad antisocial, compulsiva y esquizotipica. Estos
autores plantean que es posible que los pacientes con OA sean mas propensos a mostrar una imagen gregaria de si
mismos, a hablaren forma dramatica, ser sumisos, irritables, a expresar resentimiento, sentirse culpados y avergonzados,
asicomo mostrar debilidad fisica, astenia, exageracion de los sintomas fisicos y preocupaciones de salud.®

La ansiedad, los trastornos somatomorfos, depresion mayor y distimia fueron los hallazgos psicolégicos mas
relacionados con la OA 'y la sensibilizacion central, por lo cual podria plantearse la necesidad de abordaje psicoldgico
desde el primer contacto conla OA. Proponen un esquema de identificacion particularmente interesante (Tabla 5):

Tabla 5. Perfiles psicoldgicos y tipo de asociacién con los grupos estudiados. Adaptada de Lopez-Ruizetal ®

OA con Fibromialgia vs Fibromialgia vs
sensibilizacion central OA sin OA con

OA vs control vs OA sin sensibilizacién sensibilizacion

sensibilizacion central central central

Histrionico
Antisocial
Compulsivo
Pasivo -agresivo
Esquizotipico
Somatomorfo
Esquizoide

Depresivo

Borderline Somatomorfo

Histrionico
Sadico

Somatomorfo Borderline

Somatomorfo

Postraumatico

Depresion mayor Depresion mayor

Desorden de estrés

Depresion mayor

Mayores: mayor puntaje segun la subclase MCMI-III (perfiles mas frecuentemente encontrados),
Menores: menores puntaje segun la subclase MCMI-III (perfiles menos frecuentemente encontrados)

Investigacion sobre factores de riesgo, diagndstico y tratamiento, con base en método Delphi modificado 21



Osteoartritis en Latinoamérica

Es importante comentar que el dolor cronico, consecuencia de la OA, por lo general se produce por un mecanismo de
sensibilizacion central; esto y su coexistencia con depresion pueden tener un punto terapéutico comdn. Osaniy Bannuru
realizaron un metanalisis sobre el uso de la duloxetina en OA de rodilla, en el que observd que este farmaco produjo
beneficios moderados en el dolor, la funcidn vy la calidad de vida luego de 13 semanas, con reacciones adversas
gastrointestinales 4 veces mas que con placebo; el efecto sobre la depresion no fue concluyente, por lo que es probable
que se requiera mas tiempo de estudio para evaluar la asociacion de los beneficios conjuntos de la depresiony la OA.*”

Sibien el tratamiento conjunto de la depresiony la OA va dirigido a los sintomas de cada enfermedad para el control de
ambas, y mejorar la calidad de vida, estudios en animales han reportado que antidepresivos como fluoxetina, podrian tener
un efecto molecular Util a nivel articular, através del control de la destruccion del condrocito. "

Lainvestigacion sobre depresiony OA, asf como de la efectividad de los antidepresivos en el manejo de la enfermedad
articular, constituyen un camino para profundizar en la comprension de los mecanismos que actuan en la OAy afectan en
forma sistémica alindividuo.

3.3.4.- Enfermedad Pulmonar

Entre las enfermedades pulmonares, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) tiene la mayor prevalencia a nivel
mundial en edades avanzadas. Su frecuencia se incrementa a partir de los 40 afios, con un pico méaximo entre los 60y 80,

Con base en el estudio BODE, una cohorte aun en seguimiento, Divo et al estudiaron las comorbilidades del EPOC y su
relacion con la calidad de vida y mortalidad; observaron una frecuencia del 30% de enfermedad articular degenerativa que,
aungue no fue una de las primeras asociaciones y no se relaciond con aumento de riesgo de muerte, representa una
proporcionimportante.™

Se ha propuesto que la EPOC es una manifestacion mas de una enfermedad sistémica inflamatoria, en vista de su
relacion con la pérdida de masa magra y fuerza muscular, similar a lo observado en la DMy la OA®", Estos hallazgos son
complejos y todavia estan en estudio, pero pueden considerarse un punto comun para comprender la fisiopatologia de la
OAylaEPOC."

Por ultimo, la limitacion para el ejercicio fisico por razones mecanicas en la OA se profundiza en pacientes con EPOC,
debido a los problemas respiratorios y sus consecuencias. En ambas condiciones clinicas se prescribe ejercicio como
abordaje terapéutico y existen protocolos para esta comorbilidad que adaptan el ejercicio a la capacidad individual de
cadapaciente.”

El mayor conocimiento clinico de cada una de estas comorbilidades y la optimizacion de su abordaje, asi como la
racionalizacion del uso de marcadores que permitan identificar la instalacion precoz de la OA, pueden repercutir en forma
positiva en la calidad de vida de los pacientes y sus familiares, asf como en indicadores macro econémicos y de salud
publica.

La prevencion debe ser el objetivo de la atencion de la enfermedad para minimizar sus consecuencias incapacitantes,
ademas de un adecuado manejo terapéutico. Esta vision repercutiria no solo en una mejoria de la calidad de vida de los
pacientes, sino en ahorros importantes para los sistemas de salud publicos vy privados, asf como para las empresas,
gracias ala disminucion enla pérdida de horas/hombre.

La prevencion es posible si se identifican y manejan los factores de riesgo que predisponen la aparicion de OA; invertir
en la identificacion e intervencion de las poblaciones predispuestas puede resultar en ausencia de enfermedad o en
reduccion asuminima expresion.

El mayor conocimiento clinico de cada uno de estos factores de riesgo v la optimizacion de su abordaje, asi como la
racionalizacion del uso de marcadores que permitan identificar la instalacion precoz de la OA, pueden repercutir en forma
positiva en la calidad de vida de los pacientes y sus familiares, asf como en indicadores macro economicos y de salud publica.

La prevencion debe ser el objetivo de la atencion de la enfermedad para minimizar sus consecuencias incapacitantes,
ademéas de un adecuado manejo terapéutico. Esta vision repercutiria no solo en una mejoria de la calidad de vida de los
pacientes, sino en ahorros importantes para los sistemas de salud publicos y privados, asi como para las empresas,
gracias aladisminucion enla pérdida de horas/hombre.

La prevencion es posible si se identifican y manejan los factores de riesgo que predisponen la aparicion de OA,; invertir
en la identificacion e intervencion de las poblaciones predispuestas puede resultar en ausencia de enfermedad o en
reduccion a suminimaexpresion.
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3.4.- Fenotipos

La diversidad de variables que intervienen en la génesis y evolucion de la OA constituye la mayor limitante para su
comprension. En vista de esto, a lo largo del tiempo se han propuesto diferentes clasificaciones, las cuales no han sido lo
suficientemente exitosas para brindar un abordaje clinico terapéutico 6ptimo nila necesaria orientacion parala investigacion.
A la luz de los avances en el conocimiento genético, el mas reciente planteamiento esta basandose en el concepto de
fenotipos, en vista de que su aplicacion en otras enfermedades ha mejorado el abordaje clinico y abre un camino hacia la
medicina personalizada®’.

El fenotipo se constituye en caracteristicas que permiten la clasificacion de una condicion clinica; la pregunta de vital
importanciaen OA es ¢ existe un fenotipo para esta enfermedad o se trata de varios, en funcion del compromiso articular, los
factores de riesgo y circunstancias desencadenantes”? Posiblemente este sea el punto central de la interpretacion de la OA,
paralo cual todavia faltan muchas respuestas™.

Alo largo de la historia el estudio de la OA se habasado enla clinica, donde los sintomas constantes son: dolor, inflamacion
y discapacidad; en las Ultimas décadas se ha profundizado mucho mas enlos aspectos fisiopatoldgicos y genéticos.

Elconcepto més simple de fenotipo sefiala que es la consecuencia de un componente genético combinado con factores
ambientales; concepto perfectamente aplicable a esta enfermedad. Dentro de un fenotipo puede haber subgrupos de
fenotipos, cuya clasificacion se ha denominado estratificacion™.

Los hallazgos fisiopatologicos de la OA han revelado una diversidad enorme de expresiones moleculares y/o celulares
que no necesariamente tienen una clinica diferente, es decir, pueden presentar formas clinicas muy similares, pero sus
mecanismos de produccion molecular son distintos. Es probable que esta seala razén de los fracasos terapéuticos y, por 1o
tanto, la clasificacion fenotipica cobrarelevancia, ya que ampliala vision respecto al compromiso general de la OA.

El cartilago ha sido el centro de la interpretacion de la OA, sin embargo, en la actualidad se ha determinado que puede
haber diferentes grados de compromiso en todos los tejidos articulares que, segun la carga genética y su interaccion con
los factores de riesgo, tendran expresiones estructurales diferentes enla articulacion, que llevaran a presentaciones clinicas
distintas.

El dolor, sintoma presente en diferentes patologias cronicas, esta siendo estudiado a través de fenotipos'™. Las
investigaciones han documentado el fenébmeno de “overlapping” en algunos de los fenotipos de dolor cronico, lo que
significa que la expresion clinica del dolor es sindromaticamente diferente, a pesar de la evidencia que demuestra que
existen mecanismos moleculares comunes. Algunos ejemplos de overlapping: filboromialgia, dolor neuropético, sindrome
doloroso regional complejo, sindromes dolorosos regionales cronicos'™”.

El dolor cronico es uno de los componentes clinicos de la OA; en los estudios actuales de fenotipos, esta siendo
contemplado como pieza fundamental de la clasificacion de esta enfermedad '™ ™. Ante esto, es posible considerar que la
complejidad de los fenotipos de la OA sera muy amplia, complejay diversa.

La articulacion mas estudiada desde el punto de vista de la aplicacion de los fenotipos en OA es la rodilla, aunque se
cuenta con estudios sobre su potencial aplicabilidad en otras articulaciones .

La revision sistematica realizada por Deveza et al sobre la aplicacion del concepto de fenotipos en OA de rodilla encontrd
que las variables mas importantes para disefiar los fenotipos clinicos son: sensibilizacion al dolor, angustia psicoldgica,
gravedad radiolégica, IMC, fuerza muscular, inflamacion y comorbilidades. En cuanto a las comorbilidades, el hallazgo de
mayor relevancia fue la relacion con el trastorno de metabolismo de la glucosa (probablemente la diabetes mellitus en todos
sus espectros clinicos y diagndsticos, incluyendo el sindrome metabdlico). En cuanto a fenotipos estructurales se encontrd
que el género, el IMC elevado, la condicion del cartilago v la inflamacion son los mas importantes. Estas variables clinicas y
paraclinicas fueron las que tuvieron mas peso estadistico en los diversos comportamientos del curso de la OA. Lalimitacion
mas importante a este respecto es la calidad y disefio de los estudios, que no permite concluir de forma clara la
estandarizacion de los fenotipos™.

Otra revision sistematica realizada por Dell’ Isola et al., en su linea de investigacion sobre OA y fenotipos, encontro seis
variables muy similares a los de Deveza et al, los cuales son: dolor crénico, inflamacion, sindrome metabdlico (obesidad,
diabetes y otras alteraciones metabdlicas), metabolismo dseo vy cartilaginoso, sobrecarga mecéanica (mala alineacion del
varo)y enfermedad articular .

Conbase en los datos de la Iniciativa Osteoartritis, Dell Isolay Steultjens utilizaron las variables predeterminadas de los 6
fenotipos definidos en la investigacion anterior para clasificar a los pacientes con OA de rodilla (Figura 3). Hicieron un
seguimiento de 24 meses, con un proceso de seleccion realizado en 3 etapas, a fin de aumentar la capacidad diagndstica
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amedida que avanzaban. En la primera etapa, en el fenotipo que denominaron MJD (Minimal Joint Disease — Enfermedad
Articular Minima) se incluyeron sintomas leves a moderados, asociados a minimas necesidades de cuidados en salud. En
la segunda etapa realizaron puntos de corte para clasificar a los pacientes en los 5 fenotipos restantes con alta
especificidad para minimizar falsos positivos; en la tercera etapa, modificaron los puntos de corte para aumentar la
sensibilidad y asf clasificar alos que no entraron en las etapas anteriores. Por Ultimo, hubo pacientes no clasificables, lo que
les hizo considerar la hipétesis de fenotipos no descritos en la investigacion. Esta propuesta cuenta con una vision de
aplicacion clinica de los fenotipos y logro clasificar al 84% de los pacientes, con una sobreposicion del 20%; observaron
que sélo 12% se clasifico en el fenotipo inflamatorio, pero como no se trata de fenotipos puros, en una siguiente
investigacion, Dell’Isola encontrd a 20% con este fenotipo. Esto lleva a la reflexion respecto alo suficiente o adecuado del

104,111)

abordaje clésico' .

(103,110)

Figura 3. Fenotipos dela OA de rodillal modelo de Dell’Isola

Dos afios antes, de Rooij et al publicaron una revision sistematica y metanélisis en el que determinaron dos fenotipos
103),

que permitirian entender alin mas laimportancia de estos"*”:
a.- Relacionados con el pronostico: identificacion de subgrupos en los que sea més probable alcanzar un resultado
especifico evaluable (deterioro de caracteristicas estructurales y/o empeoramiento de las articulaciones y/o del
dolor) en un periodo de tiempo.

b.- Prescriptivo o de prescripcion: subgrupo en el que exista mayor probabilidad para responder a una intervencion
especffica conresultados terapéuticos bien definidos (mejorfa del dolor o la funcion).

Para determinar adecuadamente la eficacia de esta clasificacion, los autores proponen utilizar modelos de prediccion
con estudios clinicos bien disefiados que permitan evaluar la respuesta de forma eficaz, lo cual se define como
"tratamientos dirigidos a las necesidades de pacientes individuales sobre la base de la genética, biomarcadores, fenotipos
o caracteristicas psicosociales, que distinguen a un paciente de otro con presentaciones clinicas similares” o medicina de
precision.

En OA también es posible aplicar el concepto de endotipo que, a diferencia del fenotipo, se basa en caracteristicas
clinicas que no estan necesariamente conectadas a un mecanismo fisiopatologico establecido de la enfermedad. Un
endotipo es un subtipo de enfermedad o condicion definida funcional y patolégicamente por un mecanismo molecular. En
un fenotipo pueden existir varios endotipos. Un ejemplo es la OA tibiofemoral medial que puede ser comin a multiples
mecanismos (genéticos, tfraumaticos, endocrinos) gue provocan la misma manifestacion "',

Una vision de la importancia del uso de los fenotipos/endotipos, tanto en calidad de vida como en ajuste de costos de
atencion a los pacientes, se sefiala en el siguiente esquema (Figura 4), cuyo centro es el planteamiento y sigue con 3
fenotipos, de los cuales, cada objetivo a identificar requiere investigaciones es diferente. Esta nueva vision integrada de la
OA permitira optimizar las decisiones clinico terapéuticas. Es una expresion de la aplicacion de lamedicina de precision.

ﬁ (—>
BTN

A
-4. FenOtipOS/EndOtipos = . -

\l \l \ \l

Figura 4. Fenotipos/Endotipos de la OA

Investigacion sobre factores de riesgo, diagndstico y tratamiento, con base en método Delphi modificado %



Osteoartritis en Latinoamérica

Para cada mecanismo del esquema pueden existirmultiples endotipos.

En cuanto a los subgrupos de prondstico se han realizado estudios de analisis de trayectoria. Esto ha permitido
identificar cudles pacientes con OA de rodilla tienen pérdida del grosor del cartilago medial (ocurre en 1 de cada 10) al ser
evaluado por resonancia magnética durante 2 afos y que ademas se relaciona con estudios que han utilizado radiologia
simple. En este grupo se ha descrito mayor frecuencia de probabilidad de tener dolor, progresion de la enfermedad y
requerir reemplazo articular. Estos datos imagenoldgicos se pueden asociar con datos clinicos que permitan identificar
ese subgrupo. Es de particularimportancia disefar investigaciones dirigidas a los progresores rapidos para una toma de
decisiones adecuadas' .

Sibien los datos clinicos e imagenologicos permitirian en la préactica diaria una clasificacion, hay estudios que sugieren que
el uso de otros marcadores bioldgicos podria optimizar la clasificacion del tipo de OA. Los biomarcadores se pueden
determinar en suero, orina, plasma o liquido sinovial. El estudio de Kraus et al evalud 18 biomarcadores en el transcurso de 24
meses (medidos en tiempo 0, 12y 24 meses y se determinaron ocho biomarcadores como los mejores predictores de dolor
y progresion radiolégica en 18 meses: telopéptido reticulado c-terminal colégeno tipo Il (uCTXIl) en orina, C2C-Ensayo de
sandwich de orina humana (HUSA), N-telopéptido reticulado con colageno tipo | (uNTXJ), c-terminal reticulado telopéptido de
colageno tipolay B (UCTXTay uCTXIB, respectivamente), acido hialurénico en suero y telopéptido reticulado c-terminal tipo Il
de colageno (sCTXl) y un marcador anabdlico, el pro-péptido N-terminal de colageno lIA (sPIANP); se planted que con estas
caracteristicas podrian definirse fenotipos de progresion” ™.

104)

Algunos ejemplos de otros fenotipos planteados se muestranenla Tabla 6.’

Tabla 6. Alteraciones asociadas al fenotipo secretor asociado a senescencia del condrocito del cartilago de la
OA."™

Aumento  Actividad de la beta galactosidasa
Alteraciones celulares - * p16nk4a
condrosenescencia * p53

¢ Senalizacion NF- kB

Disminucién ¢ Tamano telomérico
Alteraciones metabdlicas - Aumento * ROS
disfuncion mitocondrial e Glicolisis
* ON
L o SitT1
Disminucion

* Fosforilacion oxidativa

Alteraciones del secrotomo Aumento y liberacion De factores SAPS:
y del microambiente ¢ Interleukinas (IL-1 alfa, IL -1beta, IL6),
e Factor de Necrosis Tumoral alfa
* Oncostatina M
¢ Matriz de Metalioproteinasa (MMP-1, -3, -13)
* Agrencanasa (ADAMT-S4, ADAMT-S5)
» Catepsina
* TLR, RAGE y ligandos del DAMPS.

Disminucién ¢ IGF-1, TGF-B, BMP-2, BMP-7
Otros * Alteraciones locales propagadoras de
senecscencia

¢ Aumento de alteraciones a nivel sistémico
mediadores de inflamacion de bajo grado

BMP: proteina 6sea morfogénica, DAMP: patrén molecular asociado a dafio, IGF-1: factor de crecimiento-1 similar a
insulina, NF-kB: factor nuclear, NO: ¢xido nitrico, RAGE: receptor de glicosilacion avanzada de productos terminales,
ROS: especies reactivas a oxigeno, TGF-f: factor transformador beta, TLR: receptor tipo toll
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De las observaciones de Mobasheri et al se interpreta que el peso de esta clasificacion en el médico esta en la
identificacion del fenotipo clinico "™, Una vez clasificado se deben identificar sus endotipos o fenotipos coexistentes.

Debido a la complejidad de variables que componen esta enfermedad, asi como su coexistencia y simultaneidad, la
definicién de fenotipos es unreto, como seve enlatabla 7 .

Tabla 7. Fenotipos clinicos y su relacién con otros fenotipos y/o endotipos.*

Fenotipo clinica Fenotipo/endotipo

Intra articular Cartilago articular

Sinovitis secundaria a inflamacién
Hueso subcondral

Asociado a menisco

Extra articular Laxitud ligamentaria y de tendones
Sarcopénico

Mal alineamiento (varo - valgo)

Enfermedades metabdlicas

Asociado a la edad y a enfermedades
sistémicas Edad y senescencia

Enfermedades endocrinas
Secundarios Enfermedad por cristales
Inducida por traumatismo y/o lesiones

Artritis autoinmune previa resuelta

Otro fenotipo que ha planteado es el de baja reparacion, que se relaciona con el de senescenciay edad, lo que genera
fenémeno de “overlapping” y ademas puede relacionarse con otros fenotipos/endotipos que, a su vez, culminan en €l
fenotipo de progresion rapida. Una vision simplificada de la posibilidad de multiples “overlapping” se plantea en el
siguiente esquema (Figura 5) y es importante aclarar que en esta sobreposicion quedan espacios vacios que podrian ser
otros endotipos a definir. De nuevo, todo esto lleva a la medicina de precision, que através de la individualizacion absoluta
delpacientey su enfermedad, contemplarfa opciones de tratamiento adaptadas de forma exclusiva .

Todos los Hueso y cartilago
pacientes con OA

Inflamatorio Reparacion baja

Metabolico

Figura 5. Posibilidad de multiples overlapping en los pacientes con OA
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Para la reflexion ¢ cuantos fenotipos de OA puede tener una persona?, las antiguas clasificaciones de la enfermedad
generaban un solo pensamiento que era el diagnéstico de OA; con esta vision, un atleta cuyas rodillas se lesionan,
probablemente tenga un fenotipo parala OA de las rodillas y uno distinto si presenta OA enlas manos.

AUn se requiere profundizar en la investigacion que permita una aplicacion adecuada de estos conceptos, pero las
lineas estan avanzandoy probablemente pronto sea aplicable a la practica clinica diaria.

3.5.- Consensos

La aplicacion clinica de la medicina basada en la evidencia ha encontrado a través de los consensos y/o guias de
practica clinica una via expedita para apoyar a los médicos en ejercicio que no tienen acceso a grandes volimenes de
literatura o eltiempo suficiente para consultary leer de formacritica.

La caracteristica fundamental de estos documentos es que constituyen el resultado de una revision extensa de la
literatura, analizada y depurada por expertos en un area especifica, quienes resumen en forma de conductas clinicas
dirigidas a decisiones diagnosticas y/o terapéuticas, aguello gue se ha documentado como Util en la practica clinica. De
esta manera, el gremio médico recibe una informacion actualizada y depurada que beneficia su formacion continua y
permite su aplicacion directa en decisiones oportunas y actualizadas para el paciente.

Unade las motivaciones pioneras para este tipo de documentos han sido las enfermedades reuméticas, entre ellas, la
OA se haabordado desde multiples puntos de vista.

Alintroducir palabras “osteoarthritis”y "consensus” en PubMed el 24 de julio 2020, resultaron 957 articulos compati-
bles. Las areas alas que se han dirigido las ediciones mas destacadas son:

(2,116-121)

e Tratamientoengeneral

122-124)

e Diagnostico'

(125-128)

o Enfasisenusodedrogas

Enfasis entratamientono farmacologico™ '

186-141)

*  Reuvision porarticulaciones entodos sus aspectos'

e Prevencion"®

(141-143)

¢ (Calidad delosconsensosen OA

»  Aspectoseconomicos

Incluso, se encontrd una guia que se ajusta a los fenotipos de OA de rodilla". Con base en que esta consulta solo
incluye articulos en revistas indexadas que cuentan con el aval de publicaciones con rigurosas exigencias metodologi-
cas, se puede afirmar que existe lanecesidad de generar soluciones en cuanto a un abordaje multidisciplinario, en todos
losniveles.

Estos documentos cuentan con diferentes tipos de autores, tales como sociedades cientificas, organismos de Estado
e instituciones de salud; y también hay consensos patrocinados de la industria farmacéutica. Hay publicaciones de
practicamente todo el mundo, lo que permite entender las diferentes visiones de la enfermedad, asi como adecuar las
conductas diagnoésticas y terapéuticas alas regiones.

Através de los consensos, los expertos en OA han definido claramente que el tratamiento debe ser multidisciplinario.
Estoincluye aspectos no farmacoldgicos y farmacologicos.

Algunos ejemplos de sociedades cientificas comprometidas con publicar este tipo de directrices son:

e Colegio Americano de Reumatologia, pionera en muchos aspectos. En 2019 edité las Guias de Criterios vy
Practica Clinica en OA. (https://www.rheumatology.org/Practice-Quality/Clinical-Support/Clinical-Practice-
Guidelines/Osteoa).

e |a Osteoarthritis Research Society International (OARSI) mantiene una actividad muy fructifera en esta érea
(https://www.oarsi.org/).
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Pan American League of Associations for Rheumatology (PANLAR), en 2016 publicd un documento completo y
piendisenado que contemplatres abordajes articulares.

Particularmente importante es el Consenso Brasilero sobre Viscosuplementacion en Rodlilla, publicado en 2019, en el
cual se plantean las razones para usar esta modalidad terapéutica y constituye una gufa para esta region. Este documen-
to fue realizado por un grupo de expertos miembros de universidades e instituciones de salud de renombre de Brasil:
Universidad Estadual de Campinas (UNICAMP), Universidad Federal de Rio de Janeiro (UFRJ), Santa Casa de Sao Paulo,
S&o Paulo, Universidad de Sao Paulo, Instituto Nacional de Traumatologia y Ortopedia (INTO), Departamento de
Ortopedia y Traumatologia (DOT/FMUSP), Hospital Municipal Miguel Couto, Rio de Janeiro, Hospital Evangélico de Rio
de Janeiro, Hospital Santa Paula, Sao Paulo, Hospital Moinhos de Vento, Porto Alegre, RS, Hospital Estadual do Servidor

PUblico, S&o Paulo. Esto permitio brindar una vision ampliay con directrices clinicas bien definidas.

(127)

Vale la pena mencionar las conductas sugeridas por algunos consensos. Por ejemplo, las conclusiones de PANLAR
resumidas en las siguientes tablas "

Tabla 8. Recomendacionesy Nivel de Evidencia en relacion a OA enmano.?

Proposicién

Modalidades de tratamiento no farmacolégico

1.

Educacion sobre el cuidado de la articulacion junto con un régimen de ejercicios que incluya
fortalecimiento de lamusculaturay ampliacion del rango de movimiento.

La combinacion de ortesis (férula) con un régimen de ejercicios para mejorar el dolor vy la
funcionalidad en el corto y mediano plazo.

Modalidades de tratamiento farmacolégico

3.

©

Los AINE toépicos reportan ser efectivos y seguros en pacientes con dolor leve a moderado,
con pocas articulaciones afectadas y en pacientes ancianos con dolor persistente leve a
moderado. Acetaminofén/paracetamol (hasta 3g diarios) es el analgésico oral preferido para
el tratamiento a largo plazo, particularmente en pacientes ancianos, debido a su relativa
seguridad comprado con los AINE. Los AINE orales son recomendados en la dosis efectiva
mas baja y por el menor tiempo posible si el paciente presenta respuesta inadecuada al
acetaminofén/paracetamol. Se debe considerar el alto riesgo asociado a eventos gastroin-
testinalesy cardiovasculares.

Se recomienda el uso de sulfato de condroitin para el alivio del dolor y la funcion, pues tiene un
buen perfil de seguridad.

La glucosamina y el condroitin sulfato tienen respaldo en (o son compatibles con, la traduc-
cion adecuadano la se) el tratamiento de OAenmanoy rodilla.

Los esteroidesy el acido hialuronico intraarticular deben ser considerados en el tratamiento de
OAdelaarticulacion TMC sintomético.

No se recomiendan los esteroides intramusculares en pacientes con OA sintomatica en
mano.

Eluso de diacereinano es recomendado ya que no se ha establecido su efectividad ni su perfil
riesgos/beneficios.

Adalimumab o infliximalb no son recomendados en pacientes con mano secundaria o erosiva.

10. No serecomienda bifosfonato (clodronato).

11. No se recomienda hidroxicloroguina para el tratamiento sintomatico de OA erosiva de mano.

Nivel de
Evidencia

(I1C)

(laB)

(1B)

(1B)

(1aB)

(nc)
()

(11B)
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Modalidades de tratamiento quirtrgico

12. La trapeciotomia, la artroplastia con reconstruccion de la articulacion e interposicion del
tendon o la artrodesis se deben considerar para OA severa en la base del primer dedo
(rizartrosis) si hay dolor severo o discapacidad y después de que haya fallado un tratamiento
conservador.

13. Lareconstruccion de laarticulacion se recomienda para el estadio .

14. La hemitrapeciotomia, la artrodesis de la articulacion TM, el implante o la artroplastia se
recomiendan paralos estadios Iy ll.

15. Laremocion completa del trapecio, con o sin reconstruccion de articulacion, se recomienda
enelestadiolV.

Tabla9. Recomendacionesy Nivel de Evidenciaenrelacion a OAen cadera.?
Proposicion
Modalidades de tratamiento no farmacolégico

1. Informacion y educacion sobre los objetivos terapéuticos vy la importancia de hacer cambios
en el estilo de vida, incluyendo régimen de ejercicios, pérdida de peso, uso de ayuda para
caminar (baston y muletas), ajuste de zapatos y otras medidas para prevenir el progreso del
dafioenlaarticulacion.

2. Elfortalecimiento de extensores y abductores mejora la funcionalidad y puede ser usado para
preparar al paciente antes de unimplante de cadera.

3. Eluso de ortesis se recomienda para prevenir la progresion de los cambios degenerativos y
mejoralafuncion de lacadera.

4. Sepuede usartermoterapia para aliviar el dolor.

5. Laestimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) deberfa usarse para aliviar el dolor y
reducir larigidez.

6. Se recomienda realizar ejercicio aerobico con regularidad, estiramiento y fortalecimiento de
musculosy ejercicios de movilidad de la articulacion.

7. También se recomienda el uso de baston en lamano contralateral. El asa debe estar a la altura
deltrocantermayor del fémur.

8. Puede ser beneficiosa una banda neuromuscular, pues ayuda a la analgesia, estimula la
circulacionyreduce la presion. En consecuencia, mejorala postura del paciente.

Modalidades de tratamiento farmacolégico

9. Eluso de acetaminofén/paracetamol se recomienda en dolor leve a moderado debido a su
perfil de seguridad.

10. AINE (ibuprofeno, naproxeno, diclofenac, meloxicam) o inhibidores COX-2 (celecoxib,
etoricoxib) se pueden indicar en dosis mas altas de lo usual en casos de dolor méas severo.

11. Naproxeno puede usarse en pacientes con riesgo cardiovascular. Deberfa administrarse en
conjunto con un inhibidor de labomba de protones, debido al alto riesgo gastrointestinal.

12. Opioides débiles como el tramadol pueden ser beneficiosos si no hay respuesta, si no hay
tolerancia o sino se indican AINE o inhibidores COX-2.

(IlbB)

(IC)

(IIbB)

(IlbB)

Nivel de
Evidencia

(1B)

(1B)

(IlbB)

(IB)

(IlbB)

(1B)

(IIbB)

(llaB)

(1B)

(1B)

(IA)

(IlbB)
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13. Eluso de acido hialurénico puede ser beneficioso, mas adn, puede ayudar a reducir el uso de
AINE.

14. Lainyeccion de corticosteroides intraarticulares (guiada por ultrasonido) puede ser beneficio-
sa para aportar alivio rapido del dolor en pacientes que sufren recaidas dolorosas y que no
responden aanalgésicosy AINE.

15. Aguacate y semillas de soya insaponificable pueden jugar un rol Util, estudios recientes han
aportado evidencia de que pueden ralentizar el progreso de la OA.

16. El uso de diacereina ha reportado una alta tasa de efectos adversos, tales como diarrea y
riesgo de dafio hepatico.

Modalidades de tratamiento quirtrgico

17. La artroplastia total de cadera se indica cuando la OA esta acomparfiada por dolor y dificultad
para caminary cuando la calidad de vida se ve afectada. No solo mejora estos factores, sino
también la supervivencia del paciente. Hay disponibles implantes de gran variedad de
modelos y metales y se pueden elegir diferentes aproximaciones como el uso de protesis
cementadas, no cementadas o hibridas.

Tabla 10. Recomendacionesy Nivel de Evidenciaenrelacion a OAenrodilla.?
Proposicion
Modalidades de tratamiento no farmacolégico

1. Se debe proveer informacion y educacion sobre las metas del tratamiento y la importancia de
hacer cambios en el estilo de vida para reducir el dafio degenerativo de la articulacion de la
rodilla.

2. Se debe indicar hidroterapia en un tanque terapéutico para el dolor leve de rodilla sin inflama-
cion o rigidez; es especialmente beneficioso en pacientes ancianos. Se puede incluir un
programa de ejercicios paramovilizacion, flexibilidad y estiramiento.

3. Mecanoterapia, incluyendo programas de flexibilidad y movilizacion y ejercicios de estiramien-
to, puedenreducirel dolory mejorar el rango de movilidad de larodilla.

4. Latermoterapia (frioy calor) puede ayudar a mejorar los sintomas de OA enrodilla.

5. Serecomienda el uso de calor para reducir dolory rigidez antes de realizar ejercicios de flexion
enrodillas con dolormoderadoy persistente.

6. Serecomienda un programa de flexibilidad, estiramiento y ejercicios de estiramiento para OA
sintomatica en rodilla, puesto que reduce el dolor al caminar y subir escaleras y mejora la
fuerzadel cuadriceps femoral.

7. Serecomienda caminar a diario, pues mejora la fuerza del misculo, la capacidad aerdbicay la
resistencia, facilita el suefio nocturno y reduce el dolor de rodilla.

8. Serecomienda caminaradiario, pues mejora lafuerza del musculo, la capacidad aerdbicay la
resistencia, facilita el suefio nocturnoy reduce el dolor de rodilla.

9. Seindican gjercicios para contraccion concéntrica de los musculos tensores y flexores, pues
han mostrado reducir el dolor tanto en reposo cémo en actividad.

10. Dispositivos de soporte pueden ser Utiles para reducir el dolor vy la rigidez y en mejorar la
funcionalidad de larodilla. Plantillas y rodilleras han mostrado que reducen valgus o varus y el
dolorenrodilla.

(IlbB)

(IlaB)

(1A)

(11B)

(1A)

Nivel de
Evidencia

(IA)

(IlaA)

(IIbA)

(laA)

(1B)

(1A)

(IA)

(1A)

(1A)

(laA)
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11. El uso de cinta adhesiva podria ayudar a reducir el dolor en pacientes con inestabilidad (llaB)
articularasociada OA de rodilla.

12. Eluso de dispositivos asistentes como un baston, andadera o muletas, se sugiere como una (llaB)
medida preventiva. El baston debe ser usado en la mano contralateral y la altura se debe
ajustar al nivel del trocanter mayor del fémury la inclinacion del hombro en un angulo de 25 a
30 grados.

Modalidades de tratamiento farmacolégico

13. El uso de acetaminofén/paracetamol se recomienda en una dosis de hasta 3 grs diario para (IB)
tratar dolor leve por OA en rodilla. Podria haber efectos leves gastrolesivos y el paciente debe
sermonitoreado por posibles complicaciones hepéaticas. AINE como diclofenac, ibuprofenoy
naproxeno y AINE selectivos, incluyendo celecoxib y etoricoxib se indican en casos de dolor
moderado. En todos los casos debe administrarse con proteccion gastrica, como un
inhibidor de la bomba de protones y naproxeno se recomienda en pacientes con riesgo
cardiovascular.

14. AINES topicos se deben indicar en pacientes con riesgo gastrointestinal, aun cuando esto (1A)
reduce larespuesta al analgésico después de un afio de uso.

15. Serecomienda el uso de tramadol en sus distintas formas de administracion en casos de dolor (1A)
severo.
16. La capsaicina en gel mostré efectividad en el tratamiento de OA en rodilla acompariada de (I1A)

dolorleve amoderado.

17. Lainyeccion de corticosteroides intraarticulares (guiada por ultrasonido) puede ser beneficio- (nB)

sa para aportar alivio rapido del dolor. El sulfato de condroitin ha mostrado tener efectos
beneficiosos sobre los sintomas en pacientes con OA en rodilla y un alto perfil de seguridad.
Se ha probado que su efecto persiste por 3 meses después de parar el tratamiento (efecto
remanente). Estudios recientes aportan evidencias de que condroitin sulfato puede retardar el
progreso de la OA. El uso combinado de condroitin sulfato y glucosamina se indica en
pacientes con OA derodillay dolormoderado a severo.

18. Laglucosamina puede ser beneficiosa para el alivio del dolory para mejorar la funcion articular (llaB)
delos pacientes.

19. El aguacate y la semilla de soya insaponificable pueden ayudar a ralentizar el progreso del (1A)
dano alaarticulacion asociado ala OAenrodilla.

20. Laadministracion de corticosteroides intraarticulares puede serrazonable en casos de OAen (IA)
rodillaacompanada de inflamacion.

21. Lainyeccion de acido hialuronico intraarticular de diferentes pesos moleculares ha mostrado (1A)
beneficios en eltratamiento de OA enrodilla.

22. La administracion oral de &cido hialurénico puede tener un efecto terapéutico beneficioso en (IlbA)
pacientes con OA sintomatica en rodilla y posiblemente pueda tener un efecto alin mayor en
pacientes relativamente jovenes.

23. Eluso de ranelato de estroncio puede ser beneficioso en eltratamiento de dolor de rodilla. (IbB)
24. Duloxetina puede ser de ayuda parala OA en rodillaacompaniada de dolor cronico. (llaB)
25. Laadministracion oral de dosis bajas de esteroides por un maximo de 12 semanas, puede ser (IlbC)

considerada en pacientes mayores de 65 anos.

26. Lainyeccion intraarticular de plasmarico en plaquetas puede ayudar a aliviar el dolor asociado (IlbB)
alaOAenrodilla; sinembargo nuestra recomendacion es conducir estudios de mejor calidad.

Investigacion sobre factores de riesgo, diagndstico y tratamiento, con base en método Delphi modificado J1



Osteoartritis en Latinoamérica

27. Eluso de alguin suplemento que contenga acidos grasos omega-3y omega-6, zinc y vitamina
E, se podria considerar que reduce el dolor vy la rigidez y mejora la funcion articular, y que
también reduce laingesta de AINE/analgésicos.

28. La inyeccion intraarticular de células madre mesenquimales derivadas del colchén de grasa
infrapatelar, puede ser efectivo enlareduccion del dolory mejorando la funcion de larodilla.

Modalidades de tratamiento quirtrgico

29. No hay beneficios asociados al uso de artroscopia en el tratamiento de OA en rodilla, aun en
presenciade lagrimas (desgarros) parciales de meniscos.

30. En pacientes con ruptura parcial del menisco, puede ser beneficiosa una meniscectomia
parcialmediante artroscopia, seguida por un programa de terapiafisica.

31. Laartroplastia total de rodilla se puede indicar debido a suasombroso efecto sobre el dolory la
rigidez, asi como lamejorfa obtenida en la actividad fisica 6 meses después de laintervencion.

Por su parte el ACR condensa la informacion graficamente y, aunque las sugerencias son simila
visual es Util para la rutina diaria del clinico en ejercicio (Figuras 6y 7).""
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recomendado

Figura 6. Terapias recomendadas (aproximaciones fisicas, psicosociales y cuerpo-mente (A) y farmacoldgicas (B)) en el

manejo de osteoartritis en mano, rodillay/o cadera.
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Condroitin

Aproximaciones
farmacolégicas

Acido hialuronico intraarticular
Toxina botulinica intraarticular
Capsaicina topico Proloterapia
Colchicina
Opioides no tramadol
Aceite de pescado

Vitamina D

Figura 7. Terapias no recomendadas (aproximaciones fisicas, psicosociales y cuerpo-mente (A) y farmacoldgicas (B)) en el
manejo de osteoartritis en mano, rodillay/o cadera.

Las figuras 6 y 7 no tienen implicacion jerarquica. TENS = Estimulacion Nerviosa Transcutanea; TNF = Factor de
Necrosis Tumoral; IL-1 =Interleuquina-1; PRP = Plasma Rico en Plaguetas; IA = Intraarticular,

Todos coinciden en la orientacion del paciente con respecto a las medidas no farmacoldgicas. La necesidad del
ejercicioy lafisioterapia cuentan con buen nivel de evidenciay, porlo tanto, son recomendados en practicamente todos los
consensos, con la especificacion de alcance, limitaciones y forma de prescripcion, dependiendo de la articulacion
afectada. Instituciones como el Colegio Americano de Medicina del Deporte y la Asociacion Americana del Corazon,
acordaron que la Actividad Fisica (AF) debe incluirse en los habitos de vida saludables, pues constituyen medidas basicas
para promover la salud de los pacientes con OAy de la poblacion en general. Las recomendaciones son"*:

* Todos los adultos sanos de 18 a 65 afios deben practicar AF aerdbica de intensidad moderada durante un minimo
de 30 minutos, 5 dias ala semana o actividad aerdbica de intensidad vigorosa durante un minimo de 20 minutos 3
diasalasemana.

e Se pueden realizar combinaciones de ejercicios de intensidad moderada y vigorosa para cumplir con esta reco-
mendacion.

¢ | aactividad aerdbica de intensidad moderada se puede acumular para totalizar el minimo de 30 minutos realizando
episodios de duracion> 10 minutos.
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* Todo adulto debe realizar actividades que mantengan o aumenten la fuerza vy la resistencia muscular durante un
minimo de 2 dias ala semana.

¢ Debido a larelacion dosis-respuesta entre AF y salud, las personas que desean mejorar alin mas su estado fisico,
reducir su riesgo de enfermedades cronicas y discapacidades y/o prevenir un aumento de peso no saludable,
obtendran este beneficio al exceder las cantidades minimas recomendadas de AF.

La Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR -siglas en inglés) en su consenso sobre AF define algunas estrategias

paralograr el cumplimientoy las dos recomendaciones con evidencias mas fuertes son"™”:
e Lapromocion delaAF enforma de recomendaciones generales debe ser una parte integral de la atencion estandar
durante el curso de laenfermedad (1B-A).

e Los proveedores de atencion médica deben planificar y ofrecer el tipo de intervenciones de AF que incluyan
técnicas de cambio de conducta y de autoevaluacion, con establecimiento claro de objetivos, planificacion de
acciones, retroalimentacion y resolucion de problemas. (1A-A).

Elresto de las conclusiones van dirigidas a la formay estrategias de prescribir la AF. Esta revision de 2018 sirve de guia
pararealizar pautas organizadas. Para mediados del afio 2020 no han publicado nuevas conclusiones.

En cuanto a OA de rodilla, el documento de EULAR plantea que el tratamiento no farmacoldgico debe iniciar con un
abordaje biopsicosocial y enfatiza en la individualizacion de las decisiones, 1o gue incluye consejos sobre el estilo de vida,
educacion sobre la enfermedad -en forma grupal o individual-, con la adaptacion de estos al estilo de vida del paciente;
deben plantearse regimenes diarios, control del peso, ajustes para mejorar el dolor, tanto de apoyo fisico como en el hogar
ylainclusion deltratamiento fisiatrico para evitar la discapacidad '.

Las indicaciones fisiatricas son consideradas en numerosas recomendaciones y se adaptan a las necesidades de cada
articulacion en cada individuo, incluso ya existen segun el fenotipo. Un ejemplo es la publicacion de EULAR sobre OA de
rodilla, donde analizan en profundidad y sugieren como Utiles: TENS (Estimulacion Eléctrica Transcutanea), ejercicios en
agua (130), entrenamiento de fuerza dirigido a cuadriceps. Ademas, en este documento, analizan la afectacion de
multtiples articulaciones y la coexistencia de estados comorbidos vy, en este sentido, recomiendan balneoterapia o terapia
de spa como apropiada en artrosis multiple y comorbilidades; sin embargo, consideran que su beneficio es incierto en
pacientes sin comorbilidades relevantes que solo cursan con OA de rodilla. La acupuntura no es recomendada.

En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos, existe gran cantidad de documentacion con orientaciones similares. Se
recomienda el uso temprano de AINE local, en especial en manos; el paracetamol es una opcion casi universal; los AINE se
sugieren en diversos momentos de la enfermedad al igual que el tramadol. También aplica la orientacion terapéutica segun
elfenotipo del paciente.

(136)

Segun OARSI, eltratamiento de la OA de rodilla se puede resumiren lafigura8' ™,

Lineamientos OARSI para el manejo T ——

. no qUirqrgico /de OA en Rodilla Apropiados para todos los pacientes
TE McAllidon et al. /Osteoartritis y Cartilago 22 (2014) 363-388 « Ejercicios basados en « Ejercicios basados
tierra en agua
Tratamientos recomendados*  * Manejo del peso * Auto-gestion y

Apropiados para los siguientes * Entrenamiento de fuerza  educacion

tipos de OA: * *
OA solo en rodilla OA solo en rodilla OA en muiltiples OA en muiltiples
sin co-morbilidades con co-morbilidades _articulaciones articulaciones
sin co-morbilidades con co-morbilidades
* Intervenciones biomecanicas
« Corticosteroides intraarticulares ~~ ® Intervenciones biomecéanicas * Inhibidores del COX-2 por via * Balneoterapia
« AINEs tépicos * Baston oral (AINES selectivos) « Intervenciones biomecanicas
o Beasien « Corticosteroides intraarticulares ~ * Corticosteroices intraarticulares  « Corticosteroides intraarticulares
« Inhibidores del COX-2 por via * AINEs tépicos * AINES no selectivos por via * Inhibidores del COX-2 por via
oral (AINEs selectivos) oral oral (AINEs selectivas)

* Capsaicin * Duloxetine » Duloxetine
* AINEs no selectivos por via oral * Intervenciones biomecanicas
« Duloxetine * Acetaminofén (Paracetamol)

* Acetaminofén (Paracetamol)
*OARSI también referir a consideracion de cirugia ortopédica abierta si las modalidades méas conservadoras de tratamiento resultan inefectivas

Figura 8. Resumen de tratamientos apropiados
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Por su parte la Sociedad para Aspectos Clinicos y Econdmicos de la Osteoporosis y la OA (ESCEQO) esquematiza tres
pasos para el ajuste de los medicamentos (Figura 9).

Paciente con OA sintomatica en rodilla

\
[____PASOY

SYSADOA cronica = Prescripcion de PCGS y/o CS mas paracetamol como analgesia
de rescate a corto plazo, segun necesidad

* Si persisten los sintomas ANADIR

AINE de uso tépico

Si persisten los sintomas o
los sintomas son severos

AINE orales intermitentes o continuos (ciclos mas largos)

Riesgo Gl normal Riesgo Gl incrementado*  Riesgo CV incrementado  Riesgo renal incrementado
AINE no selectivos COX-2 AINE selectivo Preferir naproxen Evitar AINE
con IBP con IBP . .
Evitar altas dosis de
AINE COX-2 Evitar AINE no diclofenac e ibuprofeno (si hay
selectivo (considerar selectivos aspirina en dosis bajas)
(IBP)

Precaucién con otros AINE
no selectivos

Evitar AINE COX-2 selectivos
* Si persisten los sintomas

Acido hialurénico intraarticular y/o
corticosteroides intraarticulares

i
____PASO3

Opioides débiles a corto plazo,
como tramadol (o duloxetine)

Figura 9. Algoritmo simplificado de pasos para el manejo farmacolégico de OA enrodilla. M= Modificado del algoritmo ESCEO
para el tratamiento de OA en rodilla. Para el algoritmo completo, incluyendo manejo no farmacolégico, refiérase a la publica-
cién original. * Incluyendo el uso de bajas dosis de aspirina; T Con rata de filtraciéon glomerular <30 cc/min; precaucioén en otros
casos, COX-2 = ciclooxigenasa-2; CS = sulfato de condroitin; CV = cardiovascular; Gl = gastrointestinal; |A = intraarticular;
AINE = antiinflamatorios no esteroideos; pCGS = sulfato de glucosamina cristalina patentada; IBP = inhibidor de la bomba de
protones; SYSADOA =farmacos de accion lenta en el tratamiento de la OA; OA = osteoartritis.

Esta orientacion incluye alos farmacos de accion lenta, entre los que estan los precursores de la matriz cartilaginosa:
glucosamina, condroitin sulfato y acido hialurénico, asi como los moduladores de citoquinas: diacereina, piascledine y
los inhibidores de las metaloproteasas. En OA no describen DMOADS (Disease Modifying OsteoArthritis Drugs) en uso
clinicoy acotan que se encuentran en estudio in vitro "

El uso de inmunosupresores también ha tenido lugar en la OA, en la actualidad los consensos refieren el uso de
esteroidesintraarticulares "*” y no recomiendan la forma sistémica.

El tratamiento intraarticular es una opcion valida y Util que inicié con el uso de esteroides, que son avalados por
diversos consensos, aungue en menor frecuencia que al inicio de su uso. La viscosuplementacion con acido hialuronico
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intraarticular es mas reciente, su estudio ha sido progresivo y su prescripcion ha tomado un lugar mas importante a
medida que pasa el tiempo, No solo para el manejo de los sintomas de OA, sino también para el postoperatorio, bien sea
porartroscopia o porreemplazo articular.

En el Consenso Brasilero sobre Viscosuplementacion (VS) en la OA de rodilla, publicado en 2019, se proponen las

(127),

siguientes conductas' "
1. Lamejorindicacion de VS es enla OAde rodillaleve amoderada (consenso del 100%, unanimemente a favor).
2. LaVSpuede serutilizada como opcionterapéuticade primeralinea (92%, fuertemente afavor).
3. Puede serusadaen OAseverade larodilla (85%, moderadamente afavor).
4. Eluso previo de triamcinolona optimiza larespuestade laVS (100% de consenso, unanimemente afavor).
5. ELresultado delaVS depende del producto utilizado (85%, moderadamente a favor).

6. No debe ser prescrita de forma aislada, debe acompafarse de tratamiento farmacolégico y rehabilitacion
(consenso del 100%, unanimemente afavor).

7. Elndmero de administraciones depende del perfildel paciente y delfarmaco usado (92%, fuertemente a favor).
8. EnlaOAderodillaleve, laVStiene un efecto protector (consenso del 100%, unanimemente a favor).
9. Puede seradministrada enla condropatia patelofemoral (consenso del 100%, unanimemente a favor).

10. La guia por imagenes (ecosonograma, fluoroscopia, tomografia u otros) es necesaria para la administracion de la
VS (78%, moderadamente en contra).

11. LaVSesun procedimiento costo-efectivoy generareduccion de costos (92%, fuertemente afavor).
12. Tiene un efecto analgésico (consenso del 100%, unanimemente a favor).

13. Tiene efectos antiinflamatorios (consenso del 100%, unanimemente afavor).

14. Solo tiene efecto bioguimico (consenso del 100%, unanimemente en contra).

16, Mejorala calidad de vida (consenso del 100%, unanimemente a favor).

16. Lamejor viade administracion sin guia es el abordaje superolateral (Acuerdo: 21,43% - sin consenso).

Otras opciones intraarticulares son el Plasma Rico en Plaguetas (PRP) "7y las células madre. El PRP es de uso reciente y
no cuenta con suficientes evidencias. Las células madre no se recomiendan, aunque el objetivo en un futuro es la medicina
regenerativa con células madre mesenquiméaticas, todavia falta investigacion, pues las evidencias son de baja calidad,
heterogéneas y con alto riesgo de sesgo, ademés las técnicas de aplicacion no estan bien documentadas'*”, porlo tanto, no
hay consenso respecto ala utilidad de estos dos tratamientos y su uso en OAno ha sido aprobado.

Las cirugias también estan siendo realizadas en base a decisiones de consensos de expertos, entre ellas se
encuentran las opiniones de EULAR, OARSIy ACR, cuyos puntos mas relevantes son:

El uso racional de la cirugfa (tipo, momento, expectativas, técnicas) y el ahorro de costos asociados, no solo al
procedimiento quirdrgico, sino enlareincorporacion delindividuo en la sociedad.

Los cuidados multidisciplinarios perioperatorios incluyen el uso racional de bioldgicos para optimizar el resultado
delacirugia.

Las terapias alternativas poseen, en general, estudios poco controlados, por lo que las conclusiones a las que se
podria llegar aln no son claras. Algunas pautas han sido sefialadas como, por ejemplo, que la acupuntura se considerd
por OARSI de evidenciaincierta™, porlo que su uso no debe serfomentado masivamente.

Se espera que el futuro de los consensos en OA se base en la medicina de precision con la aplicacion del
conocimiento derivado de los fenotipos, con base en que esta caracterizacion permitira optimizar las decisiones
terapéuticasy mejorar la calidad de vida del paciente.
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4.- RESULTADOS
4.1.- Entrevistas a profundidad

Las entrevistas a profundidad se realizaron a 39 especialistas referentes de sus respectivos paises, personalmente o
de formavirtual. A continuacion se presenta el anélisis cualitativo de los resultados de las 35 preguntas, realizadas con el
objetivo de conocer los criterios diagndsticos y de tratamiento de estos médicos referentes (Tabla 11). A partir de estos
datos se construyeronla primeray segunda ola del método Delphi modificado.

Tabla 11. Resultados entrevistas a profundidad

Preguntas Resultados

Epidemiologia

1.- De cada 10 pacientes - Un promedio de 58% de los pacientes que llegan a consulta son diagnosticados
que llegan a su consulta conOA
¢cuantos son diagnostica
dos con OA? - En la data recopilada la Moda obtenida reporta que 70% de los pacientes son

diagnosticados con OA, asflo menciona el 26% de los entrevistados.

2.- ;Existen poblaciones - 63% de los entrevistados menciona alos pacientes mayores de 50 afos como la
con mayor riesgo principal poblacion de riesgo de enfermedad de OA.
de OA, cuéles son
y por qué? - 40% menciona que ser mujer es el factor que duplica el riesgo de esta poblacion

por los trastornos hormonales que disminuyen la calidad de los estrogenos,
sobre todo enla etapa pre menopausica.

- 53% afirma que los deportistas representan actualmente la poblacién con mayor
riesgo de aparicion “temprana” de OA. 90% de ellos menciona como los de
mayor riesgo a los que practican futbol, basquetbol o algin deporte que
implique pasar el brazo por encimade la cabeza.

- 45% menciona la obesidad como un factor de alto riesgo, de hecho, afirman que
€S una consecuencia segura que sufren los pacientes con disturbios
metabolicos, incluyendo osteoporosis.

- 37% comenta sobre la OA ocupacional. En Latinoamérica existen muchas
comunidades que trabajan la agricultura, manejo de tractores, labores de
maquinarias industriales, sin ningun tipo de medidas preventivas v,
generalmente, cuando llegan ala consulta es demasiado tarde.

- Mencionan otras poblaciones de riesgo tales como:

* Factores genéticos, vinculacion con AR, raza, mencionados por 36% de
los entrevistados

e 20% menciona a poblaciones que han tenido lesiones traumaticas,
lesiones meniscalesy otros traumatismos no tratados.

e 5% mencionalamalanutricion como un factor de riesgo importante

Calidad de vida

3.- ¢ Cuales son las - 100% de los entrevistados concuerdaen que:
principales afectaciones
a la calidad de vida de e Lo primero que padece el paciente con OA es dolor a diario o muchos dias en
un paciente debidas un mes, con necesidad de medicacion y otras sustancias para controlarlo.
ala OA?

e Lo segundo es la limitacion de la movilidad, no puede subir o bajar
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escaleras, no puede andar tranquilo, se siente incomodo, necesita pedir
auxilio para caminar, presenta problemas de dislocamiento.

e Lotercero es laincapacidad fisica, no tiene condiciones de hacer lo que
anteriormente hacia sin ninguna dificultad, como actividades fuertes,
actividades laborales y domésticas. No se puede hacer la limpieza de su
area de servicio; necesita mucho mas tiempo pararealizar esas tareas.

e 53% indica que el dolor es una de las principales afectaciones a la calidad
de vida. También afirman que en Latinoamérica hay muchos medicamentos
de libre venta que afectan al rifion. Comentan que los pacientes toman
cualguier AINE y terminan con falla renal a consecuencia de esto.

Cumplimiento

4.- De cada 10 pacientes -Segun los resultados obtenidos en las entrevistas, 70% de los pacientes cumple

diagnog,ticados con con el tratamiento indicado por su médico tratante. Afirman que la mayoria de los

%ﬁe"'gz;n;f;sne:gr:n; pacientes llegaen estadio 3 0 4 ala consultay ya en ese nivel se hace imperativo

tratamiento indicado? el cumplimiento de la terapia, pues se busca evitar tener que colocar una
¢Por cuanto tiempo protesis delaarticulacion afectada.

permanecen adheri

dos a la terapia? 95% afirma que la variable méas importante para cumplir las terapias, son los

costos de tratamiento, de hecho, hacen énfasis en que el cumplimiento en los
centros publicos no es mayor al 30% Yy depende de lo que les cubra el seguro.

- En cuanto alaadherencia, solo 50% responde a la pregunta. El otro 50% plantea
que la adherencia depende de la posibilidad del paciente de regresar a su rutina
diaria sin afectacion; del grupo que responde se extrae la siguiente informacion:

* 55% comenta que los pacientes cumplen la terapia durante muchos afios y
asisten a sus controles con regularidad, pues de eso depende que su
calidad de vida se mantenga en el nivel deseado, son pacientes que sienten
que progresan con su tratamiento y que la enfermedad no los ha limitado,
porlo gue temen dejar sutratamiento.

* El 45% restante afirma que la adherencia es solo por meses ya que se
sienten bien y sienten que no necesitan de tratamiento; también mencionan
que hay pacientes que no duran ni un Mes y No regresan mMas, pero
generalmente es por situacion econémica, indican que estos representan la
minoriadelos pacientes diagnosticados.

Recomendaciones iniciales

5.- ¢Cuales son sus - 76% indica que lo primero es iniciar reposo controlado en combinacion con
primeras indicaciones al actividad fisica, modificar las actividades deportivas o de trabajo; luego
dlagngzgi(;?g: gxg mencionan que si hay un factor como el sobrepeso mas la postura, el mal uso del
calzado, etc., se debe indicar higiene postural e higiene de trabajo, “Cambios de

estilodevida”.

- 16% afirma que lo primero es una buena evaluacion en todo el contexto del
paciente, primero en qué grado de OA se encuentra. En las primeras fases es
importantisima la evaluacion del peso del paciente, aunque también se debe
hacer en el resto de las fases, asi como establecer el IMC para luego
recomendar al paciente lo siguiente:
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6.- ¢Cual es el arsenal
terapéutico disponible
para OA en su pais?

¢ Farmacoldgico y no
farmacologico?

e Mantenerun pesoadecuado

» FEvitaractividades de alto impacto pero manteniendo el ejercicio fisico
e Mejorarlanutricion

* Realizarunaserie de examenes adicionales

* |uego se comienza aindicar tratamientos para el dolor, antiinflamatorios y el
uso de condroprotectores

- 8% afirma que la primera indicacion es ir directamente a la correccion
biomecanica. Cuando se trata de caderas y rodillas sigue la indicacion del acido
hialurénico pues, segln sus experiencias, resulta mas econdmico para el
paciente someterse a tratamiento de ayuda con viscosuplementacion que
repetir reiteradamente tratamientos de fisioterapia y renabilitacion durante todo el
ano, permitiendo que el paciente tenga un estilo de vida saludable.

Tratamiento

Farmacoloégico

- 59% responde que dispone de medicamentos Utiles que se manejan segun las
fases:

Uso cronico
¢ Analgésicos (paracetamol)
¢ AINE(COX-1yCOX-2)
Uso Agudo
e Opiaceos (tramadol)

- 80% menciona el uso de viscosuplementadores en sus paises y 30% de ellos
comenta que los combinan con colageno o plasmarico en plagquetas.

- 49% menciona a los condroprotectores con énfasis en el sulfato de glucosamina
y condroitin sulfato: de estos, 26% lo combina con colageno hidrolizado. 2% del
49% afirma que el colageno tiene un efecto placebo en el paciente.

- 21% comenta el uso agudo de corticoides intraarticulares y 13% menciona a las
células madres como una opcion a indicar dependiendo del caso y
posibilidades del paciente.

- 16% menciona a los SYSADOA's como alternativa terapéutica; esta data no se
suma a los viscosuplementadores ni a los gue nombran a glucosamina como
parte del arsenal terapéutico para evitar sesgos estadisticos.

No farmacoldgico

- El factor comun en 100% de las entrevistas es apoyo en fisioterapia, terapias
externas, acupuntura, kinestesiologia, apoyo nutricional y ejercicio de bajo
impacto dependiendo del paciente.
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7.- ¢{Ha tenido
oportunidad de indicar
tratamientos con
viscosuplementaciéon?

8.- Si la respuesta a la
pregunta anterior es
negativa,

¢ Por qué no indica
viscosuplementacion?
¢ Cual protocolo
terapéutico indica?

9.- Si su respuesta a la
pregunta 7 es positiva
¢En cuales tipos

de OA ha indicado
viscosuplementacion?

10.- ¢Conoce el
mecanismo de

accion de la
viscosuplementacién?

Viscosuplementacion

- 100% afirma indicar viscosuplementacion a sus pacientes. 8% especifica que
solo lo indica en segunda linea cuando los analgésicos no hacen ningulin efecto
paraelalivio de los sintomas.

- No se obtuvo ninglin arespuesta negativa

De las respuestas obtenidas se desglosan los siguientes datos estadisticos:
Desde el punto de vistade indicacion:

- 75% expresa que solo lo indica a pacientes con OA grado 1, 2 o 3. De este
grupo, 50% afirmdé que el efecto mas rapido y eficaz se observa en paciente con
OAgrado 1.

- 26% afirma que lo indica a pacientes con cualquier grado de OA (1 al 4); sin
embargo 80% responde que en OA grado 4 se aplica cuando se decide no operar
por alguna razén como costos 0 miedo a la intervencion. 90% de este grupo
comenta que mientras mas temprano se inicia el uso de viscosuplementacion,
mayor sera la posibilidad de evitar la progresion de la enfermedad.

Desde el punto de vistade laarticulacion afectada:

- 100% afirma utilizar viscosuplementacion en rodilla ya que ayuda a mejorar la
movilidad, evitala crepitaciony alivia el dolor.

- 21%lo utilizaen cadera.
- 13% menciona que han observado eficaciaen hombro y tobillo.

- 32% responde que ha administrado viscosuplementacion en menor proporcion
enmanos, mufecay zonalumbar.

Se obtuvieron los siguientes hallazgos:

- 100% afirma conocer el mecanismo de accion de la viscosuplementacion; 13%
informd ser conferencista oficial de este tratamiento.

- 52% responde resaltando las funciones u objetivos que se buscan al indicar la
viscosuplementacion:

* Sirvede colchon paralaarticulacion

* |ubricante, actuando como amortiguador

e Hidratael cartilago, mejorando la elasticidad
» Condroprotector

* FEvitaelroce

* Mejoralacalidad del cartilago

- 29% explica que la viscosuplementacion genera la produccion enddégena del
acido hialurénico intraarticular, produce el liguido sinovial que, a su vez,
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promueve el mejor funcionamiento de la articulacion; en este grupo, uno de los
especialistas hizo referencia a que “produce un acido hialurénico de mejor
calidad”. También afirman que bloguea la cascada de los factores inflamatorios y
eso actuarfa también como un antiinflamatorio temporal.

- 18% resalta que su mecanismo de accion se basa en un efecto biomecanico,
porgue tiene un peso molecular alto que hace gue pueda tener la propiedad de
amortiguar las cargas fisicas en el cartilago.

- 6% afirma que sf conoce el mecanismo de accion sin hacer mayor referencia del

mismo.
11.- ¢{Que opina Las respuestas obtenidas se diversifican de la siguiente manera:
de la eficacia del
tratamiento con e 48%piensaque es muy eficaz si esta bienindicado
viscosuplementacién
en pacientes con OA? e 25% comenta que es muy eficaz dependiendo del grado de OA que
presente el paciente; es mas eficiente en OA 1, 2 y hasta 3. El comentario
comun en este caso es que hay que hablarle claro al paciente y no decirle
que obtendrala curade laenfermedad.

* 17%lodefine como “algo eficaz”

* 5% define su eficaciacomo muy alta, siempre y cuando sea combinada con
otras drogas y coadyuvantes como actividad fisica a velocidad moderaday
cambios de estilo de vida.

El 5% restante considera que la eficacia es temporal y que contribuye con la
mejora de la calidad de vidade los pacientes.
12.- {Qué opina de la - En cuanto al perfil de seguridad las respuestas se agruparon de la siguiente
seguridad del manera:
tratamiento con
viscosuplementacion e 76%responde que es “Muy seguro”
en pacientes con
OA? ;Qué tipo de e 24% contesta que han tenido muy pocos efectos secundariosy que es una
efectos secundarios indicacion muy segura si esta bien aplicada.
se han presentado
en sus pacientes? - En cuanto alos efectos secundarios, 67% responde que no se observan efectos
secundarios con &cido hialuronico de bajo peso molecular.
- Este grupo también afirma que en el caso de utilizar los de alto peso molecular
han observado:

» Sinovitis transitoria, que es un proceso inflamatorio muy importante en el
sitio de la aplicacion. A veces también tienen que hacer artrocentesis
porgue se aplicamucho liquido y hay que retirarlo poco a poco.

- EI 33% restante responde que nunca ha visto ningun efecto secundario mas alla
delainflamacion por corto tiempo relacionada a la aplicacion.
18.- ¢Ha indicado - 71% afirma que sf la ha aplicado de primera linea en beneficio del paciente. Los
viscosuplementacion casos enlos que la han administrados son:
de primera linea al
diagnosticar OA? » Pacientes que no necesitan cirugia y hay que ir por la via mas segura y
¢ Por qué?

rapida; no esperar a fisioterapia o analgésicos; hay que ofrecer de una vez
elbeneficio al paciente.

* Pacientes mas jovenes que hacen una artrosis por sobrecarga, un
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deportista, por ejemplo, donde se evidencia una artrosis inicial, grado 1,
pararepararlafisiologia interna de larodillay asi beneficiarlo.

* Pacientes referidos por otros colegas, en quienes no han funcionado otras
terapias.

- 17% lo indica de primera linea pero con muy poca frecuencia; solo en pacientes
que lo soliciten directamente 0 aquellos muy ansiosos que esperan ver
resultados muy rapidos y no quieren tomar medicamentos de forma cronica.

- 12% afira que nunca laindica de primeralinea por las razones que se enumeran a
continuacion:

* Noesun procedimiento barato

e Esunproceso invasivo, es unaagresion y siempre es mejor dar prioridad a la
parte oral sin necesidad de que sea inyectable. Al agotarse esa posibilidad,
se pasaalaviscosuplementacion

Los pacientes no aceptan muy bien esta indicacion, necesitan un tiempo para estar
mas establecidos con el tratamiento inicial con fisioterapia, AINE, relajante articular,
tratamientos tépicos y el proximo paso siempre es viscosuplementacion.

14.- Si su respuesta - 12% afirma que nunca la indica de primera linea; 100% de estos especialistas
es negativa, afirma que se debe iniciar cuando:
¢En qué momento
cor?S|d_era e Eltratamiento de primeralinea (oral) no funciona.
oportuno indicar
wscosuplementacnon e Esundeportistay eltiempo para aliviar es muy corto.
en un paciente con
OA? * En pacientes que se ponen muy ansioso porque no ven resultados
rapidamente
Es el mismo paciente quien da la pauta de que ya es el momento de indicar la
viscosuplementacion
15.- En los casos - 67% responde que sfindica tratamiento concomitante ala viscosuplementacion,
_ @ |PS G con las siguientes caracteristicas:
considera indicar
viscosuplementacion *  100%indica analgésicos como paracetamol, meloxicam o algin COX-2 en

¢Administra otro

. las fases iniciales dependiendo de la intensidad del dolor.
tratamiento

concomitante para *  16% acude a un opioide como el tramadol cuando el dolor es intenso, pero
el manejo del dolor? , L
; ) a veces genera efectos secundarios que suelen ser incémodos para el
¢Cual? ;Por qué? ‘
paciente.

e 24%indicacontinuar con glucosaminay colageno.
e 5% combinacon metotrexate, corticoides o AINE.

- E1 33% restante afirma que no la combina con otras terapias y alega que lamayoria
de sus pacientes no siente dolor. Se inyecta el medicamento vy los casos que
presentan un proceso inflamatorio como secuela del medicamento (que es muy
pOCO), se maneja con hielo. Algunos comentarios destacables son:

* “Sepide al paciente que cambie su estilo de viday eventualmente se indica
un analgésico como profenid, paracetamol o ketoprofeno”.

e ‘“Laviscosuplementacion es como tomarse un buen vino, entonces no se
puede mezclar”.
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16.- De cada 10
pacientes con OA,
¢Cuantos tienen
indicacion de
viscosuplementacion?

17.- De cada 10
pacientes ¢ A cuantos
les indica corticoides
intraarticulares?
¢Conoce el perfil de
seguridad de estos
medicamentos de
administracion
intraarticular?

* “Seindicarehabilitacion pararegenerar la masa muscular con fisioterapiay
kinesioterapia”.

- Lasrespuestas obtenidas se reflejan enla siguiente tabla:

36% 100%

15% 99%-70%
33% 69%-50%
16% 49%-10%

e Enlatabla se observa que 51% de los especialistas trata al 94% de sus
pacientes con viscosuplementacion (valor ponderado).

o 33%loindicaal 54% de sus pacientes (valor ponderado)

* 16% restante expresa que solo lo indica al 28% de los pacientes con OA
(valor ponderado)

- En cuanto alos pacientes que reciben viscosuplementacion segun el estadio de
laenfermedad, se obtuvolo siguiente:

Respuestas afirmativas Estadio de la enfermedad

73% 1
100% 2
73% 3
17% 4

e 17% lo indica en todos los estadios de la OA; este grupo enfatiza en que
incluye el estadio 4 con el objetivo de aliviar el dolor o preparar la articulacion
para la cirugia; es comudn que cologuen viscosuplementacion por razones
economicas o predisposicion del paciente a entrar en quiréfano desde el
principio; se les brinda la opcion de mejorar su calidad de vida aungue la
enfermedad no se curara por el estado avanzado en el que se encuentra.

e 56% indica que lo usan en pacientes en estadios 1, 2 y 3 (jamas en el 4
porgue tienen demasiado dolor y dificiimente van amejorar)

El 100% esta de acuerdo en que en el estadio 2 de la enfermedad hay que indicar
viscosuplementacion parareducir al maximo la progresion de la enfermedad y que
empeoren los sintomas (se nombra comunmente alos deportistas).

Corticoides intraarticulares

43% 0%
29% 35%
21% 5%
7% 90%
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e 43% expresano indicar corticoides intraarticulares porque forman cristales
dentro de la articulacion, tienen efectos secundarios como problemas de
retencion de liquido, disminucion de las defensas y problemas infecciosos

* Agregan que es unarmade doble filo; porunlado, desinflama, quita el dolor,
pero el efecto es muy corto (maximo 3 meses), produce osteoporosis,
causa necrosis aséptica en cadera, hinchazon y otras complicaciones. En
varios casos, los especialistas expresaron: “es mas negativo que positivo”.

- 100% afirma conocer el perfil de seguridad de los corticoides, pero solo 29%
describe lainformacion al respecto (se debe tomar en cuenta que se trata de una
entrevista a profundidad y puede haber sesgos), a continuacion los comentarios
mas comunes:

“No més de 3 aplicaciones enunano”.

“Su perfil de seguridad es muy alto en general, dependiendo del tipo de
corticoide que se utiliza”.

“En algunos casos se ha observado retencion de liquidos, edemas, que
son obviamente pasajeros”.

“‘Lamentablemente, se ha abusado de los corticosteroides y la gente tiene
clerta predisposicion a utilizarlos, mas alla de eso, retencion de liquidos,
peroningun efecto grave”.

Esquema de tratamiento de OA

18.- ;Cual es su - Después de tabular las respuestas obtenidas, se pudo resumir la data de la
esquema de siguiente manera:
tratamiento en

' 2
- 15% 43% 32% 5% 5% -
n 12% 47% 37% 4% - -
n 12% 40% 35% = 6% 7%
n = = 20% 33% = 47%

94% menciona el cambio de estilo de vida desde la opcion 1, cuidando el
tema de la alimentacion en muchos de ellos. Corregir pisada disminuye
mucho el factor de riesgo de desarrollar OA, restringir ciertos alimentos y
bebidas gaseosas, la saly grasas saturadas.

La cirugia se ofrece en Ultima instancia, en caso de que no sea posible
manejar al paciente con viscosuplementacion, condroprotectores o
analgésicos.

De primera intencion, en un paciente de estadio 4 se debe realizar cirugia
porque laviscosuplementacion serfa desgastarlo.

‘Mientras mas tardio se opere un paciente mejor, ya que la operacion es
definitiva, no es que esté contraindicado operar a un paciente joven, pero
implica colocar un material de osteosintesis que tiene un periodo de utilidad
qQue podria necesitar un cambioy, portanto, otra cirugia”,
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19.- ¢Quiénes son los - 34% responde que debe ser indicada en pacientes en estadio 1, 2 y 3
pacieptes que principalmente. Se hace énfasis en laimportancia de indicarla desde el inicio de
deberian tener la enfermedad para hacer prevencion y lograr evitar la progresion del dafio

indicacién de

. . articular e, incluso, buscar el alivio completo del dolor.
viscosuplementacién?

- 31% afirma que todos los pacientes merecen la oportunidad de intentar evitar la
cirugia, en especial pacientes:

* Obesos conantecedentes de fracturas o de traumas articulares multiples
e Mayores que no trabajan y que pueden cumplir el plan de tratamiento

* Con artrosis, sobre todo en zonas que soportan carga o gran actividad
comolarodilla, caderayhombro.

- Hay un 10% que responde que debe indicarse de segunda linea, es decir, a
pacientes que se les prescribio tratamiento y no tuvieron un resultado satisfactorio,
asf como a aguellos que no aceptan ningun otro tratamiento incluso cirugia.

- Otro 10% responde que debe ser indicada al paciente grado 2 y 3, incluso el
grado 4 que no puede operarse inmediatamente, tomando en consideracion
quele vaaayudaramejorar el estado intraarticular peronolo vaacurar.

- 10% descarta por completo el estadio 4 y recomienda que sea indicada solo en
estadio 2y 3 para tratar de detener la enfermedad.

- 5% menciona especificamente a pacientes que estan haciendo deporte de
impacto y contacto, que les gusta y que tienen factores de riesgo en las
articulaciones de apoyo, que es donde mas se utilizan los viscosuplementadores.

20.- ¢Cual ha sido su - Se presentd la siguiente escala:
experiencia con la
indicacién de a. No experimentan aliviodeldolor 1-10 Alivio total deldolor
viscosuplementacién
en pacientes con OA? b.Ningun efecto antiinflamatorio  1-10  Total efecto desinflamatorio
c. Nomejoranlamovilidad 1-10 Totalmejorfade lamovilidad

d.Nomejoranlacalidaddevida 1-10 Totalmejoriade lacalidad de vida

- Losresultados obtenidos fueron los siguientes:

a. Aliviodel dolor : 7,5
b. Efecto antiinflamatorio : 6,7
¢. Mejorfade lamovilidad : 7,2
d. Mejorfade lacalidad de vida : 8,0

- 56% afirma utilizar EVA como escala de medicion, por ser mas sencilla'y simple
para la practica diaria y no presenta problema para clasificarla; es méas objetiva
en cuanto al dolor para movilidad y funcion.

- 28% utiliza WOMAGC, la consideran muy Util en pacientes quirdrgicos.

- 16% prefiere no utilizar ninguna escala ya sea porque no tiene tiempo o porque
consideraque es algo observacional en el paciente.
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21.- ¢En que tipo de - 38% menciona a los pacientes en estadio 4, pero acomparia su respussta de un
~ pacientes no comentario relativo al paciente que esta en un programa activo para reemplazo
recom|enda el uscl)’de articular relativamente proximo pero con retraso; probablemente ese paciente si
viscosuplementacion? . . ) ‘
; Por qué? es candidato alaviscosuplementacion, pues se trata de casos en lista de espera
¢ 0 que han tenido muchas dificultades pararealizarse el reemplazo.

- 23% ha sefalado a pacientes con procesos infecciosos articulares ya que
puede haberrecidiva de lainfecciony el costo serfa mayor al beneficio.

- 13% no la indica en lo absoluto en pacientes con sinovitis severa, ya que la
infiltracion puede ser peligrosa, ademas de que reduce la eficacia del tratamiento.

- 10% afirma que no tienen ninguna contraindicacion, y que todos tienen derecho
atener una alternativa para mejorar su enfermedad, algunos mencionan que han
tenido pacientes anticoagulados y que, poniéndose de acuerdo con los
hematdlogos, se ha podido realizar sin problemas, alegando que es un
procedimiento inofensivo.

- Otro 10% comenta que es relativo; los pacientes en estadios radiolégicos de 1 a
3 que con tratamientos no farmacolégicos o farmacoldgicos de analgesia o
SYSADOAS tengan un excelente control del dolor y persistan con una buena
funcionalidad.

- 6% menciona otras variables que son:
e Alergias
e Pacientes que vandirectamente a cirugia
¢ Diabetes, insuficienciarenaly hepatica
e Tumorocondromaen laarticulacion
e Pacientes postrados
Cirugia

22 - De cada 10 - Para el 29% se logra diferir el reemplazo articular en un 81% de los pacientes.

pacientes con OA Comentan que aproximadamente la mitad de ellos no se operan nunca porque

¢cuantos logran diferir consiguen un alivio, aungue sea transitorio prefieren mantenerse en ese alivio y

el reempla’zo ar.tlcularZ dicen que se van a operar cuando realmente ya no aguanten el dolor. La otra

"P,or cuanto pempo. mitad acude al reemplazo luego de 2, 5, 10 y hasta 25 anos de tratamiento.

¢Cudl es el motivo para Sefalan que tienen pacientes con OA estadio 1 0 2 que no llegan a necesitar
el diferimiento? ‘ /q p‘ g d 9

operacion porque los inyectan cada afnio.

- 37% afirma que logra diferir del reemplazo al 40% de sus pacientes. El
diferimiento se relaciona con el grado de la enfermedad y la edad del paciente.

- 34% afirma diferir el reemplazo en 26% de sus pacientes. Gran parte de sus
pacientes son mayoresy conenfermedad en estadio 4.

- Eltiempo de diferimiento del reemplazo se puede resumir en la siguiente tabla:

1,2 >25 aflos — nunca
2,3 5 - 20 afos

4 6 meses — 1 ano
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- Los motivos para diferimiento del reemplazo articular se muestran en la siguiente

tabla:
T woio
45% Alivio de los sintomas
31% Costos de cirugia
15% Miedo a la cirugia
9% Acercarlos a una edad conveniente

e “Cuando el motivo es que se siente mejor, la mayoria de los pacientes
expresan gue van seguir con viscosuplementacion hasta que mueran,
porque han logrado sentirse totalmente aliviados, pero son pacientes en
estadios iniciales de laenfermedad”.

* “Cuando se trata de no poder cubrir los costos de la cirugia y se le pone
viscosuplementacion, la mejorfa dura entre 9 meses y un afio; entonces se
evalliarepetirla viscosuplementacion para darles mas tiempo”.

¢ ‘“Elmiedo a la cirugia se puede manejar por un tiempo no tan prolongado,
sobre todo en pacientes que tienen la indicacion definitiva del reemplazo,
tarde o temprano vuelven pidiendo la intervencion, ya que en estos casos
elefecto delaviscosuplementacion es temporal”.

e “Acercarlo a la edad conveniente, en la década ideal; mientras mas
cercano a los 70 a 75 afos, mejor, porque las protesis actuales bien
cuidadas les pueden durar de 20 a 25 afios. Si se opera una persona a los
40 afios, a los 60 o 65 anos va a necesitar un cambio vy las cirugias de
remision en el ser humano son mucho mas dificiles; cuanto mas temprano
el paciente es mas activo, mas trabaja y tiende a gastar mas el material de
osteosintesis”.

28.- ;Cuadl es su - 68% responde gue tiene mucho sentido el uso de viscosuplementacion en
peplion del uso.de todos los pacientes postartroscopia, ya que es favorable para la sobrevida de la
viscosuplementacion cirugia hasta por 5 afios, en especial cuando no hay deformidad articular v los
para el alivio del dolor . )
ligamentos estan estables.

y mejoria de la funcion

pos artroscopia de ‘ )
rodilla? - 16% afirma que no la usan, algunos alegan que no es su campo Yy la mayorfa no

cree gue sea necesario si la cirugia esta llevada a cabalidad, expresan no estar
muy convencidos de lareal funcion de ese proceso.

- 8% afirma que aplica el procedimiento intra-operatorio, inmediatamente al final
delacirugia.

- 7% sefala que no lo usa en todos los casos, depende de latécnica quirdrgica de
la artroscopia y del motivo por el que se hizo; afirma que es beneficioso en
condromalacias leves, cuando existen procesos inflamatorios sinoviales, pero
no tanto en meniscopatia.

- 2% no estéa de acuerdo con este procedimiento luego de una artroscopia. En
algunas ocasiones, la aplican intracperatoria con una dosis adicional que
depende de laevolucion postquirdrgica del paciente.
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Elesquema del tratamiento se divide en dos categorias segtin las respuestas
obtenidas:

- Tiempo de espera post-artroscopia de rodilla para viscosuplementar:

Tiempo de espera postquirargico

46% 3 semanas después
42% 5 semanas después
10% 72 horas después
2% 6 meses después

- Esguema de administracion de la viscosuplementacion post-artroscopia de

rodilla:
78% 1 dosis/5 semanas
20% 1 dosis/3 semanas
2% 1 dosis post operatoria
Costos
24.- De cada 10 - La percepcion sobre la capacidad de pago de los pacientes que requieren
pacientes con indicacion viscosuplementacion se resume en el siguiente cuadro:

de viscosuplementacion

¢Cuantos pueden cubrir Pacientes que pueden cubrir
el pago del tratamiento? RS el costo de tratamiento

45% 100%-80%
45% 79%-50%
10% 49%-10%
25.- ¢En su pais, la - Las respuestas obtenidas en cuanto a la cobertura de seguros médico se
viscosuplementacion resumen en la siguiente tabla:

es cubierta por

seguros privados?
¢Esta disponible en Tipo de Seguro Cubre No cubre No sabe

21% 78% 1%

e Algunos especialistas expresan que en sus paises se puede optar por
solicitar al gobiermo el apoyo 'y, si esta bien justificado, se logra la aplicacion
deltratamiento con el soporte econdmico del sector publico.

la salud publica?

Los especialistas que responden que no tienen informacion al respecto, también
comentan que solo ejercen en practica privada.

26.¢Conoce el perfil - 70% indica que si tienen claro el perfil de costo-efectividad del tratamiento de
de COStO'efeCtiVidad del \/iscosup|ementaciéml
tratamiento con
viscosuplementacion? » 43% respondi6 que es muy alto y se relaciona con que el paciente siga

trabajando y produciendo; si se trata de una persona mayor y jubilada es
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27.- Cual es el esquema
de aplicacion de
viscosuplementacion
que usted le indica a

sus pacientes?

¢ Cuantas semanas?

28.- ¢Ha indicado
viscosuplementacién
en atletas de alto
rendimiento como
tratamiento
preventivo? ;Qué
opina de su eficacia en
este tipo de personas?

mejor darle calidad de vida a sus ultimos aflos. Se menciona lo altamente
gratificante que es para el paciente poder caminar sin baston.

e 20% respondioé que es bueno.
5% expresd que es bueno siestabienindicado.
*  2%respondio que es barato.

- 28% indica que no conocen el perfil de costo-efectividad del tratamiento de
viscosuplementacion. Los comentarios gue mas resaltan son:

e “Hay estudios de comparacion entre el tratamiento con viscosuplementacion
y el retardo del reemplazo articular, no hay otro estudio que compare terapia
de viscosuplementacion versus otros tratamientos, por ejemplo plasma,
células madre e inclusive solo viscosuplementacion versus tratamientos
sintomaticos exclusivos en cuanto a costos’”.

e ‘Esuntemadedebate, las practicas clinicas de laAcademy lo han sacadoy
vuelto a poner y tiene un nivel de recomendacion bajo, es un tema muy
controversial”.

- Bl 2% restante solo responde que tiene algo de informacion al respecto.
Esquema de viscosuplementacion

- 84% afirma administrar 5 dosis pero de diferentes maneras:
*  56% administraunadosis semanal/5 semanas

e 28% administra dos dosis semanales por 2 semanas y una Ultima dosis la
tercera semana, porque el paciente es aprehensivo a ser pinchado 5 veces
enlarodilla.

» Este grupo atiende a sus pacientes nuevamente cada 6 meses y luego
cadaafio de acuerdo alamejoria.

- 12% administra una dosis cada 6 meses.

- 3% administra una dosis anual, ya que sus pacientes sienten la tranquilidad con
medicamentos gue son one-shot, es decir, de una sola dosis que se pone una
ampollaporano, pero hay que hacer estandares paralarodilla.

- 1% aplica un esquema escalonado con el que administra un total de seis dosis al
afio, porgue hay pacientes que con una aplicacion mejoran y le vuelve a aplicar
dosdosisalos 6 mesesy otras dos almes, para asinoinyectar semanalmente.

Atletas de alta competencia

- 64% no ha indicado viscosuplementacion en atletas de alto rendimiento como
tratamiento preventivo, sinembargo, los comentarios fueron los siguientes:

*  25%deeste grupo expresaque debe serbuena

* 16%indicano tenereste tipo de pacientes pero que silos tuviera lo indicaria
sindudarlo

e 10% recomiendausarlo solo si son pacientes con riesgo de sufrir OA

* 49% recalca que no cree que deba usarse como preventivo, pero si en
casos delesiones previas
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29.- ;Cudles son los
viscosuplementadores
mas utilizados por
usted? ¢Por qué?

- EI36% que silaindica, comenta:

‘Algunos pacientes corredores, maratonistas que consultan porque un dia
les doli6 la rodilla, se les practican pruebas clinicas y si todo estéa perfecto,
como su actividad se traduce en un alto impacto en el cartilago, es Util
ayudar con laviscosuplementacion”.

“Silos atletas de alto rendimiento se viscosuplementaran, no llegarfan a un
desgaste articular importante y podrian seguir practicando hasta después
delos 60 afios, serfamuy bueno utilizarla proactivamente”.

“‘Estos pacientes responden mucho mejor que un paciente que no realiza
ejercicio, buscan continuar con su actividad fisicay lo consiguen”.

“Como control sintomatico puede estar indicada para disminuir el tiempo de
disfuncionalidad deportista, pero desde el punto de vista preventivonoy no
conozco literatura alrespecto”

“Pacientes gue tienen cierto riesgo, cuando hayan tenido antecedentes de
un trauma, un esguince de rodilla, su eficacia es excelente porque es una
articulacion”.

Atletas de alto rendimiento que piden que se les ayude con algo mejor que
la glucosaminay se dan una o dos aplicaciones, “siempre he pensado que
es como un Férmula 1 al que hay que cambiarle el aceite a cada rato, se
colocan cada dos afios cuando tienen alguna competencia o partido oficial
0 campeonato”.

“La eficacia es maravillosa, la sensacion de lubricacion y de desinflamacion en la
rodillaes palpable ala semana de haberse puesto el medicamento”.

- En la siguiente tabla se observa la frecuencia de menciéon de
viscosuplementadores. Se obtuvieron 80 respuestas, pues la mayoria de los
especialistas mencionaron mas de un medicamento.

Marca de Porcentaje de menciones
viscosuplementador (Total respuestas: 80)

Synvisc ONE 40%
Suprahyal 35%
Suplasyn 6%

Olter 6%
Durolane 3%
Dropyal 3%

- Euflexa, Hyalgan, Oltrans y Go On fueron nombrados una solavez.
Razones mas comunes paralaseleccion:

-SYNVICS-ONE:

e “No expone al paciente a infiltrarlo varias veces, cuantas menos

aplicaciones seden, mejor”.
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- Suprahyal:

e “Es una molécula que no es de origen animal y con un mejor perfil de
seguridad".

e “Es mas pura, por eso lo uso cuando hay pacientes que quiero que se
mantengan para cuidar la articulacion”.

* “ElSeguro social lotiene y el costo es més aceptable para nuestra poblacion”.

e “Porsuperfilde seguridady eficacia”.

e “Primero por el costo de Suprahyal es mas accesible, segundo por la
confianza a través de los afios y es algo que veo con mis pacientes, tercero
ladisponibilidad, me lotraen ala puertade midomicilio”.

* “Elalmacenamiento no necesitarefrigeraciony es un costo bastante justoy
accesible”.

- Olter:

*  “Nousolosdemas porgue son de proteinaanimaly no me gustan”.

- Durolane:

e “Esmonodosis de alto peso molecular, ideal para cuando hay que colocar
solamente unainyeccion, sobre todo cuando no hay otra alterativa, porque
lagente no puede volver ala consulta pues el paciente tiene que viajar”

e Sintético

* “Elriesgo de unareaccion alérgica, como con otros que son derivados de
proteina, es practicamente cero”.

- Dropyal:

e Pesomolecularintermedio

30.- ;Qué - Las caracteristicas para seleccionar un viscosuplementador se presentan en la

caracteristicas debe siguiente frecuencia. Se obtuvieron 68 respuestas:
tener el producto que

Ud. elige? (¢Es o . Porcentaje de mencion.
importante el peso Caracteristica preferida Total respuestas: 68

molecular?, ;Es Producto biolégico 36%
relevante que el

producto sea Alto peso molecular 14%

biologico?) Peso M. intermedio 14%

Producto sintético 7%

Bioseguridad (alergias) 7%

Peso M. bajo 5%

Mono dosis 4%

Menor precio 4%

Almacenamiento 4%

Envase, eficacia, laboratorio amigo 5%

- Los comentarios en comun sobre la importancia de algunas caracteristicas son
las siguientes:

e "Pesomolecularentre 2.700.000y 3.000.000 unidades es importantisimo”.
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¢ ‘“Los intermedios cumplen con las dos propiedades, farmacoldgicas y
biomecanicas”.

e “Pesomolecular alto puede tener una mejor condicion de soporte de carga,
despugs, el peso molecular hademostrado que damas elasticidad”,

* “El peso molecular se considera importante, no me gustan los que son
excesivamente pesados por arriba de los 6 millones, pero tampoco que
sean de peso molecular demasiado bajo”.

e “Los de menor peso molecular logran una penetracion en la articulacion
conmayor efectividad; son mejores moléculas”.

* “Hay algunos gue tienen que estar en un cooler y eso da motivo y
posibilidad amuchos errores”.

e "Preferentemente de origen sintético, que sean poringenieria biomolecular
producto de lafermentacion del Streptococcus zooepidemicus”

* ‘“Esrelevante que sea bioldgico parano correrriesgo de hipersensibilidad”.

* "Que sea biologico no genera tanta confianza y lo otro es que el paciente
reciba un producto que es analogo a lo que el cuerpo produce, que
induzca la produccion natural del acido hialurénico es lo méas valioso,
porgue eso quiere decir que el paciente va a responder mejor, que va a
hacer menos respuesta inflamatoria o alérgica al producto”.

* “Nome gustanlos productos naturales que derivan de la crestade gallo”.

‘Lo méas importante en ese tipo de medicamentos es la bioseguridad, que sean
productos que tengan garantizada la seguridad, que estén respaldados en
evidencia cientifica mundial y sea dirigida a la efectividad del producto con
aceptables niveles de seguridad”.

31.-Ventajas y - Se obtuvieron dos vertientes de respuestas: quienes comparan los diferentes
desventajas que tipos de viscosuplementadores entre si (nUmero de dosis, peso molecular,
observa en el precio, disponibilidad) y quienes destacan las bondades de viscosuplementar a

uso de los los pacientes con OA frente a no hacerlo. En las siguientes tablas se pueden
viscosuplementadores observar las creencias basadas en las experiencias de cada uno de los

especialistasy con base en ellas las ventajas que comentan:

VENTAJAS

Mejora la (40%) Hay una mayor calidad de vida, hay una
calidad de vida 2 mejor condicién del paciente

Una sola aplicacion y asegura que el paciente
haya recibido su tratamiento completo

Mejoramiento del paciente, del confort,
y movilidad. Disminuye el dolor

Retrasa 14% Muy util para pacientes que no se quieren
ciru (14%]) operar en este momento
Pocos efectos 6% Reduce la posibilidad de evento adverso
ey (6%) mayor como es la artritis

Se puede seleccionar dependiendo de la
-G (6%)  articulacion, por ejemplo cadera requiere
alto PM, otras articulaciones PM intermedio
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- Con base en sus mismas creencias se resume en la siguiente tabla la desventaja
que seguin sus experiencias son observables con laviscosuplementacion:

DESVENTAJAS

El paciente que no tiene seguro se gasta sus

Tratamiento (42%) recursos en el medicamento, mas honorarios,
muy costoso mas anestesia; eso hace que el paciente no
se lo ponga

El paciente que no tiene seguro se gasta sus

(29%) recursos en L_el medicamento, mas hpnorarios,
mas anestesia; eso hace que el paciente no
se lo ponga

. Varias
inyecciones
al paciente

El de uso semanal tiene menos dolor al
inyectar porque es menos denso, da menos
Dolor e inestabjlidad y gel de uso semestral o anual da

] (16%) mayor_lnestabllldald, mayor QOIor al inyectarlo;
cada aplicacion en rodillas pequefias como tienen poco
espacio, genera una especie de inflamacién o
biodegradacion que te dura de 3 a 6 semanas
y en ese tiempo le da dolor

el il (18%)  Puede causar reacciones cruzadas (alergias)

32.- Ventajas de la - Enla siguiente tabla se observan las frecuencias de respuesta sobre las ventajas

viscosuplementacion de laviscosuplementacion frente ala aplicacion de corticoides intraarticulares:
frente a la aplicacion

de corticoides Viscosuplementacion vs. Corticoides
intraarticulares

Viscosuplementacion Corticoides

Protege al cartilago = 28% Debilita el cartilago = 38%

Pocos efectos 299/,

i o,
secundarios/Diabéticos Osteoporosis #2258

Funcion biomecanica  19% Funcion sistémica =~ 5%

Efecto corto plazo 30%

Efecto duradero = 19% )
solo desinflama

Alivio del dolor = 4% Alivio rapido del dolor = 5%

e 17%" afrma que no son comparables porgue tienen mecanismos de
accion diferentes. Los corticoides tienen la propiedad de frenar los
sinoviocitos para que dejen de inflamar, el acido hialurénico tiene otra
funcion antiinflamatoria puramente mecanica.

*  10%" afirmaque no tiene experiencia con los corticoides
Comentarios comunes:

¢ “Cuando un paciente esta pasando de moderado a severo, en ese caso
puede ser ‘coadyuvante’, se puede trabajar con un corticoide y después
ponerle viscosuplementacion para mejorar las condiciones alargo plazo”.
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383.- ¢ Cudles aspectos
de la calidad de

vida de los pacientes
cambian positivamente
gracias a la
viscosuplementaciéon?

34.- ;Los pacientes
tratados con
viscosuplementacién
reducen su consumo
de AINES, opioides y
otras terapias para el
dolor? ¢En qué
porcentaje?

35.- Seguin su
experiencia con
viscosuplementacién
en pacientes OA,
indique lo siguiente:
(subrayar la respuesta
indicada)

* “Entérminos generales el corticoide es un anti-inflamatorio maravilloso, es
un material que bien utilizado, bien dosificado, es perfecto porque también
disminuye mucho o quita el dolor haciendo efecto anti-inflamatorio”.

Calidad de vida

Beneficios Observados Porcent?tjgtgle::%t)encmnes

Alivio del dolor 38%
Movilidad 32%

Mejora su actividad en general 25%
Deja el baston/andadera 5%

Comentarios destacables:

* “Definitivamente el principal es el dolor, se quita el dolor y eso les da mejor
calidad de vida, pueden hacer sus actividades y se vuelven menos
dependientes de lafamiliay menos dependientes de los medicamentos”.

* “Mejoria en la actividad fisica, una mejora en la relacion con el entorno, el
paciente puede seguir saliendo, caminando, visitando a sus amigos,
puede realizartodas sus actividades laborales y familiares con normalidad y
no tener miedo a que el dolor va a aparecer”.

- 55% afirma que la administracion de AINE, opioides y otras terapias de dolor se
reducen entre 70% y 98%. Se trata de suspender los AINE porque se esta
esperando una renovacion del cartilago, aunque sea en forma cicatrizal, y los
anti-inflamatorios bloguean lareproduccion celular.

- 36% afirma que la administracion de estas drogas se reduce entre 50%y 60%, ya
que no se pueden suspender por completo. De tomar opiaceos 3 veces al dia,
se reduce tal vez a unay evitar el uso prolongado de AINE, previniendo el dano
que pueda producir al rifdn o al sistema gastrointestinal.

- 9% piensa quelograreducirentre 30% Yy 40% el uso de AINE y opioides.
Eficacia de la viscosuplementacion

- Para esta pregunta se utilizo la escala "“Muy eficaz, eficaz, poco eficaz, nada
eficaz” para cada estadio de la OA. En la siguiente tabla se observan las
respuestas obtenidas.

cstacio | Moy orcas | o] Poco e oc s

D 0% 17% 6% 5%
2 40% s s
L 5% 61% 24% -
a4 . 5% 76% 19%

* Laeficacia de la viscosuplementacion se observa predominantemente en
1,2,y8.

La eficacia se reduce de forma significativa a partir del estadio 3 y queda claro la
poca o ninguna eficaciaen el estadio 4.

Investigacion sobre factores de riesgo, diagndstico y tratamiento, con base en método Delphi modificado

b4



Osteoartritis en Latinoamérica

4.2.- PrimeraOla
Laprimeraolaestuvo constituida por 721 médicos en el grupo total, distribuidos en 76,7% hombresy 23,3% mujeres.

Las edades de los médicos se distribuyeron seglnrangos; 78,7% se ubicd entre los 31y 60 afos, conresultados muy
similares entre losrangos 31 a40 (27,3%), 41a50 (27,5%)y 51 a60 (21,2%); solo el 8,9% tuvo 30 afos o menosy 12,2%
méas de 60.

La participacion segun paises fue la siguiente: México 22% El Salvador 13%, Perd 9,79%, Honduras 8,35%, Brasil
7,91%, Argentina 7,51%, Boliviay Colombia 5,63%, el resto puede observarse en el gréfico 1.

Paises Participantes

@ WMExico @ HONDURAS BOLIVIA @ ccuaDorR @ CHILE PARAGUAY
@ ELSALVADOR () BRASIL @ coomBiA @ COSTARICA @ PANAMA @ VENEZUELA
22,01 @ PERU @ ARGENTNA @ URUGUAY @ GUATEMALA @ NICARAGUA () REPUBLICA

13,42

9,80
84 792 75
5,64 5 64 430
’ 3,22 3,09 268
O e
—

@SSO O0OCee IS CT e @

Grafico 1. Paises participantes primeraola

La mayorfa de los médicos refirieron pertenecer a las especialidades de Traumatologia y Ortopedia (54%) vy
Reumatologia (20%), lo que representa 74% del total de encuestados. El 26% restante estuvo conformado por fisiatras
(8%), médicos generales (17%), médicos cirujanos (1%) y el 5% restante (otros) incluy® anestesidlogos, endocrinélogos,
geriatras, ginecologos, imagendlogos, inmundlogos, meédicos intemistas, de familia, paliativistas, neurdlogos,
oncologosy pediatras.

En esta area de la investigacion se buscd conocer el porcentaje de pacientes tratados, seguiin cada estadio de la OA,
paralo cual las preguntas se disefiaron por estadio y por rango de porcentajes de pacientes tratados en consulta. Los
rangos fueron os siguientes:

1-10% 11-20%
21-40% 41-60%
61-80% 81-100%

Encadarango hubo respuestas porcentuales, las cuales se presentan a continuacion:
4.2.1.-Frecuenciade diagnéstico de OA en consulta

En cuanto a la proporcion de pacientes que asisten a consulta y son diagnosticados con OA, 31,14% de los
encuestados indico que esto ocurre en 41 a 60% de los casos, seguido de 26,58% que refiere una frecuencia del 21 a
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40%; 19,46% refirid que diagnostica con OA a 61 a 80% de los pacientes que asisten a consulta. El resto de las
frecuencias se pueden observaren el gréfico 2.

81a100%
61a80%
41a60% 31,14
21a40%

11a20%

0a10%

0 5 10 15 20 25 30 35

Grafico 2. Frecuencia de diagnoéstico de OA en consulta

Al observarlos resultados por especialidad, los traumatdlogos y reumatdlogos presentan lamisma frecuenciade 41 a
60% de diagnostico de OA en su consulta, con valores respectivos de 32% para Traumatologia y 45% para
Reumatologia. (Graficos 3y 4)
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Grafico 3. Frecuencia de consulta por especialidad: Traumatologiay Ortopedia
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Grafico 4. Frecuencia de consulta por especialidad: Reumatologia

En cuanto a los fisiatras: 33% refiere diagnosticar OA en 21 a 40% de sus consultas; 29% en 61 a 80% de sus
consultasy 24% en 41 a60% de sus consultas.
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4.2.2.- Factores deriesgo para OA

El predominio de factores de riesgo segiin mas del 70% de los encuestados, en orden de mayor a menor es: ser mujer
98%, obesidad 97,9%, edad 97,6%, menopausia 96,8%, lesiones no tratadas 95,9%, actividad laboral 95,8%, genética
93,9%, nutricion 93,7% Y ser deportista de alta competencia 93%. (Grafico 5)
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Gréfico 5. Predominio de factores deriesgo para OA.

Laedad es unfactorderiesgo predominante en 61 a80% de los casos para52,7% de los encuestados, seguido de 41
a 60% para 26,21%; el resto de los rangos presentaron una proporcion mucho menor. (Gréafico 6). No se observaron
diferencias enlasrespuestas entre las especialidades.
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Grafico 6. Edad como factor de riesgo para OA.

Los traumatélogos consideran que los 3 factores de riesgo mas importantes en OA son: edad, obesidad y ser mujer,
con frecuencias de 88,8%, 77,2% vy 77,0% respectivamente, seguidos de menopausia (48,7%) y actividad laboral
(46,8%) (Gréafico 7).
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Grafico 7. Factores deriesgo mas importantes segun traumatoélogos y ortopedistas.

Los reumatologos consideran que los tres principales factores de riesgo son los mismos que para los traumatdlogos,

con frecuencias mas altas (Grafico 8).
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Grafico 8. Factores de riesgo mas importantes segun reumatologos.

Los fisiatras e internistas coinciden con traumatélogos y reumatélogos, con frecuencias que se pueden observar en

los gréficos 9y 10.
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Grafico 9. Factores de riesgo mas importantes segun fisiatras.
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Grafico 10. Factores deriesgo mas importantes seguninternistas.
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Los especialistas en Medicina del Deporte consideran la edad, ser deportista de alta competencia, ser mujer y la
obesidad, como factores de riesgo con frecuencias del 100%, seguidos de la actividad laboral, la menopausiay lesiones
traumaticas. (Gréafico 11).
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Gréfico 11. Factores deriesgo masimportantes segiin médicos del deporte.
Las opiniones delresto de las especialidades se observanen el grafico 12.
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Grafico 12. Factores de riesgo mas importantes segun otros especialistas.
4.2.3.- Grado de afectacion segun el estadio dela OA

Al observar los resultados sobre el grado de afectacion seginlos estadios de la OA, se encontré que mas de la mitad
de los encuestados describe que el paciente presenta sintomas importantes desde el estadio uno. El dolor es la primera
causa en todos los estadios, en el 1 con 87% vy en el resto supera el 98%. En estadio 1, la limitacion a la movilidad se
observaen 72%, la limitacion a la actividad cotidiana en 59% y la dificultad para caminar en 57%. La segunda variable en
frecuencia es la limitacion de la movilidad en 94% en el estadio 2 v en el resto de los estadios por encima del 95%. La
limitacion para caminar sin ayuda en el estadio 2 fue de 83% y en los estadios 3y 4, mas de 97%; la limitacion de las
actividades cotidianas enlos ultimos dos estadios es superiora 98%. (Grafico 13)
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Grafico 13. Grado de afectacion de la OA segun estadios.
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Al analizar el dolor, por ser el primer sintoma que afecta la calidad de vida, los médicos consultados respondieron que
enlos estadios 1y 2 la afectacion es poca en 52% de los casos, en el estadio 3 es mucha (55,7%) y en el 4 es muchisima

(52,4%). (Tabla 12)

Tabla 12. Grado de afectacién de la calidad de vida debido al dolor

Bastante

19,1

52,7

12,8

19,8

52,3

23,9

55,7 30,9
30,2 9,2
2,7 5,7
0 0

Al observar la afectacion de la calidad de vida entre los estadios 1y 4 de la OA, se determina que en el inicio de la
enfermedad los sintomas van de 58% a 80% y aumentan en forma significativa en el estadio 4. En el estadio 1, caminar sin
ayuday actividades cotidianas estén afectadas enmenos de 60%Yy en el estadio 4 se incrementaa 98%. (Gréafico 14)
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Gréfico 14. Comparacion del Grado de afectacion de la calidad de vida estadios 1y 4.

4.2.4.- Adherenciaal tratamiento

A la pregunta respecto al porcentaje de
pacientes que cumplen con el tratamiento
indicado, la mayor frecuencia (37,4%)
estuvo en 41-60% de los pacientes,
seguida de 21-40% de los pacientes con
26,3% vy entre 61 y 80% por 23% de los
pacientes. El resto se observa en el gréfico
15.

Al analizar las respuestas a esta pregunta
por especialidad, no se observan diferencias
significativas entre traumatélogos vy

37,4

26 2

)

Grafico 15. Porcentaje de pacientes que
se adhieren al tratamiento.
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reumatoélogos, con orden de frecuencia igual y porcentajes muy similares como se observa enlos graficos 16y 17.
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Grafico 16. Porcentaje de pacientes que se adhieren Grafico 17. Porcentaje de pacientes que se
al traamiento segun traumatoélogos y ortopedistas adhieren al tratamientosegun reumatélogos

Segun los fisiatras, 41-60% de sus pacientes cumple el tratamiento indicado para OA, con una frecuencia de 52%
(grafico 18); los médicos del deporte indican una frecuencia de 33% en ese mismo rango de cumplimiento y de 67% en
61-80% (gréafico 19); las frecuencias de médicos internistas y otros médicos se pueden observarenlos graficos 20y 21.
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Grafico 18. Porcentaje de pacientes que se Grafico 19. Porcentaje de pacientes que se
adhieren al tratamientosegun fisiatras adhieren al tratamientosegun médicos del deporte
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Grafico 20. Porcentaje de pacientes que se Grafico 21. Porcentaje de pacientes que se
adhieren al tratamiento segun médicos internistas adhieren al tratamiento segun otros especialistas
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4.2.5.- Factores paracumplimiento del tratamiento

Al solicitar que jerarquizaran los factores para el cumplimiento del tratamiento en orden de importancia, el primero fue
alivio del dolor con 57,7% clasificado como lo mas importante, seguido de 47% para mejoria de la movilidad definida
como “bastante importante”; evitar la cirugia y el costo del tratamiento también fueron considerados como “bastante
importantes” con porcentajes similares, 33,6% y 31,4% respectivamente. Vale la pena destacar que en tercer lugar se
considerd como “importante” el costo del tratamiento (32%) seguido de evitar cirugia (29%). Un 10,5% y 9% cataloga el
costo deltratamientoy evitar cirugia como “pocoimportante”. (Gréafico 23)

Costo del 1
tratamiento min 32,2 o
m*In 29,1 33,6

Mejora la I
movilidad m]H AL

Evitar
cirugia

Alivio m—‘i 1,7 24,2
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Grafico 23. Factores para el cumplimiento del tratamiento segin orden de importancia
No se observaron diferencias entre traumatélogos y reumatologos, nientre el resto de las especialidades.
4.2.6.- Tiempo de adherenciaal tratamiento

Eltiempo de adherencia al tratamiento se planted desde O a 6 meses hastamas de 5 afios enlos diferentes estadios de
laOA. (Tablas 13a16)

Tabla13. Tiempo en adherencia al tratamiento en estadio 1 (% de pacientes)

<6 6-12 12-18 18-24 2-3 3-5 >5a
7,0 3,6 3,5 3,2 3,2 3 4,1
18,3 10,5 8,5 6,9 6,7 4,5 4,4

41-60% 16,8 13,8 Od 8,8 8,8 6,2 5,6

17,3 14,3 15,9 12 10,5 8,9 6,6
17,6 16,2 15,1 13,9 16,7 11,9 8,8
19 26,6 241 26,8 24,9 27,6 25,8
4,1 14,9 23 28,4 29,3 37,9 44,6

El mejor tiempo de adherencia al tratamiento, clasificado entre 81% y 100%, obtuvo el menor tiempo medido (menos
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de 6 meses) con apenas 7%, el resto de los periodos contemplados en este valor estuvo entre 3%y 4%. En general, el
mayor porcentaje reportado fue para “cero adherencia” con 44,6% en mas de 5 afios, 37,9% entre 3 a 5 afios y 29,3%
entre 1y 3 anos. En el resto de los periodos y proporciones de adherencia se puede observar gue a mayor tiempo
menores porcentajes de adherencia. Enlamedicion por meses, los mayores valores oscilan entre 18%y 16,8% en61-80
y 41-60 de adherencia.

Tabla 14. Tiempo de adherencia al tratamiento en estadio 2 (% de pacientes)

<6 6-12 12-18 18-24 2-3 3-5 >5a

5 3,5 2,3 4,4 2,7 2,5 2,8
22 12,3 9,8 8,1 7,4 6,2 oI5
26,6 19,4 14,1 9,3 12,4 6,5 7,4
22 19,9 19,8 16,5 14,5 11,2 7,4
11-20% 16,6 20 19,4 17,6 16,6 18 15,2

6.4 18,4 19,7 23,7 23,6 23,9 23
1,2 6,5 14,0 20,2 20,9 31,6 38,7

En el estadio 2 la adherencia se comportd de forma similar en cuanto a cifras altas, solo entre 2,5 y 5% cumplen el
tratamiento en méas de 81%; se observa que el 0% aumenta progresivamente a lo largo del tiempo, hasta llegar a 38% en
mas de 5 afios. Del 1 al 10% se comporta muy similar desde 12 meses hasta mas de 5 afios, oscilando entre 18,4% y
23%, que es el mayor valor de todos los periodos. En el resto se observan cifras relativamente similares en todos los
periodos evaluados.

Tabla 15. Tiempo de adherencia al tratamiento en estadio 3 (% de pacientes)

<6 6-12 12-18 18-24 2-3 3-5 >5a

81- 100% 9,6 6,4 4,6 5,8 4,4 2,8 3.4
61-80% 30 17,8 16,1 10,3 11,8 10,1 10
41-60% 29,5 23,9 17,6 17,5 15,4 10,1 8,3
21-40% 18,4 23,4 24,0 16,7 16,9 14,6 10,5
11-20% 9,6 16,6 18,4 19,7 19,0 16,7 15,0
1-10% 2,0 9,4 12,2 18,7 20,7 25,1 23,4
0% 0 2,4 7,1 11,2 11,8 20,6 295

En el estadio 3, la adherencia aumenta en el periodo de menos de 6 meses, pero luego se comporta similar a lo
reportado en los estadios 1y 2. EIl0% incrementa progresivamente de 6 meses en 2,4% hasta 29,5% en mas de 5 afos.
Enlaproporcion 1a 10%, la adherencia se duplica a partir de los 18 meses y llega a 25,1% en 3 a 5 afos. La proporcion
mas alta de adherencia (29,5%) se reporta en menos de 6 meses en 41-60% de los pacientes. El resto de los valores son
muy similares.
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Tabla 16. Tiempo de adherencia al tratamiento en estadio 4 (% de pacientes)

<6 6-12 12-18 18-24 2-3 3-5 >5a

17,8 11,8 10,5 10,5 8,9 6,6 7,4
33,7 22 19,7 13,8 14,4 10,8 10,7
41-60% 21,9 21,9 17 15,7 14,2 12,6 8,3

13,2 19,3 19,2 18,6 14,7 12,4 10,8
8,3 12,6 14,1 16,0 18,3 14,6 12,7
3,3 9,4 12,7 14,8 18,9 25 24,3
0 3 6,8 10,6 10,7 18,1 25,9

En el estadio 4 se observa el mayor cumplimiento en 81-100% de los pacientes con 17,8% en menos de 6 meses; el
restode los periodos oscilanentre 6,6%Yy 11,8%. La “cero” adherencia es menor que enlos estadios anteriores, vade 3%
alos 6 — 12 meses hasta 25,9% en més de 5 afios. La mayor adherencia es de 33,7% en menos de 6 meses en la
proporcion de 61-80, que disminuye a 13,8% entre 18y 24 meses y llega a 19,7% en mas de 5 afos. El resto de los
valores son parecidos alo observado en estadios anteriores.

4.2.7.-Indicacion de tratamientos no farmacoldgicos

Los tratamientos no farmacolégicos evaluados fueron: fisioterapia, terapias externas (calor, frio, hidroterapia,
masajes), acupuntura, kinesiologia, apoyo nutricional y ejercicios de bajo impacto. (Tabla 17)

Tabla 17. Porcentaje de prescripcion de tratamientos no farmacologicos

i ; Terapias i c Apoyo Ejercicio de
1,61 6,58 3,09 2,28

wo ores
7,25 9,13 26,71 16,64 11,68 8,46
8,72 12,35 7,25 10,47 15,30 10,07
14,63 14,77 5,77 10,74 17,05 13,56
16,51 19,46 3,49 9,13 15,84 18,93
25,77 20,40 2,28 10,47 18,26 21,34
21,07 11,28 0,54 7,11 13,96 20,67
m 4,43 6,04 8,05 7,79 4,83 4,70

a) Fisioterapia

En general, la fisioterapia es el tratamiento no farmacoldgico mas usado; los médicos refieren indicarla en mas de 41%
de los pacientes con una frecuencia total de 63,5%; 25,77% de los médicos la prescribe en 61-80% de sus pacientes.
Las terapias externas también obtuvieron un alto porcentaje a partir de 41-60%, para un total de 52% entre 41%y 100%
delos pacientes; llamala atencion que solo 11,28% las indica en 81-100% de los casos. Eltratamiento no farmacoldgico
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menos utilizado es la acupuntura con 72,62% en menos de 10% de los pacientes, el maximo valor fue 7,25% en 11-20%
de pacientes. La kinesiologia también fue poco usada pero de forma muy homogénea, los valores estan alrededor de
10% entre 11% y 80%, con un no uso (0%) de 27,6% y apenas 7,79% de aplicacion en 81-100% de los pacientes. El
apoyo nutricional es usado en alrededor del 15% en los diferentes rangos de porcentajes de pacientes, con un pico de
18,26% en 61-80% de los casos y un minimo de 13,96% en mas del 81%, solo 3,09% sefiald no utilizarlo. El ejercicio de
bajoimpacto es indicado en mas de 41% de los casos con una frecuencia total de 60,94%, no es prescrito soloen 2,8%y
8,46% lo utilizaen 1-10% de sus pacientes.

Al observar el tratamiento no farmacolégico seguin las diferentes especialidades, la fisioterapia es la mas indicada por
todos y la mayor proporcion coincidié en el rango de 61-80% de los pacientes. El resto de los tratamientos presentan
resultados muy diversos. (Graficos 24 al 28)
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Grafico 24. Porcentaje de indicacion de fisioterapia por parte de traumatélogos
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Grafico 25. Porcentaje deindicacion de fisioterapia por parte de reumatélogos
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Grafico 26. Porcentaje deindicacion de fisioterapia por parte de fisiatras.
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Grafico 27. Porcentaje de indicacion de fisioterapia por parte de médicos internistas
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Grafico 28. Porcentaje de indicacion de fisioterapia por parte de médicos del deporte

b) Acupuntura
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Laacupunturaeslamenosindicada, al sumar las respuestas por debajo de 10%, se observa que los traumatdlogos no
la indican en 52,21% de los casos, los reumatélogos en 65,7%, los fisiatras en 57%, los internistas en 78,7% vy los
medicos deldeporte en 100%. (Graficos 29 al 33)
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Grafico 29. Porcentaje deindicacion de acupuntura por parte de traumatélogos
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Grafico 30. Porcentaje de indicacion de acupuntura por parte de reumatélogos
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Grafico 31. Porcentaje de indicacion de acupuntura por parte de fisiatras
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Grafico 32. Porcentaje deindicacion de acupuntura por parte de médicos internistas
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Grafico 33. Porcentaje de indicacion de acupuntura por parte de médicos del deporte
c)Kinesiologia

La kinesiologia es muy poco utilizada por traumatologos, con 29,2% para cero uso, 17% para la frecuenciade 1-10%
de pacientes y todos los deméas rangos en 12% o menos de aplicacion; los reumatologos indican usarla en 41-60% de
sus pacientes con una frecuencia de 14,6%y 16,7% en 61-80% de los casos, el resto de las frecuencias oscilan entre
5,6%y 13,9% con 16,8% que no la utiliza. Los fisiatras incrementan el uso de kinesiologia con 33,3% de prescripcion en
61-80% de sus pacientes y 14,29% en 80-100%, con muy bajos rangos entre 0%y 40% (9,52%) y un minimo de 4,76%
en 41-60%. Entre los internistas, solo 22,22% indica kinesiologia, con un reporte de no uso de 77,78%. La especialidad
qgue mas indica kinesiologia es la medicina del deporte con 66,7% entre 81-100% de sus pacientesy 33,3% en 11-20%.
(Graficos 34 al 38)
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Grafico 34. Porcentaje deindicacion de kinesiologia por parte de traumatélogos.
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Grafico 35. Porcentaje de indicacion de kinesiologia por parte de reumatélogos
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Grafico 36. Porcentaje de indicacion de kinesiologia por parte de fisiatras
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Grafico 37. Porcentaje deindicacion de kinesiologia por parte de médicos internistas
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Grafico 38. Porcentaje deindicacion de kinesiologia por parte de médicos del deporte
d) Terapias externas

Las terapias externas son indicadas en diversos porcentajes por todas las especialidades y con muy bajo porcentaje
paraelno uso; en los traumatélogos se observa una curva ascendente desde 9,74% en menos de 10% de sus pacientes
hasta 20% tanto en 41-61% como 61-80% de los casos, para bajara 11,28% en 81-100%. Los reumatoélogos v fisiatras
concentraron sus respuestas entre 41y 100%, en 57,18%y 57,14%, lo que revela una gran similitud; entre los internistas
la frecuencia de uso de terapias externas es baja, con un valor maximo de 22% en los rangos 21-40% y 81-100%; por
ultimo, los médicos del deporte prescriben terapias externas en el mismo porcentaje (33,3%) en los rangos 41-60%, 61-
80%y81-100%. (Graficos 39 al 43)
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Grafico 39. Porcentaje deindicacion de terapias externas por parte de traumatoélogos
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Grafico 40. Porcentaje de indicacion de terapias externas por parte de reumatélogos
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Grafico 41. Porcentaje deindicacion de terapias externas por parte de fisiatras
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Grafico42. Porcentaje de indicacion de terapias externas por parte de médicos internistas
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Grafico 43. Porcentaje deindicacion de terapias externas por parte de médicos del deporte

f) Apoyo nutricional
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También se observaron diferencias marcadas enla prescripcion de apoyo nutricional; un minimo de especialistas nolo
indica; los médicos del deporte son quienes mas o prescriben con 66,7% en el rango 41-60% y 33,3% en 81-100% de

sus pacientes. Los traumatologos lo indican con frecuencias que oscilan entre 15% vy 18% en los rangos entre 21% vy
100%. Los reumatdlogos utilizan apoyo nutricional en todos los rangos consultados con frecuencias variables, destaca

que 23,78% lo indica en 61-80% de los pacientes. Los fisiatras lo indican con mayor frecuencia (28,57%) en 11-20% de
suspacientesy 19,05% en 21-40%. 33,33% delos interistas lo indican tanto en 41-60% como en 61-80% de los casos,

bajaa22,22%enelrango21-40%ya11,11%en 11-20% de los pacientes. (Graficos 44 a 48)
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Grafico 44. Porcentaje de indicacion de apoyo nutricional por parte de traumatélogos
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Gréfico 45. Porcentaje de indicacion de apoyo nutricional por parte de reumatélogos
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Grafico 46. Porcentaje de indicacién de apoyo nutricional por parte de fisiatras
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Grafico 47. Porcentaje deindicacion de apoyo nutricional por parte de médicos internistas
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Grafico 48. Porcentaje de indicacion de apoyo nutricional por parte de médicos del deporte

g) Ejercicio de bajoimpacto
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En cuanto al ejercicio de bajo impacto, los médicos del deporte lo indican con unafrecuencia de 33,33% al 61-80% de
sus pacientes 'y en 66,67% al 81-100%. La curva de los traumatélogos va desde 2,14% que no prescribe ejercicios de
bajoimpacto hasta 23,52% que loindica al 61-80% de los casos, enlosrangos 41-60%y 80-100% reportanun 19%. Los
reumatologos no reportan cero prescripcion y van en una curva ascendente desde 8,39% para el rango 1-10% hasta
30,77% en 81-100% de los casos. La opinion de los fisiatras es dispersa, con un pico de 28,57% en el rango 41-60%y
19% de prescripcion en los rangos desde 61% al 100%. Los internistas muestran una curva normal que va desde cero
paralos dos primeros rangos, un pico de indicacion entre 41 -60% con 33,3% y frecuencias de 11,11%y 22,22% en los

rangos mas bajosy mas altos de prescripcion. (Graficos 49 al 53)
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Grafico 49. Porcentaje deindicacion de ejercicio de bajo impacto por parte de traumatélogos
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Grafico 50. Porcentaje de indicacion de ejercicios de bajo impacto por parte de reumatélogos
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Grafico51. Porcentaje deindicacion de ejercicios de bajoimpacto por parte de fisiatras
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Grafico 52. Porcentaje deindicacion de ejercicios de bajo impacto por parte de médicos internistas
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Grafico 53. Porcentaje deindicacion de ejercicios de bajo impacto por parte de médicos del deporte
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4.2.8.- Indicacién de tratamientos farmacoldgicos

Los tratamientos farmacoldgicos evaluados fueron: analgésicos, Anti-inflamatorios No Esteroideos (AINE),
glucosamina sulfato, condroprotectores, viscosuplementadores, colageno, corticoides intraarticulares, opioides,
Plasma Rico en Plaquetas (PRP) y células madre. También se les presento la opcion de que indicaran algiin otro que no
estuvieraenlos referidos.

La pregunta permitia seleccionar todas las opciones utilizadas por los especialistas. 63,9% indicd que prescribe
analgésicos, seguidos de AINE con 52,2%, glucosamina sulfato 44,7%, condroprotectores 42,7%,
viscosuplementadores 28,5%, colageno 20, 1%, corticoides intraarticulares 14,4%, opioides 13,4%, PRP 4,6% vy células
madre 1,9%. 3,4% coment6 otros tratamientos. (Grafico 54)

63,9%
0 @ Analgésicos @ Corticoides Intraarticulares
52,2% @ ANE @ Opioides
44,7% 42.7% @ Glucosamina Sulfato @ Plasmarico en plaquetas
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28 5% (@ Viscosuplementadores Células Madre
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46% - 34% 199

Grafico 54. Tratamientos indicados a pacientes con OA

Tabla 18. Prescripcion de tratamientos farmacolégicos

m

0% 0,40 2,02 4,03 4,70 16,91 15,17

1a10% 1,61 4,97 6,04 6,17 22,01 13,96
11 a20% 2,95 7,92 6,71 7,65 15,30 11,54
21 a 40% 9,40 12,48 13,96 11,14 14,23 15,97
41 a 60% 14,50 15,57 19,06 18,66 10,34 14,90
61 a 80% 30,74 26,71 26,04 26,71 11,28 12,21

81 a 100% 35,17 25,91 18,52 19,73 2,55 9,13
5,23 4,43 5,64 5,23 7,38 7,11

Tabla 19. Prescripcion de tratamientos farmacolédgicos (Intraarticular)

Intraarticular
Viscosuplementadores Corticoides IA “ Células madres

7,38 10,74 57,99 70,20
10,47 21,48 14,63 10,74
12,48 18,52 5,91 3,49
16,38 16,24 5,50 3,89
17,99 12,89 3,62 1,88
19,87 11,81 3,62 1,34
9,66 2,42 0,94 0,54
m 5,77 5,91 7,79 7,92
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Alanalizar lafrecuencia con que los médicos prescriben cada opcion farmacoldgica se encontrd que lamas elevadala
obtuvieron los analgésicos con 35,17% en el rango 81-100% vy 30,74% en 61-80% de los pacientes. En segundo lugar,
en el rango 61-80, con frecuencia del 26% (diferenciadas por décimas) estan tres opciones terapéeuticas: AINE,
condroprotectores y glucosamina+condroitin. Estos cuatro farmacos presentan una alta frecuencia de prescripcion, por
encima del 14% a partir del rango 41-60% de pacientes. Los opioides y el colageno tienen un patron de administracion
bajo; los rangos de no-usoy 1-10% de pacientes, suma 38,92% para opioidesy 29,13% para colageno, con un maximo
deusoenelrangode 21-40% de 14,23% de opioidesy 15,97% de colageno.

Los medicamentos intraarticulares son menos utilizados que los orales o parenterales. En el rango 41-60% de
pacientes, la viscosuplementacion es aplicada con una frecuencia de 17,99%, en el rango 61-80% la frecuencia es de
19,87%yenel 21-40 se observa un 16,38%, en el resto oscilaentre 9,566% vy 12,48%. La frecuencia mas alta de uso de
corticosteroides se observa en el rango 1-10% de pacientes con 21,48%, seguida de 18,52% en el rango 21-40% vy
16,38% enelde 41-60%. EI PRP no es usado en el 57,9% de los casos, la frecuencia en el rango 1-10% de pacientes es
de 14,63% vy el resto esta por debajo del 5%. Las células madres reportan la menor frecuencia de uso, con 10% en el
rango 1-10% de pacientesy 70% de no aplicacion, el resto de los rangos esta por debajo del 3%.

a) Prescripcion de analgésicos por especialidad

Al analizar las diferencias en las prescripciones por especialidades, se observa que los analgésicos son los mas
utilizados por todas. Los reumatélogos son quienes mas los utilizan, con frecuencias de 23,78% en el rango 61-80%,
22,38% en 80-100% vy 18,88% en 41-60% de los pacientes; en los rangos 11-20% y 21-40%, la frecuencia es de 13%
con unadiferenciade décimasy solo un 4,90 para el rango 1-10% de los pacientes. Los traumatologos afirman indicarlos
al 61-80% vy al 81-100% de sus pacientes con frecuencias de 33,49% y 34,20%, respectivamente. Los medicos del
deporte los usan en 66,67% en el rango de 61 - 80% y 33,33% en el rango 81 — 100%. Los fisiatras los indican con una
frecuencia de 38,10% en el 61-80% de sus pacientes, de 23,81% en el rango 41-60% y 14,29% en los rangos de 21-
40% y 81-100%. Los médicos internistas presentan respuestas homogéneas para los rangos entre 21% y 100%
(22,22%), unafrecuenciade 11,11% paraelrango 11-20%y cero para el resto. (Graficos 55 al 59)
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Gréfico 55. Porcentajes de indicacién de analgésicos por parte de traumatélogos
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Grafico 56. Porcentajes deindicacion de analgésicos por parte de reumatoélogos
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Grafico57. Porcentajes de indicacién de analgésicos por parte de fisiatras
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Grafico 58. Porcentajes de indicacién de analgésicos por parte de médicos internistas
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Grafico 59. Porcentajes de indicacion de analgésicos por parte de médicos del deporte
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b) Prescripcién de AINE por especialidad

En cuanto alos AINE, los especialistas que mas frecuentemente los utilizan son los médicos intemistas con 44,44% en el
rango 40-60% de sus pacientes, destaca una frecuencia de 33% en elrango 11-20%vy 11,11% enlos rangos 61-80%y 81-
100%, respectivamente. Los traumatdlogos indican la misma frecuencia (28,27%) en los rangos 61-80% y 80-100%, asf
como una frecuencia igual de 13,06% en los rangos 21-40% y 41-60%. Los reumatdlogos indican estos farmacos al 61-
80% de sus pacientes con una frecuencia de 23,78%, casi la misma que en el rango 80-100% (23,38%), la frecuencia en el
rango 41-60% es 18,88% y 13% con diferencias minimas en los rangos 11-20% vy 21-40%. Los fisiatras prescriben AINE con
mayor frecuencia (33,33%) al 61-80% de sus pacientes, seguido de 28,57% al 11-21%y 14,29% al 81-100% de los casos.
LLos médicos del deporte reportan una frecuencia idéntica del 33,33% en los rangos del 41 al 100%. (Graficos 60 al 64)
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Grafico 60. Porcentajes de indicacién de analgésicos por parte de traumatélogos
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Grafico61. Porcentajes deindicacion de AINE por parte de reumatélogos
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Grafico62. Porcentajes de indicacién de AINE por parte defisiatras
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Grafico 63. Porcentajes de indicacion de AINE por parte de médicos internistas
35% 33,33 33,33 33,33
30% -
25%
20% -
@ NOINDICA
15% - . 1a 10
O 11a20
10% 21 a 40
’ ® 4260
@ 61 a 80
5% 1 ® s1a100
@ R
0%

Grafico 64. Porcentajes deindicacion de AINE por parte de médicos del deporte

c) Prescripcién de opioides por especialidad

El uso de los opioides es bajo. La negacion més alta del uso fue 66,67% y correspondio de forma equivalente a
internistas y médicos del deporte, siguieron los traumatdlogos v fisiatras en 19% cada uno y los reumatologos en
10,49%. Los reumatodlogos fueron quienes lo usaron con mayor frecuencia en 24,48% en 1-10% y descendieron a
18,88%y 17,48% enlosrangos 11-20%y 21-40%, para llegar a 8,39% en el segmento 41-60%, subira 11,19% en el
de 61-80% y caer de nuevo a 3,50% en 81-100%. 23,81% de los fisiatras prescribieron tanto en los rangos 1-10%
comoenel 11-20%, con un descenso a 4,76% entre 21-40% para ascender a 14,29% en 41-60% y caer a 9,52% en
61-80% sin prescripcion en mas de 81%. Los traumatélogos también lo prescribieron mas frecuentemente en el rango
1-10% alcanzando 19,48% y se manejaron en una banda que oscildo entre 12,11%y 15,20% en los rangos que van de
11a80%, parauna caidadrésticaa 2,85% para81-100%. Los médicos del deporte apenas lo usaron en 33,33% en el
rango 11-20% vy 66,67% en el rango de 1-10%, mientras que los internistas lo usaron 66,67% en el rango 1-10%,
22,22%en61-80%y11,11%en41-60%. (Graficos 65a69)
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Grafico 65. Porcentajes de indicacion de opioides por parte de traumatélogos
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Gréfico 66. Porcentajes de indicacion de opioides por parte de reumatélogos
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Grafico 67. Porcentajes de indicacién de opioides por parte defisiatras
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Grafico 68. Porcentajes deindicacion de opioides por parte de médicos internistas
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Grafico 69. Porcentajes de indicacién de opioides por parte de médicos del deporte
d) Prescripcién de condroprotectores por especialidad

En cuanto alos condroprotectores, 100% de los médicos del deporte los indican a 81-100% de sus pacientes. Por
su parte, 24,48% de los reumatologos lo indican al 41-60% de sus pacientes, 21,68%, a61-80%, 18,18% en el rango
81-100%, 16,08% en 21-40% ylos demas rangos no alcanzan el 7%. En tercer lugar, estan los traumatologos, quienes
los prescriben conunafrecuenciade 27,08% en elrango 61-80% de sus pacientes, alrededor de 17% (con décimas de
diferencia) en los rangos 41-60% y 80-100%, 15,44% en 21-40% y el resto a menos del 20% de los pacientes. Los
fisiatras los indican con la misma frecuencia (23,81%) en los rangos 41-60% y 61-80%, reportan una frecuencia de
14,29% tanto en el rango de 80-100% como en el de 1-10%, 9,52% repite para 11-20% y 21-40%. Los médicos
internistas los administran con frecuenciadel 33,33% al 61-80%, 22,22% a41-60%y 11,11% se repite enlosrangos O,
1-10%, 21-40%y 81-100%, sinreporte de usoenelrango 11-20. (Gréficos 70a74)
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Grafico 70. Porcentajes de indicacién de condroprotectores por parte de traumatélogos
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Grafico 71. Porcentajes de indicacién de condroprotectores por parte de reumatdlogos
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Grafico 72. Porcentajes de indicacién de condroprotectores por parte de fisiatras
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Grafico 73. Porcentajes de indicacién de condroprotectores por parte de médicos internistas
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Gréfico 74. Porcentajes de indicacion de condroprotectores por parte de médicos del deporte

e) Prescripcion de glucosamina sulfato — condroitin sulfato por especialidad
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Los resultados con la combinacion glucosamina-condroitin sulfato son similares a los reportados con
condroproteccion, 100% de los médicos del deporte también la administran en 81-100% de los casos. Los
reumatdlogos y traumatdlogos tienen tendencias muy similares a las observadas con condroprotectores, con
oscilaciones menores al 3% en cada rango. Los fisiatras indican que en los rangos 41-60% y 61-80% su frecuencia de
uso esiguala 28,57%, 14,29% la administra en el rango 21-40% vy 9,52% tanto en 80-100% como 11-20%, con 4,76%
enelrango 1-10%. Los médicos internistas afirman utilizarla con una frecuencia del 55,56% en 61-80% de sus pacientes,
22,22%enelrango41-60%, 11,11%en81-100%ynolautilizanen 11,11% delos casos. (Gréaficos 75a79)

30%
26,37
25%
20%
15%

10%

5%

0% |
Grafico 75. Porcentajes de indicacion de glucosamina + condroitin por parte de traumatoélogos.
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Grafico 76. Porcentajes de indicacion de glucosamina + condroitin por parte de reumatélogos
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Grafico 78. Porcentajes de indicacion de glucosamina + condroitin por parte de médicos internistas
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Grafico 79. Porcentajes de indicacién de glucosamina + condroitin por parte de médicos del deporte
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f) Prescripcion de colageno por especialidad

Con la prescripcion de colageno se observa que 66,67% de los médicos del deporte, 26,57% de los reumatologos,
22,22% de los internistas, 12,35% de los traumatélogos y 9,562% de los fisiatras no lo indican. Los especialistas con
mayor frecuencia de administracion son los fisiatras, con 28,57% en el rango 61-80% Yy 23,81% en el 41-60%, en los
rangos 21-40% y 1-10% sefalan una frecuencia de 14,29% vy 4,76% en el 11-20%. Los traumatdlogos lo utilizan
principalmente en los rangos 21-40% y 41-60% de sus pacientes, con frecuencia de 17,81%, en 1-10% de los
pacientes lo indican en 14,25% vy en el resto menos del 12,50%. En los reumatélogos se observa una frecuencia de
20,28% enelrango 1-10% de pacientes, 15,38% en 21-40%y menos del 13% en el resto de los rangos. 22,22% de los
médicos internistas administran tanto en 21-40% como en 81-100% de sus pacientes, y 11,11% en 1-10%, 41-60% vy
61-80%. 33,33% de los médicos del deporte lo prescriben al 21-40% de sus pacientes. (Graficos 80 a84)
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Grafico 80. Porcentajes de indicacion de colageno por parte de traumatoélogos
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Grafico 81. Porcentajes de indicacién de colageno por parte de reumatélogos
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Grafico 82. Porcentajes deindicacion de colageno por parte defisiatras
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Grafico 83. Porcentajes deindicacion de colageno por parte de médicos internistas
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Grafico 84. Porcentajes de indicacion de colageno por parte de médicos del deporte
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g) Prescripcion de viscosuplementacion por especialidad

En cuanto alaviscosuplementacion, los fisiatras refieren la mayor frecuencia de uso, con dos picos en el rango
61-80%con33,33%y 11-20% con28,57%, 14,29% laindicaen 80-100% delos pacientesynoreportan cero uso.
Los traumatoélogos afirman que 24,94% la utiliza en el 61-80% de sus pacientes, 20,90% en el rango 41-60%,
17,10% en 21-40%y 14,73% en 80-100%; 4,28% no la administra. Los reumatologos afirman una frecuencia de
20,28% tanto en el rango 11-20% como en el de 21-40%, 18,88% la administra al 1-10%, 13,29% en 61-80%,
seguida de 12,59% para el 41-60%, 9% no la utilizay 2,8% la aplica en 80-100%. La frecuencia de los médicos
internistas fue de 33,33% en 11-20% de sus pacientes, seguidadel 22,22% paralosrangos 21-40y 41-60y el de
no uso. Los médicos del deporte refieren una frecuencia de uso de 33,33% en cada uno de los rangos 41-60%,

61-80%y81-100%. (Graficos85a89)
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Grafico 85. Porcentajes de indicacién de viscosuplementacion por parte de traumatélogos
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Grafico 86. Porcentajes de indicacién de viscosuplementacién por parte de reumatoélogos
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Grafico 87. Porcentajes de indicacion de viscosuplementacién por parte de fisiatras
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Grafico 88. Porcentajes de indicacion de viscosuplementacién por parte de médicos internistas
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Grafico 89. Porcentajes de indicacién de viscosuplementacién por parte de médicos del deporte
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h) Prescripcion de corticoides intraarticulares por especialidad

Los corticoides intraarticulares no son indicados por el 22,22% de los médicos internistas, 13,78% de los
traumatologosy 5,59% de los reumatologos; los médicos del deporte vy los fisiatras no negaron su administracion.
Los traumatoélogos los indican con una frecuencia de 20,19% al 1-10% de sus pacientes, 19,71% lo hace en el
rango 11-20%, 14,25% en 21-40y alrededorde 12% (con décimas de diferencia) enlosrangos 41-60%y 61-80%,
soloun 2,61% lo indica al 80-100% de sus pacientes. Los reumatodlogos indican la mayor frecuencia de uso en el
rango 1-10% de pacientes con 26,57%, seguidade 24,48% en 21-40%, 20,28% en 11-20%, 11,19% en 41-60%,
6,99% en61-80%yun1,40% en 80-100% de sus pacientes. Los fisiatras refieren la mayor frecuencia de uso con
19,05% enlosrangos 21-40%y 41-60%, 33,33% losusaenelrango 1-10%y 4,76% en 80-100%. 33,33% de los
médicosinternistasindican estos farmacosenelrango61-80%y22,2%enelrango 1-10%; enlosrangos 11-20%y
41-60%lafrecuenciaesde 11,11%, enlosdemasrangoslafrecuenciaes0%. Los médicos del deporte refieren su
usoen33,33%encadaunodelosrangos 1-10%, 21-40%y 41 -60%. (Graficos 90a94)
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Grafico 90. Porcentajes de indicacién de corticoides intraarticulares por parte de traumatoélogos
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Grafico91. Porcentajes de indicacion de corticoides intraarticulares por parte de reumatélogos
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Grafico 92. Porcentajes de indicacién de corticoides intraarticulares por parte de fisiatras
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Grafico 93. Porcentajes de indicacion de corticoides intraarticulares por parte de médicos internistas
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Grafico 94. Porcentajes de indicacién de corticoides intraarticulares por parte de médicos del deporte

Investigacion sobre factores de riesgo, diagndstico y tratamiento, con base en método Delphi modificado 90



Osteoartritis en Latinoamérica

i) Prescripcién de plasmarico en plaquetas por especialidad

Sobre el PRP los especialistas niegan su uso con la siguiente frecuencia: 77,78% de los médicos internistas,
70,63% de los reumatologos, 66,67% de los medicos del deporte, 61,90% de los fisiatras y 55,34% de los
traumatologos. Lamayor frecuencia de uso se observaen los médicos del deporte con 33,33% en 61-80% de sus
pacientes. Elrestodelas especialidadesreportan frecuencias muy bajas de uso; losfisiatrasreportan 19,05% en el
rango 21-40% vy en los demas rangos por debajo del 9%. Los traumatdlogos indican un 14,96% de uso en el rango
de 1-10% vy el resto no llega a 6,5%. Los reumatélogos presentan un comportamiento similar, con 13,99% en el
rango 1-10% y menos del 4% en el resto. Los médicos internistas indican usarlo solo 22,22% en el 1-10% de sus
pacientes. (Graficos 95a99)
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Grafico 96. Porcentajes de indicacién de PRP por parte de reumatdlogos
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Grafico 97. Porcentajes deindicacion de PRP por parte de fisiatras
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Grafico 98. Porcentajes deindicacion de PRP por parte de médicos internistas
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Grafico 99. Porcentajes deindicacion de PRP por parte de médicos del deporte
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j) Prescripcién de células madre por especialidad

Las células madre no son indicadas por los médicos internistas ni por los médicos del deporte en el 100% de los

casos, seguidos por 80,42% de los reumatologos, 69,36% de los traumatdlogos y 66,67 % de los fisiatras. La mayor

frecuenciade uso se observaenelrango 11-20% de pacientes de los fisiatras con 14,29%, seguido de 4,76% tanto en
elrango 1-10% como enelde 41-60%. 10,45% de los traumatélogos las administran a 1-10% de sus pacientesy en el

resto de los rangos las frecuencias estan por debajo del 5%. Los reumatélogos las indican con una frecuencia de

9,79%enelrango 1-10%ymenosde 1,56% enelresto. (Graficos 100a 104)
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Grafico 100. Porcentajes de indicacion de células madre por parte de traumatélogos
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Grafico 101. Porcentajes de indicacion de células madre por parte de reumatologos
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Grafico 102. Porcentajes deindicacion de células madre por parte de fisiatras
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Grafico 103. Porcentajes deindicacion de células madre por parte de médicos internistas
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Grafico 104. Porcentajes deindicacion de células madre por parte de médicos del deporte
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a) Prescripcién de viscosuplementacion

Para indagar sobre la conducta de los médicos al indicar viscosuplementacion a sus pacientes, se estructurd la
pregunta en funcion de dos aspectos: qué opcion de tratamiento es la viscosuplementacion y si hay diferencias segun el
estadio de OA del paciente.

Las preguntas de esta etapa se estructuraron por rangos de porcentaje de pacientes tratados. Con el objetivo de no repetir
porcentajes que generan confusion en la redaccion, se indicaran los rangos de pacientes sin los porcentajes. Por ejemplo:
“20% de los médicos prescriben en elrango 11-20", significa que “lo prescriben en elrango de 11-20% de sus pacientes”.

Los hallazgos fueron los siguientes.

Al observar los resultados del conjunto de todos los especialistas encuestados, 36,11% no utiliza
viscosuplementacion como primera opcion de tratamiento en el estadio 1; 13,29% la usa en el rango 1-10, 9,93% se
repite en los rangos 11-20y 21-40 y entre 5% y 8% en los rangos restantes. Como segunda opcion en este estadio,
tampoco es usada por la mayoria representada por el 26,04%, 15,57% laindica en el rango 1-10, en los rangos que van
de 11 a 60 lafrecuencia de aplicacion estaen 9,93y 11,14% vy en los Ultimos dos rangos bajaa 5,37 y 3,62%. También
fue alto el porcentaje de especialistas que no la considera como tercera opcion en el estadio 1 con 25,37%, seguido de
16,38% que afirmo aplicarla en el rango 1-10 de sus pacientes; el resto estuvo por debajo del 10%. Finalmente, como
cuarta opcion el comportamiento de las respuestas fue similar, con 28,72% de no aplicacion, 17,18% enelrango 1-10y
frecuencias menores a 9% en el resto de losrangos. (Graficos 105 a 108)
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En el estadio 2, la viscosuplementacion tampoco es la primera opcion para 23,07 % de los consultados. En los
diferentes rangos se observo un uso homogéneo que oscilaentre 11%y 15%, con lamayor frecuencia en el rango
11-20(14,57%)ylamenoren61-80y81-100(10,77y 10,93% respectivamente). Como segundaopcion, 19,02%
lautilizaenelrango 11-20; enelrango 1-10reportd el 15,74%y 16,23% enel 41-60, 10,49% laindicaen 61-80de
sus pacientesy 5,41% enmas del 81. Como tercera opcion 20,78% nola usa; 18,57% laindica en el rango 1-10,
17,38% enelde 11-20; enlosrangos 21-40y 41-60 hubo una frecuencia cercana al 14%, seguida de 9,20% en el
rango 61-80y 5,96% en 81-100. Como cuarta opcion no es considerada por 28,62%, en elrango 1-10 laaplicael
20,07%,enelde 11-20lausa15,36%delos médicos, enelrango21-40por11.17%, enlosrangos41-60y81-100
hubolamismafrecuencia(8,55%)yenel61-80el 7,68%. (Graficos 109 a112)
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En estadio 3, la viscosuplementacion no es utilizada por 14,97% de los encuestados como primera opcion de
tratamiento de la OA. La frecuencia més alta en esta opcion se observo en el rango 61-80 de pacientes, con 18.86% de
indicacion; elresto de los rangos obtuvieron frecuencias entre 11y 149%. Como segunda opcion, 18,08% la prescribe al
rango 41-60; losrangos 11-20y 21-40 reportaron frecuencia similar (16,61 y 17,10% respectivamente); 14,01% de los
consultados la usa en el rango 61-80, 12,70% en el rango 1-10, 7,98% en 81-100 mientras que 13,52% no la
administra. Como tercera opcion, 17,69% afirmé no usarla, 17,18% la indica al 11-20, 7,99% la usa en 81-100 de los
pacientesy en el resto de los rangos las frecuencias oscilaron entre 13% y 16%. Como cuarta opcion en este estadio,
25,61%nolaindica, 17,60% a 1-10 de sus pacientes, 16,20% a 11-20y el resto de los rangos oscilan entre 9%y 11%.

(Graficos113a116)
ESTADIO TRES
13,62 7,98
, 14,97 13,52
14,01
©® Nk 12,70
' ©1an10
o 11a2
g7 . 21 a 40 18,08
' @ 41a60 16,61
® 61a 80
14,67 81 a100
14,37 ® 17,10
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Gréfico 115. Indicacion de viscosuplementacion Gréfico 116. Indicacién de viscosuplementacion
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En el estadio 4, el 27,48% afirmo no indicarla como primera opcion, 13,69% la aplica a 61-80 de pacientes; en los
rangos 11-20y 41-60 la frecuencia de indicacion fue alrededor de 13,60% vy en el resto de los rangos el uso esta entre
10% vy 12,20%. Como segunda opcion, 22,64% indico no administrarla, en los rangos 11-20y 41-60 la frecuencia es
14,71%, seguidadeun 14,21y 13,88% enlosrangos 1-10y 21-41,11,24%en61-80y 8,60% en 81-100. Como tercera
opcioén de tratamiento en el estadio 4, 26,24% sefalé no usarla, 15,44% laadministraa 1-10 de sus pacientes, 13,72% a
11-20; enlosrangos 21-40y 41-60 la frecuencia fue de 12,62y 12,69%, en el rango 61-80 la administra 10,98% vy en el
81-100 lo hace 8,40%. Por ultimo, como cuarta opcion, 33,33% afirmd no indicarla, 18,85% la aplica a 1-10 de sus

pacientesy enelresto delosrangosla frecuenciaoscilaentre 8%y 11%.
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4.2.9.- Resultados por especialidad

a) Traumatodlogos

Estadio 1: 34,20% de los traumatélogos respondid que no aplica viscosuplementacion como primera opcion
terapéutica en este estadio. El rango de pacientes con la frecuencia mas alta fue 1-10 con 13,78%, seguido del
rango 11-20 con 10,93%. El resto estuvo entre 6,89% y 10%. Como segunda opcion de tratamiento, 24,70%
también sefiald que no la indica, la frecuencia de administracion en esta opcion fue: 15,68% en el rango 1-10,
12,69%en21-40,10,93%en11-20,10,21%en41-60yenelrestomenosde 7,36%. Comoterceraopcion, 24,94%
tampoco laconsideraparaeste estadio, 14,73% laindicaenelrango 1-10yen elresto de losrangos lafrecuenciade
administracion estuvo pordebajo de 10,45%. Por Ultimo, como cuarta opcion, 28,74% nolaindica, 16,39% la aplica

enelrangode 1-10de sus pacientesy elrestode losrangos oscilanentre 5,94%y 8,31%. (Graficos 121a124)
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Grafico 121. Viscosuplementacion como primera Grafico 122. Viscosuplementacion como segunda
opcién en el estadio 1 por parte de traumatdlogos opcioén en el estadio 1 por parte de traumatélogos
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Gréafico 123. Viscosuplementacién como tercera Grafico 124. Viscosuplementacién como cuarta
opcion en el estadio 1 por parte de traumatélogos opcion en el estadio 1 por parte de traumatélogos

Investigacion sobre factores de riesgo, diagndstico y tratamiento, con base en método Delphi modificado

99



Osteoartritis en Latinoamérica

Estadio 2: 17,10% de estos especialistas no indica viscosuplementacion como primera opcion en pacientes con OA en
estadio 2, en el rango 61-80 la frecuencia de aplicacion es de 15,68%, en elrango 11-20 es de 14,49%, en los rangos 21-40
y 81-100 la frecuencia es cercana a 13%, en los rangos 1-10y 41-60 la frecuencia ronda el 10%. Como segunda opcion,
15,91% la utiliza en el rango de pacientes 41-60, 14,96% en elrango 21-40, 13,78% en 11-20; 12,11% en 61-80, 11,64%
enelrango 1-10y en el grupo en que no se administray 5,46% la coloca al 81-100 de sus pacientes. En la tercera opcion de
tratamiento 14,49% no la usa, 14,73% la indica en el rango 1-10, 13,30% afirmo administrarla al 21-40 de sus pacientes,
12,11% al 11-20, 11,40% la aplica al 41-60, 9,98% al 61-80y 5,70% al 80-100. Como cuarta opcion de tratamiento, la
viscosuplementacion se no es usada usa por 20,43% de los traumatélogos, en el rango 1-10 la usa el 16,63%, 10,45% la
indicaenelrango 11-20 ylosrangos que abracan de 21-100 oscilan 6,89%y 9,03%. (Graficos 125 a 128)
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Gréfico 125. Viscosuplementacion como primera Grafico 126. Viscosuplementacion como segunda
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Gréfico 127. Viscosuplementacion como tercera Gréfico 128. Viscosuplementacion como cuarta
opcion en el estadio 2 por parte de traumatélogos opciodn en el estadio 2 por parte de traumatoélogos
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Estadio 3: 20,43% de los traumatologos indican viscosuplementacion como primera opcion al 61-80 de sus pacientes en
este estadio, seguido de una frecuencia del 16,86% en el rango 41-60, 15,68% en 81-100, alrededor de 11,50% en los
rangos 11-20y 21-40y 10,45% afirmd no indicarla como tercera opcion. Como segunda opcion, 17,18% laindica al 41-60%
de sus pacientes, 15,68% en el rango 61-80, 15,44% en 21-40, 12,11% en el de 11-20, 7,84% al rengo 81-100 de sus
casos y 9,98% no la administra. Como tercera opcion, 14,73% la usa en el rango 61-80, mientras que en los rangos que
abarcan de 1-60 y el de no uso, oscilan entre 11,16y 12,83%, 7,6% la indica a 81-100 de sus pacientes. Como cuarta
opcion, 19% no la considera, 14,01% la indica al 1-10 de sus pacientes, 11,88% al 11-20, 10,21% al 81-100 vy los demas
rangos no alcanzan el 10% de indicacion. (Graficos 129a132)
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Gréfico 129. Viscosuplementacion como primera Gréfico 130. Viscosuplementacion como segunda
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Grafico 131. Viscosuplementacion como tercera Grafico 132. Viscosuplementacion como cuarta
opcion en el estadio 3 por parte de traumatélogos opcion en el estadio 3 por parte de traumatélogos
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Estadio 4: 23,28% de los traumatologos no indica la viscosuplementacion como primera opcion en este estadio,
14,49%lausaenelrango61-80, 13,30%laadministraenelrango 11-20, 11,40%enelrango 81,100, 10,45%enel
1-10,9,98% en41-60de sus pacientesy 9,083% en 61-80. Como segunda opcion, 17,81% nolautiliza, 12,83% la
indica al 41-60 de sus pacientes; en losrangos 11-20y 61-80 la frecuencia fue 11,88%, 12,35% en 21-40, en el
rango 1-10laadministra9,98% vy enel 81-100 es indicada por 7,84% de los traumatdlogos. Como tercera opcion
20,43% de los traumatologos no laconsideran en este estadio, 12,35%laindicaal 1-10 de sus pacientes, 11,40%
lohaceenelrango61-80, 10,69%en21-40yenlosdemasrangoslafrecuenciade usonoalcanza 10%. Por ultimo,
el 27,08% no aplica viscosuplementacion como cuarta opcion en estadio 4, 14,25% la indica al 1-10 de sus
pacientesyenelrestodelosrangoslafrecuenciaoscilaentre 6,18%y9,50%. (Graficos 133a136)
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opciodn en el estadio 4 por parte de traumatélogos

7,36

18,29
11,40

Gréfico 134. Viscosuplementacion como segunda
opcioén en el estadio 4 por parte de traumatélogos

9,50

19,95

8,08

® W
@ nNoINDICA 784
9,74 C1a10
11a 20
048 @ 21aa 713
10,69 @ 41 a 60 27,08
® 61a 80 6,18
) 81 a100

9,74 12,35

Grafico 135. Viscosuplementacion como tercera
opciodn en el estadio 4 por parte de traumatélogos
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Grafico 136. Viscosuplementacion como cuarta
opcioén en el estadio 4 por parte de traumatélogos
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b) Reumatdélogos

Estadio 1: 49,65% de los reumatologos respondio que no indica viscosuplementacion como primera opcion en este
estadio, 13,29% laadministraalrango 1-10, 11,89% enel21-40, 10,49% al 11-20y elresto de los rangos no alcanzan al
6%. 35,66% de estos especialistas tampoco la indica como segunda opcion, 16,08% la usa en 1-10 de sus pacientes,
13,99% enelrango 11-20, 13,29%enel 21-40,9,79% enel 41-60y menos de 4% entre los rangos que aparcan 61-100.
37,06% respondio que no indica viscosuplementacion como tercera opcion terapéutica, 20,98% lausaenelrango 1-10,
12,69%en 11-20,9,79% en 21-40y elresto de los rangos estuvieron entre 2,10%y 4,90%. Como cuarta opcion en este
estadio, 39,86% de los reumatdlogos no usa viscosuplementacion, 18,88% la indica en 1-10, 12,59% en 11-20 vy el
restodelosrangos oscilanentre 2,80y 6,99%. (Gréficos 137 a 140)
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Grafico 137. Viscosuplementacién como primera Gréfico 138. Viscosuplementacién como segunda
opcioén en el estadio 1 por parte de reumatologos opcioén en el estadio 1 por parte de reumatélogos
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Gréafico 139. Viscosuplementacién como tercera Gréafico 140. Viscosuplementacién como cuarta
opcién en el estadio 1 por parte de reumatélogos opcion en el estadio 1 por parte de reumatologos
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Estadio 2: 34,97% de los reumatologos sefalaron no indicar viscosuplementacion como primera opcion de tratamiento
en este estadio, 13,99% silaindica al 1-10 de sus pacientes, 13,29% la administra al 21-40; 11,89 laindica en el rango
11-20yen losrangos que abarcan de 41-100 ninguno alcanza 10% de indicacion. Como segunda opcion, 23,08% no la
indica, 20,98% larecomiendaen el rango 11-20, 15,38% laindicaen el 1-10y lamisma frecuencia aparece en el 21-40,
10,49% enelrango 41-60y 5,60% se distribuye entre los rangos que abracan de 61-100. Como tercera opcion, en este
estadio no la indica 28,67%, mientras que 20,29% la suministra en el rango 11-20, 17,48% en el rango 1-10, 11,19%
sefiald aplicar viscosuplementacion en elrango 21-40y el 12,59% restante se distribuye entre los rangos que abarcan de
41-100. 36,36% no la considera como cuarta opcion terapéutica; 15,38% laindicaen 1-10 de los casos de OA, 14,69%
en11-20,11,89%en21-40y elresto delosrangos oscilaron entre 2,80%y 4,90%. (Graficos 141 a144)
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Gréafico 141. Viscosuplementacién como primera Gréfico 142. Viscosuplementacién como segunda
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Grafico 143. Viscosuplementacion como tercera Grafico 144. Viscosuplementacién como cuarta
opcién en el estadio 2 por parte de reumatélogos opcién en el estadio 2 por parte de reumatélogos
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Estadio 3: 23,08% de los reumatologos no indica viscosuplementacion como primera opcion de tratamiento en este
estadio, 18,88% laadministraen elrango 1-10, 17,48% enel21-40,15,38% en elrango 11-20y los rangos que abracan
de 41-100 oscilan entre 3,50 y 8,39%. Como segunda opcion, 20,28% la aplica en el 11-20 de sus pacientes, la
frecuencia de 16,78% se repite en los rangos 1-10y el de no uso, 16,08% en el 21-40, 11,19% en 41-60y 9,79% se
distribuye enlosrangos 61-80y 81-100. Como tercera opcion hay 23,78% de reumatélogos que no larecomiendan en el
estadio 3, 21,68% laindicaen elrango 11-20, 15,38% al 1-10 de sus pacientes, 13,29% en el 21-40y enlos rangos que
abarcan de 41-100 la frecuencia oscila entre 2,80y 8,39%. 28,67 % no la considera como cuarta opcion de tratamiento
en este estadio, 17,48% laindica al 11-20 de los casos, 16,08% al rango 1-10, 10,49% al 21-40y el resto oscilo entre
4,20%y 6,29%. (Graficos 145a148)

ESTADIO TRES
699 3.0 699~ 909
8,39
23,08 11,19
6,29 ® R 16,78
@ NOINDICA
T 1a10
o 11a2
21 a 40 16,08
17,48 o
@ 4 ae60
18,88 ®6ias0 16,78
) 81 at00
15,38 20,28
Grafico 145. Viscosuplementacién como primera Gréafico 146. Viscosuplementacién como segunda
opcion en el estadio 3 por parte de reumatélogos opcioén en el estadio 3 por parte de reumatélogos
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Grafico 147. Viscosuplementacion como tercera Gréfico 148. Viscosuplementaciéon como cuarta
opciodn en el estadio 3 por parte de reumatélogos opcioén en el estadio 3 por parte de reumatélogos
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Estadio 4: 36,36% de los reumatoélogos no consideran la viscosuplementacion como primera opcion terapéutica en este
estadio. 13,99% respondio que sf la administra al 11-10 de sus pacientes con OA, 12,59% al rango 21-40; 11,19% al
rango 11-20y los tres rangos restantes oscilan entre 4,20 y 9,09%. Como segunda opcion, 28,67% no la contempla,
16,08% laindicaenel 11-20delos casos; 13,29% en elrango 41-60, 12,569% enel 1-10y en los tres rangos restantes la
frecuencia oscila entre 4,20y 9,59%. Como tercera opcion, 30,77% de estos especialistas no la usan, 21-68% laindica
al 11-20 de sus pacientes, 12,59% en el rango 1-10y en los demas rangos la frecuencia oscila entre 4,20% vy 8,39%.
32,87% no utiliza viscosuplementacion como cuarta opcion en este estadio, 16,78% laconsideraenel 1-10, 16,08 en el
11-20yenelrestodelosrangos la frecuencia oscilo entre 3,50%y 8,39%. (Gréficos 149a152)

ESTADIO CUATRO

9,09 4,90
4,20
7,69 ® 13,29
@ NOINDICA
36,36 T 1a10

4.20 599 979
\I 28,67
12,59 o 1ta20
® 21a4 979
@ 4 ae60

16,08
13,99 ) 81 at00 1259
Grafico 149. Viscosuplementacién como primera Gréfico 150. Viscosuplementacién como segunda
opcion en el estadio 4 por parte de reumatélogos opcioén en el estadio 4 por parte de reumatélogos
490 420 11,19 350 P9 1259
6,29
NR
8,39 4
@ NoINDICA
T 1at0
30,77 o 1ta20
® 21a4 32,87
2168 @ 4 ae60
’ ® 61 a 80
81 a100
12,59 ° 16,78
Grafico 151. Viscosuplementacién como tercera Gréfico 152. Viscosuplementacion como cuarta
opcion en el estadio 4 por parte de reumatélogos opcioén en el estadio 4 por parte de reumatélogos
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c)Fisiatras

Estadio 1: 23,81% de los fisiatras no prescribe viscosuplementacion en este estadio como primera opcion y la misma
proporcion la indica en el rango 1-10, 14,29% en el 61-80 y el resto de los rangos no alcanzan el 10% de indicacion.
23,81% no la considera como segunda opcion de tratamiento, 19,05% la administra en el rango 41-60, 14,29% en el
rango 11-20y la misma proporcion en 61-80, 9,52% en el 1-10y 4,76% se repite en los rangos 21-40y 81-100. Como
tercera opcion 23,81% laaplicaen elrango 1-10, 19,05% no la indica en este estadio, 14,29% en el 41-60, y en el resto
de los rangos la frecuencia oscilo entre 4,76% 'y 9,52%. Por Ultimo, 33,33% indica en el rango 1-10 como cuarta opcion
eneste estadio, 23,81% no la considera, 14,29% la prescribe en el rango 41-60y en el resto de los rangos la frecuencia
oscilaentre 0y 9,52%. (Graficos 1563 a 156)
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Gréfico 153. Viscosuplementaciéon como Gréfico 154. Viscosuplementacién como
primera opcion en el estadio 1 por parte de fisiatras segunda opcioén en el estadio 1 por parte de fisiatras
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Gréfico 155. Viscosuplementacion como Gréfico 156. Viscosuplementacién como
tercera opcioén en el estadio 1 por parte de fisiatras cuarta opcion en el estadio 1 por parte de fisiatras
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Estadio 2: 23,81% laindicaen elrango 61-80, 19,05% en el 21-40; en losrangos 41-60y 81-100 se repite la frecuencia
de 14,29% vy en los rangos que abarcan 1-20y el de no uso, se repite la frecuencia de 4,76%. Como segunda opcion,
28,57% la aplica en el rango 11-20, 14,29% se repite para los rangos que van de 41-100 vy los tres rangos restantes
oscilan entre 4,76y 9,62%. Como tercera opcion, 14,29% se repite para los rangos 1-10, 11,20, 41-60y el de no uso,
mientras que 9,52% se repite paralos rangos 21-40, 41-60y 81-100. Finalmente, 23,81% la prescribe en elrango 1-10,
19,05% serepiteen 11-20y en el grupo que no lausay el resto de los rangos oscilaentre 4,76%y 9,62%, (Graficos 157 a
160)
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Gréfico 157. Viscosuplementaciéon como Gréfico 158. Viscosuplementacién como
primera opcion en el estadio 2 por parte de fisiatras segunda opcion en el estadio 2 por parte de fisiatras
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Grafico 159. Viscosuplementacion como Gréfico 160. Viscosuplementacién como
tercera opcion en el estadio 2 por parte de fisiatras cuarta opcién en el estadio 2 por parte de fisiatras
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Estadio 3: 46,72% de los fisiatras indica viscosuplementacion en este estadio como primera opcion terapéutica en el
rango 61-80, 19,05% en el 81-100, 9,52% se repite para los rangos 1-10y 21-40, mientras que 4,76% no la indica.
Como segunda opcion, 19,05% la prescribe al rango 81-100, 14,29% se repite para los rangos 1-10, 11-20y 41-60,
9,562% enlosrangos 21-40y61-80y 4,76% no la usa. Como tercera opcion de tratamiento, 23,81% la considera para el
rango 21-40, 19,05% para el 11-20, 14,29% en el 81-100y en los 4 rangos restantes la frecuencia oscila entre 4,76 y
9,62%. 23,81% la usa en el rango 1-10, 19,056% no la considera como cuarta opcion de tratamiento y el mismo
porcentajelausaenelrango 11-20yenelrestode losrangos oscilaentre 4,76%Yy 9,562%. (Graficos 161 a 164)
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Grafico 161. Viscosuplementacién como Gréfico 162. Viscosuplementacién como
primera opcioén en el estadio 3 por parte de fisiatras segunda opcion en el estadio 3 por parte de fisiatras
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Gréfico 163. Viscosuplementacion como Gréfico 164. Viscosuplementacion como
tercera opcion en el estadio 3 por parte de fisiatras cuarta opcion en el estadio 3 por parte de fisiatras
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Estadio 4: 19,05% de los fisiatras recomiendan viscosuplementacion como primera opcion en este estadio a 61-80 de
sus pacientes, lafrecuenciade 14,29% se repite enlosrangos 11-20, 21-40, 81-100y el de no uso, mientras que 9,52%
lohaceal 1-10y 4,76% al 41-60. Como segunda opcionterapéutica, 23,81% indicaen 21-40 de sus pacientes, 14,29%
serepiteenlosrangos 1-10y81-100y 9,62% en losrangos 11-20, 41-60y no uso. Como tercera opcion 18,05% la usa
enlosrangos 1-10y 41-60, 14,29% en elrango 41-60, 81-100y el de no uso reportaron lamisma frecuencia 9,52% vy los
rangos 11-20y 61-80 reportaron 4,76% cada uno. 28,57% de estos especialistas no usa viscosuplementacion como
cuarta opcion, 19,05% la indica al rango 1-10, 14,29% al 61-80, 9,52% parael 81-100 y los rangos 11-10y 41-60 con
4,76% cadauno. (Gréaficos 165 al 168)
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Grafico 165. Viscosuplementacién como Grafico 166. Viscosuplementacion como
primera opcion en el estadio 4 por parte de fisiatras segunda opcioén en el estadio 4 por parte de fisiatras
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Grafico 167. Viscosuplementacion como Gréfico 168.Viscosuplementacién como
tercera opciodn en el estadio 4 por parte de fisiatras cuarta opcion en el estadio 4 por parte de fisiatras
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d) Médicos Internistas

Estadio 1: 22,22% de estos especialistas no indica viscosuplementacion como primera opcion de tratamiento en este
estadioy la misma proporcion lausaen elrango 21-40y 11,11% se repite paralos rangos 1-10y 41-60. Como segunda
opcion terapéutica, 33,33% no la usa, 22,22% la usa en elrango 21-40y otro tantoen el 41-60y 11,11% se repite en el
rango 1-100 y el grupo que no la usa. Los resultados para la tercera opcion terapéutica indican que 22,22% no usa
viscosuplementacion, lamisma proporcion laindicaen 11-20 delos pacientesy 11,11% para el rango 4 1-60. Por Ultimo,
22,22% de estos especialistas no la indican en este estadio y los rangos que abarcan de 1-40 reportaron cada uno
11,11%. (Gréficos 169a172)
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Gréfico 169. Viscosuplementacion como primera Grafico 170. Viscosuplementacion como segunda
opcion en el estadio 1 por parte de médicos internistas opcion en el estadio 1 por parte de médicos internistas
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Gréfico 171. Viscosuplementacion como tercera Grafico 172. Viscosuplementacion como cuarta
opcion en el estadio 1 por parte de médicos internistas opcién en el estadio 1 por parte de médicos internistas
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Estadio 2: En este estadio, 33,33% de los médicos internistas indica viscosuplementacion como primera opcion
terapéutica en 21-40 de sus pacientes 'y 11,11% se repite para los rangos 1-10, 41-60y el de no uso. Como segunda
opcion, 11,11% no larecomienda, el mismo porcentaje lausaen elrango 1-10y 22,22% se repite para los rangos 21-40
y 41-60. Como tercera opcion terapéutica, 11,11% no la usa 'y este mismo porcentaje la indica tanto en el rango 1-10
comoenel 41-60. Como cuarta opcion en este estadio, 22,22% lausaen 1-10 de sus pacientesy 11,11% se repite para
losrangos 11-20, 21-40yeldenouso. (Graficos 173a176)
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Grafico 173. Viscosuplementacion como primera Gréfico 174. Viscosuplementacién como segunda
opcioén en el estadio 2 por parte de médicos internistas opcidn en el estadio 2 por parte de médicos internistas
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Grafico 175. Viscosuplementacion como tercera Gréfico 177. Viscosuplementacion como cuarta
opcion en el estadio 2 por parte de médicos internistas opcion en el estadio 2 por parte de médicos internistas
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Estadio 3: 33,33% de los medicos internistas indica viscosuplementacion al 21-40 de sus pacientes como primera
opcion terapéutica en este estadio, 11,11% 1-10y el mismo porcentaje se repite en los rangos 41-60 y 61-80. Como
segunda opcion, 33,33% laindicaenelrango 11-20, 22,22% enel 41-60y 11,11% en el 21-40. Como tercera opcion,
22,22% laindicaenelrango 11-20y 11,11% se repite para el 1-10, 41-60y el grupo que no la administra. Por ultimo,
como cuarta opcion, 22,22% laindica en elrango 1-10y 11,11% se repite en los rangos 11-20, 41-60y el de no uso.
(Gréficos 177 a180)
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Gréfico 177. Viscosuplementacion como primera Gréfico 178. Viscosuplementacién como segunda
opcioén en el estadio 3 por parte de médicos internistas opcidn en el estadio 3 por parte de médicos internistas
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Gréfico 179. Viscosuplementacion como tercera Gréfico 180. Viscosuplementacion como cuarta
opcioén en el estadio 3 por parte de médicos internistas opcién en el estadio 3 por parte de médicos internistas
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Estadio 4: Eneste estadio, 22,22% indica viscosuplementacion como primera opcion al 41-60 de sus pacientesy
11,11% serepite enlosrangos 1-10, 21-40, 41-60y el de no uso. Como segunda opcion, 22,22% la utiliza en el
rango 1-10y otro tanto en el de 21-40y 11,11% se repite en los rangos 11,20y 41-60. Como tercera opcion,
22,22% nolaindicay11,11% en cadauno de los rangos 1-10, 11-20y 41-60. Por ultimo, como cuarta opciéon de
tratamiento parala OA, 22,22% laindicaen elrango 1-10 de sus pacientesyenlosrangos 11-10,41-60y elde no
usolafrecuenciaesde 11,11%. (Graficos 181a184)
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Grafico 181. Viscosuplementacién como primera Grafico 182. Viscosuplementacién como segunda

opcion en el estadio 4 por parte de médicos internistas opciodn en el estadio 4 por parte de médicos internistas
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Gréfico 183. Viscosuplementacion como tercera Gréfico 184. Viscosuplementacion como cuarta
opcioén en el estadio 4 por parte de médicos internistas opcién en el estadio 4 por parte de médicos internistas
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e) Médicos del Deporte

Estadio 1: 100% de estos especialistas no consideran el uso de viscosuplementacion como primera opcion en este
estadio. Como segunda opcion, 33,33% no laindicay otro tanto la aplica al rango 81-100. Como tercera opcion 33,33%
la administra en el rango 21-40. Como cuarta opcion es recomendada a 81-100 de los pacientes por 33,33% de los
fisiatras. (Gréaficos 185a188)
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Grafico 185. Viscosuplementacion como primera Grafico 186. Viscosuplementacién como segunda
opcioén en el estadio 1 por parte de médicos del deporte  opcion en el estadio 1 por parte de médicos del deporte
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Gréfico 187. Viscosuplementacion como tercera Gréfico 188. Viscosuplementacion como cuarta
opciodn en el estadio 1 por parte de médicos del deporte  opcion en el estadio 1 por parte de médicos del deporte
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Estadio 2: 33,33% de los médicos del deporte no indican viscosuplementacion como primera opcion terapéutica en
este estadio, y la misma frecuencia se reporta para los rangos 61-80y 81-100. Como segunda opcion, hay un 33,33%
que laindicaenelrango 11-20y otrotantoen el 81-100. Como tercera opcion, 33,33% lausaenel 81-100. Como cuarta
opcion ladistribucion del uso esidéntico al de latercera. (Graficos 189a 192)
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Grafico 189. Viscosuplementacion como primera Gréfico 190. Viscosuplementacion como segunda
opciodn en el estadio 2 por parte de médicos del deporte  opcidn en el estadio 2 por parte de médicos del deporte

33,33 ® 33.33

@ NO INDICA
1a 10
11a 20

® 21a 4

41 a 60

® 61 a 80

81 a100

66,67

Gréfico 191. Viscosuplementacion como tercera Gréfico 192. Viscosuplementacion como cuarta
opciodn en el estadio 2 por parte de médicos del deporte  opcion en el estadio 2 por parte de médicos del deporte
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Estadio 3: 66,67 % de estos especialistas considera la viscosuplementacion como la primera opcion de tratamiento en el
rango 61-80. Como segunda opcion se reportaron los mismos resultados que para la primera opcion. Como tercera
opcion la frecuencia de indicacion en el rango 81-100 pasa a 33,33%. Como cuarta opcion se obtuvieron los mismos
resultados que paralatercera. (Graficos 193 a 196)
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Grafico 193. Viscosuplementacion como primera Gréfico 194. Viscosuplementacién como segunda
opciodn en el estadio 3 por parte de médicos del deporte  opcidn en el estadio 3 por parte de médicos del deporte
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Gréfico 195. Viscosuplementacion como tercera Grafico 196. Viscosuplementacion como cuarta
opciodn en el estadio 3 por parte de médicos del deporte  opcidn en el estadio 3 por parte de médicos del deporte
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Estadio 4: En este estadio la primera y segunda opcion de uso se comportaron de la misma forma, con 33,33% que no
usa viscosuplementacion, 33,33% que la indica en el rango 61-80 y otro 33,33% en el rango 80-100. El 33,33% de los

medicos deldeporte indican al 81-100 como terceray cuarta opcion terapéutica en este estadio. (Gréaficos 197 a 200)
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Grafico 197. Viscosuplementacion como primera Gréfico 198. Viscosuplementacién como segunda
opciodn en el estadio 4 por parte de médicos del deporte  opcidn en el estadio 4 por parte de médicos del deporte
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Gréfico 199. Viscosuplementacion como tercera Gréfico 200. Viscosuplementaciéon como cuarta
opciodn en el estadio 4 por parte de médicos del deporte  opcion en el estadio 4 por parte de médicos del deporte
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4.2.10 Indicacion de Viscosuplementacion segun la articulacion afectada

a) Rodilla

Estadio 1: Cuando la articulacion afectada es la rodilla,
24,97% delos encuestados no indica viscosuplementa-
cion en este estadio, 13,15% la utiliza en el rango de
61-80, 11.95% la prescribe en el rango de 81-100,
10,34% enelrangode 1-10, 8.99% enel 11-20, 8,86%
enel21-40y8,59%enel41-60. (Grafico 201).
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Gréfico 201. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA rodilla estadio 1

Estadio 3: 22,01% de los encuestados prescribe
viscosuplementacién en el rango de 81-100 de
pacientes, 20,67% la utiliza en el 61-80, 12,75% en el
41 - 60, 10,87% en el 21-40, el 7,79% en el 11-20,
9,13%enel1-10y6,58% no laindica. (Grafico 203)
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Gréfico 203. Indicacion de Viscosuplementacion
en OA rodilla estadio 3
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Estadio 2: En este estadio, 17,05% de los especialistas
encuestados la utiliza en el rango 61-80, 16,11% en el
de 81 — 100, 13,02% en 41 — 60, 12,21% en 21-40,
10,74% no laindica, 9.563% la usa en el rango 11-20y
8,32%en1-10. (Grafico 202)
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Gréfico 202. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA rodilla estadio 2
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Estadio 4: 18,93% informo que prescribe viscosuple-
mentacion en este estadio al 81-100% de sus pacien-
tes con OA de rodilla, 16,38% no la indica en este
estadio, 12,89% la aplicaen elrango de 61-80, 10,47%
en el 21-40, 9,63% en el 41-60, 9,13% en el 1-10y
7,79%enel 11-20. (Grafico 204)
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Gréfico 204. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA rodilla estadio 4
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a) Rodilla

Estadio 1: 49,63% de los encuestados no indica
viscosuplementacién en este estadio para esta
articulacion. En los deméas rangos las frecuencias de
uso oscilaronentre 2,95y 9,13%. (Grafico 205)
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Gréfico 205. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA cadera estadio 1

Estadio 3: 35,84% de los encuestados no considera
este tratamiento en cadera para este estadio, 10,47% la
administra en el rango de 1-10 vy para el resto de los
rangos las respuestas oscilaron entre 5,10 y 9,40%.
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Estadio 2: 40,54% sefialé que no utiliza
viscosuplementacion en este estadio, 11,81% la
administra en el rango de 1-10 y en el resto de los
rangos la frecuencia oscilo entre 3,49y 7,38%. (Gréafico
2006)
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Gréfico 206. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA cadera estadio 2

Estadio 4: En este caso 42,82% de los especialistas
refiri no usar viscosuplementacion, 9,53% lo considera
enelrango 1-10y en el resto de los rangos la frecuencia
deusooscildentre 4,30y 6,58%. (Grafico 208)
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Grafico 208. Indicacion de Viscosuplementacion

Gréfico 207. Indicacion de Viscosuplementacion
en OA cadera estadio 4

en OA cadera estadio 3
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c) Hombro

Estadio 1: 44,97% de los médicos consultados no
considera viscosuplementar el hombro en este estadio.
Las respuestas para todos los rangos de pacientes
oscilaronentre 2,68y 7,38%. (Gréafico 209)
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Gréfico 209. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA hombro estadio 1

Estadio 3: 31,01% tampoco indica
viscosuplementacion para el tratamiento de la OA en el
estadio 3 de esta articulacion; 10,87% la aplica en el
rango de 41-60, en los demas rangos la frecuencia
oscildentre 4,83y 9,93%. (Grafico211)
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Grafico 211. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA hombro estadio 3
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Estadio 2: 35,84% de los encuestados no
viscosuplementa hombro en este estadio, 11,28% lo
hace en el rango de 1-10 de sus pacientes y para el
resto de los rangos la frecuencia oscilo entre 4,16 vy
8,46%. (Grafico 210)

4

<

35,84

72 11,28
8,46

Gréfico 210. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA hombro estadio 2

Estadio 4: 37,18% no considera la
viscosuplementacion en este estadio y 10,60% la
administra en el rango 1-10. La frecuencia de uso para
el resto de los estadios oscilo entre 5,23 y 8,19%.
(Gréfico212)
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Grafico 212. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA hombro estadio 4
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d) Tobillo

Estadio 1: 50,74% de los médicos consultados indico Estadio 2: 42,15% no considera la
que no usa viscosuplementacion en OA de tobillo en viscosuplementacion en estadio 2; 11,68% la
este estadio. En todos los rangos de pacientes la administra en el rango de 1-10 vy el resto de las
frecuencia de administracion oscilo entre 2,68y 9,13%. frecuencias de usovande 3,09a7,52%. (Grafico 214)
(Grafico213)
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Gréfico 213. Indicacion de Viscosuplementacion Grafico 214. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA tobillo estadio 1 en OA tobillo estadio 2

Estadio 3: 37,05% tampoco aplica viscosuplementa- Estadio 4: 42,565% de los especialistas tampoco indica
cion en este estadio; 11,41% lausaenelrangode 1-10 viscosuplementacion en OA de tobillo para este estadio;
y las respuestas para el resto de los rangos dieron 10,60% la administraen elrango de 1-10y para el resto
frecuencias que oscilaron entre 4,16y 8,19%. (Gréfico de los rangos la frecuencia de uso estuvo entre 4,43 y
215) 5,64%. (Grafico 216)
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Gréfico 215. Indicacién de Viscosuplementacion Gréfico 216. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA tobillo estadio 3 en OA tobillo estadio 4
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e) Mufeca

Estadio 1: 59,60% de los especialistas no usa
viscosuplementacion en este estadio en OA de
mufieca. Enlos demés rangos la frecuencia oscild entre
1,34y7,92%. (Gréfico217)

Estadio 2: En este estadio 55,03% de los encuestados
no utiliza esta terapia; 9,13% laaplicaen el rango 1-10vy
en el resto de los rangos la frecuencia de aplicacion
oscildentre 2,01y 4,43%. (Gréfico 218)
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Gréfico 217. Indicacion de Viscosuplementacion
en OA mufeca estadio 1

Estadio 3: En este estadio se repite que mas de la mitad
(52,75%) de los especialistas no aplica viscosuplementacion
en OA de mufieca, con una frecuencia de uso que oscild
entre 2,42y 8,86%. (Grafico 219)

Gréafico 218. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA muieca estadio 2

Estadio 4: En este Ultimo estadio el comportamiento fue
similar a los anteriores, con 53,96% que refiere no usar
viscosuplementacion y porcentajes de aplicacion entre
2,01y7,79% en los diferentes rangos. (Grafico 220)
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Gréafico 219. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA mufieca estadio 3

Gréfico 220. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA mufieca estadio 4
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f) Zona lumbar

Estadio 1: La indicacion de viscosuplementacion en
esta zona reportd frecuencias muy bajas para este
estadio, con 63,76% de no aplicacion y en todos los
rangos la frecuencia oscilé entre 0,94 y 4,83%. (Gréafico
221)

Estadio 2: Las respuestas en este estadio fueron
similares al estadio 1, con 61,88% que no considera la
administracion de viscosuplementaciony frecuencia de
uso en todos los rangos oscilante entre 0,81 y 4,56%.
(Gréfico 222)
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Gréfico 221. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA zona lumbar estadio 1

Estadio 3: Se mantiene el comportamiento de los
estadios anteriores, con un reporte de no administracion
en 60,40% vy frecuencia de uso en todos los rangos
entre 1,34 y 4,30%. El 24% de los encuestados no
respondio. (Grafico 223)

Grafico 223. Indicacion de Viscosuplementacion
en OA zona lumbar estadio 3

Gréfico 222. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA zona lumbar estadio 2

Estadio 4: La no indicacion de viscosuplementacion en
este estadio se mantuvo elevada en 60,27%, asf como
las frecuencias de prescripcion se mantuvieron bajas
entre 1,34y 4,70%. (Gréfico 224)
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Grafico 224. Indicacién de Viscosuplementacion
en OA zona lumbar estadio 4
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g) Otra articulacion diferente a las anteriores

Eneste caso, eluso de viscosuplementacion oscilo entre un 14%vy 17% en los diferentes estadios, confrecuencias en
los diferentes rangos de pacientes entre 1%y 2%; un 22-24% no respondioy elresto nola utiliza. (Grafico 225)
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Grafico 225. Indicacion de Viscosuplementacion en tratamiento de otras articulaciones en los cuatro estadios.
4.2.11.- Indicacién de viscosuplementacién por especialidad
a) Traumatdlogos

Al observar los resultados del uso de viscosuplementacion en los cuatro estadios de la OA por parte de los
traumatologos, se pudo determinar que es utilizada en los rangos de pacientes que abarcan 41 - 100 con las siguientes
frecuencias: en rodilla 39,43% en el estadio 1, 53,68% en el estadio 2, 63,42% en el estadio 3y 44,89% en el estadio 4.
En cadera, hombroy tobillo, la prescripcion bajaa 11,64, 14,73y 10,21% respectivamente en el estadio 1; 15,78, 18,76
y14,73% enelestadio 2; 19,24, 26,37y 19,24% en el estadio 3y 15,68, 21,62y 16,86% en el estadio 4. Hay alin menor
frecuencia de indicacion para mufieca, zona lumbar y otras articulaciones, mostrando 5,70, 3,56 y 3,80%
respectivamente en el estadio 1, en el estadio 2 se reportd 6,65, 3,09y 3,80%, en el estadio 3hubo 7,84, 3,09y 4,04%y
6,89, 3,56vy4,28%enelestadio 4. (Grafico 226)
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Grafico 226. Indicacién de Viscosuplementacién en 41% a 100% de pacientes, por parte de los Traumatélogos.
b) Reumatélogos

Las frecuencias de indicacion de viscosuplementacion observadas entre los reumatélogos encuestados en 1os
rangos de pacientes de 41-100 son: enrodilla 23,08% en el estadio 1, 34,27% en el estadio 2, 15,68% en el estadio 3y
12,83% en el estadio 4. En caderay hombro bajaa 10,49% en ambas articulaciones en el estadio 1, en el estadio 2 bajan
a 13,99y 11,89% respectivamente, en el estadio 3a 5,46y 4,75%y en el estadio 4 a 4,99y 4,75%. Se presenta menor
indicacion aun para el tratamiento de tobillo y mufeca, mostrando 6,99 vy 4,20% en el estadio 1, 6,99y 6,29% en el
estadio 2, 2,85y 2,14% en el estadio 3 asi como 2,61y 2,38% en el estadio 4. El méas bajo nivel de prescripcion se
encuentraenlos tratamientos de zona lumbary otras articulaciones, con 2,10% paraambos casos en el estadio 1, 2,80%
paraambosenelestadio 2, 1,19y 1,90% en el estadio 3y finalmente 1,66y 0,95% en el estadio 4. (Grafico 227)
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Grafico227. Indicacién de Viscosuplementacién en 41% a 100% de pacientes por parte de los Reumatoélogos
c) Fisiatras

Los fisiatras indican viscosuplementacion en rodilla en los rangos que abarcan 41-100 mas que en cualquier otra
articulacion, con una frecuencia de 38,10% en el estadio 1, 66,67% en el estadio 2, 76,19% en el estadio 3y 42,86% en
el estadio 4. Para el tratamiento de cadera desciende a 23,81% en el estadio 1, 42,86% en el estadio 2, 38,10% en el
estadio 3y 23,81% en el estadio 4. Para el hombro, laindicacion se encuentra en 14,29% en el estadio 1, 19,05% en el
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estadio 2y 23,81% en los estadios 3y 4. Para tratar tobillo y murieca, 10s resultados coinciden en los estadios 1, 2y 3,
con valores de 9,62, 14,29y 19,05% respectivamente, mientras que en el estadio 4 se usa 23,81% en tratamiento de
tobilloy 19,056% en muneca. El mas bajo nivel de indicacion se observa en la zona lumbar, con 4,76% en los estadios 1y
2,9,62%enelestadio 3y 14,29% en el estadio 4; para otras articulaciones no hay indicacion en ninguno de los estadios.
(Grafico 228)
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Grafico 228. Indicacion de Viscosuplementacion en 41% a 100% de pacientes, por parte de los Fisiatras.
d) Médicos Internistas

La recomendacion de viscosuplementacion en los rangos que abarcan 41 - 100 por parte de médicos internistas es
uniforme por cada articulacion tratada en los diferentes estadios. Para el tratamiento de rodilla indican este tratamiento en
un44,44% enlos estadios 1, 2y 3 bajando a 33,33% en el estadio 4. Parael caso de caderay mufeca, laindicaciones de
11,11% en los 4 estadios. Su uso en hombro registra 33,33% en los estadios 1, 2y 3, bajando a 22,22% en el estadio 4.
Para tobillo no la indican en los estadios 1y 2y 11,11% en los estadios 3y 4, mientras que para el tratamiento de zona
lumbary otras articulaciones, nola prescriben en ninguno de los estadios. (Grafico 229)
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Grafico 229. Indicacién de Viscosuplementacién en 41% a 100% de pacientes, por médicos internistas.
f) Médicos del Deporte

La mayor frecuencia de recomendacion de viscosuplementacion en los rangos que abarcan 41 — 100, se observa
entre estos especialistas, con un uso en el tratamiento de rodilla 66,67% en los estadios 1y 2y 100% en los estadios 3y
4. En cadera la indica el 33,33% en estadio 1, 66,67 % en estadio 2 y 100% en los estadios 3y 4. En hombro, tobillo y
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muneca el comportamiento la suministran 33,33% enelestadio 1, 66,67% en los estadios 2y 3, con 100% en el estadio
4, excepto en muneca donde la indican 66,67%. En la zona lumbar la aplican 33,33% en los 4 estadios, mientras que

otras articulaciones no consideran el uso viscosuplementacion en ninguno de los estadios. (Grafico 230)
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Gréfico 230. Indicacion de Viscosuplementacion en 41% a 100% de pacientes, por parte de los médicos del deporte.

4.3.- SegundaOla

Se evalud la opinién de 729 médicos, los cuales se distribuyeron segln su especialidad en 55,7% traumatdlogos,
28,2% reumatologos, 6,4% medicos internistas, fisiatras 3,4 %, médicos del deporte 0,3%y otros 6%.

Tabla 20. Distribucién especialidades segundaola

Especialidad “ Especialidad “ Total

Traumatologia (T) 436 (55,7%) Fisiatria (F) 27 (3,4%) 463 (59,1%)

Reumatologia (R) 221 (28,2%) Medicina del Deporte (MD) 2 (0,3%) 223 (28,5%)

Medicina Interna (Ml) 50 (6,4%) 47 (6,0%) 97 (12,4%)

783 (100%)

La distribucion por género demostrd predominio masculino con 77,5% (607) y 22,5% (176) de mujeres. En cuanto a
las edades el 34% tenia entre 31 y 40afios, 27% entre 41y 50, 18% entre 51y 60, 12% mas de 60y 9% menos de 30.

En cuanto a los paises participantes, la mayor representacion fue de México con 17%, seguido de Colombia y
Guatemala con 12%, Ecuadorcon 11%y elresto segun se muestraen el grafico 231.
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Grafico 231. Distribucién de especialistas encuestados por paises
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Laiteraciondelasrespuestas dela primera ola, en estafase reportd los siguientes resultados:

1) Enla opinién sobre los factores de riesgo predominantes que ubicaba la edad, ser mujer y la obesidad como los mas
importantes, el 81% estuvo de acuerdo. Por especialidades, el 88% de los internistas  fisiatras estuvieron de acuerdo,
seguidos de los traumatdlogos en 81,9%, los reumatodlogos en el 756% y los médicos del deporte en un 50%.
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Traumatologia Reumatologia Medicina Interna Fisiatria / Rehabilitacion ~ Medicina del Deporte

@ Deacverdo @ En desacuerdo @ NS/NC
Grafico 232. Factores deriesgo predominantes en pacientes con OA

2) En la afirmacion “la prevalencia de la OA en la consulta externa es mayor al 40%”, hubo un acuerdo del 83%; y

segun las especialidades, Reumatologia 87%, Fisiatria 85%, Traumatologia 83%, Medicina del Deporte 80% vy
Medicinalnterna 72%.
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@ Deacuerdo @ En desacuerdo @ Ns/NC
Grafico 233. Prevalencia de diagnéstico de la OA en pacientes que asisten a consulta

3) EI85,6% de los encuestados estuvo de acuerdo con que el 60% de sus pacientes no cumple el tratamiento. El
grado de acuerdo con de los médicos del deporte fue del 100%, de los fisiatras del 92%, médicos internistas y
reumatologos del 90% y traumatologos del 81%.
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Grafico 234. EI60% de los pacientes no cumple el tratamiento
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4) El acuerdo respecto a que el alivio del dolor y la mejoria de la movilidad son los factores que determinan el
cumplimiento del tratamiento fue del 96%. Los especialistas en Medicina del Deporte lo consideraron enun 100%,
los médicos intermnistas en 98%, traumatologos en 97 %, reumatologos en 95% v fisiatras en 88,9%.
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@ Deacuerdo @ En desacuerdo @ Ns/NC
Grafico 235. Los factores que determinan el cumplimiento del tratamiento son alivio del dolor y mejoria de la movilidad

5) Respecto a los tratamientos no farmacologicos, el 95% estuvo de acuerdo en que los de mayor prescripcion en
frecuencia son: fisioterapia, ejercicios de bajo impacto, terapias externas y apoyo nutricional. La distribucion segin
especialidades fue: Medicina del Deporte 100%, Medicina Interna 98%, Reumatologia 97%, Traumatologia 93% y

fisiatria 92%.
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Grafico 236. Tratamientos no farmacolégicos con mayor frecuencia de prescripcion

6) El nivel de acuerdo respecto a que los tratamientos farmacoldgicos mas indicados son analgésicos, AINE,
condroprotectores y VS, también fue del 95%, y segln especialidades se observo una tendencia similar a las
anteriores, con 100% de acuerdo para Medicina del Deporte, 96% para Traumatologia, 94% para Medicina Interna,
93% paraReumatologiay 92% para Fisiatria.
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Grafico 237. Tratamientos farmacoldgicos con mayor frecuencia de prescripcion
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7) Laafirmacion: “los tratamientos nuevos como PRPy células madre son poco utilizados” obtuvo 86% de acuerdo,
con un 100% por parte de los médicos del deporte, 94% de los reumatélogos, 86% de los médicos intemistas,
85% delosfisiatrasy 82% de los traumatologos.
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Grafico 238. Nuevos tratamientos son poco utilizados

8) Encuanto ala VS como opcion terapéutica en todos los estadios de la OA, el 48% de los consultados estuvo de
acuerdo con esta afirmacion. Al revisar los resultados por especialidades, el 58% de los médicos internistas
estuvo de acuerdo, el 54% de los traumatologos, el 51% de los fisiatras y 34% de los reumatdlogos.
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Grafico239. LaVS se consideraunaopcion de tratamiento entodos los estadios de la OA

9) “LaVSeseficaz/muy eficazenlos estadios 1, 2y 3dela OAderodilla”. Esta afirmacion obtuvo un 77% de acuerdo.
El acuerdo por especialidades fue del 100% en Medicina del Deporte, 92% en Fisiatria, 80% en Traumatologia,
74% en Medicinalnternay 70% en Reumatologia.
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Grafico 240. LaVS es muy eficaz/eficazen los estadios 1,2y 3de la OAderodilla
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10) EI568% delos especialistas estuvo de acuerdo con la afirmacion “laVS es eficaz en el tratamiento de OA de cadera,
hombro y tobillo”. Los médicos del deporte estuvieron de acuerdo en un 100%, los fisiatras en un 74%, los
traumatdlogos enun 64%, médicos intemistas en un 62%y reumatologos enun 41%.
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Grafico 241.LaVS es eficaz en el tratamiento de la OA de cadera, hombro y tobillo

11)“El 77% de los especialistas considera que el principal mecanismo de accion de la Viscosuplementacion es
mecanico; el 60% piensa que también mejora la calidad del acido hialuronico enddgeno y contribuye a la
produccion de nuevo acido hialurénico”. Hubo un acuerdo del 84%, con una distribucion por especialidades de:
100% en Medicina del Deporte, 96% en Fisiatria, 87% en Traumatologia, 81% en Medicina Interna 'y 76% en
Reumatologia.
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Grafico 242. Mecanismo de acciony beneficiosdelaVS

12) EI 93% de los especialistas estuvo de acuerdo con que los tratamientos que con mas frecuencia se combinan con
VS son: analgésicos, AINE, condroprotectores y terapia no farmacolégica, en todos los estadios. La distribucion
de acuerdo entre las especialidades fue: Medicina del Deporte 100%, Reumatologia 96%, Traumatologia,
Reumatologiay Medicina Interna coincidieronen 92% vy fisiatriaen 91%.
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Gréafico 243. Los tratamientos que con mas frecuencia se combinan con VS son: analgésicos, AINE,
condroprotectores y terapia no farmacolégica, en todos los estadios
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13) Enla afirmacion “los deportistas de alta competencia solicitan como tratamiento laVVS”, el 84% estuvo de acuerdo,
conun 100% por parte de los médicos del deporte, 96% de los fisiatras, 84% de los traumatdlogos y reumatologos
yun 82% de los médicos internistas.
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Grafico 244. Los deportistas de alta competencia solicitan como tratamiento laVS
14)“La VS es muy segura o segura” obtuvo un acuerdo general del 92%”. Medicina del Deporte y rehabilitacion
opinaronqueloeraenel 100%, Traumatologiaen 92%, Reumatologiaen 91%y los internistas en 86%.
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Gréfico245.LaVS es muy segura o segura” obtuvo unacuerdo generaldel 92%”.

15) “La principal razén para no indicar el uso de VS como primera linea de tratamiento en pacientes con OA es el
costo”. El 65% de los consultados estuvo de acuerdo con este planteamiento, distribuidos de la siguiente forma:
100% los médicos del deporte, 74% los médicos internistas, 71% los reumatologos, 60% de los traumatdlogos y
55% delosffisiatras.
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Grafico246. CostodelaVS como principal razén parano indicarla
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16) Bl 94,5% expreso acuerdo con que los efectos mas importantes de la VS son: disminucion significativa del dolor, mejoria
funcional y la reduccion del consumo de analgésicos. Al observar los resultados por las especialidades, el acuerdo fue
del 100% en Medicina del Deporte y Fisiatria, 96% en Medicina Interna, 95% Traumatologiay 91% en Reumatologia.
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Gréfico 247. Los efectos mas importantes de la VS son: disminucién significativa del dolor, mejoria funcional y la
reduccién del consumo de analgésicos

17) “El uso de corticosteroides intraarticulares puede ser catalogado como un tratamiento seguro en pacientes con
OA”". Esta afirmacion obtuvo un 47% de acuerdo, con la siguiente distribucion entre especialidades: 61%
reumatologos, 42% traumatologos, 37% fisiatras, 34% médicos internistas y 0% médicos del deporte.
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Grafico 248. Los corticosteroides intraarticulares puede ser catalogados como un tratamiento seguro en
pacientes con OA

18) "El tiempo de diferimiento del reemplazo articular mediante el uso de Viscosuplementacion es de al menos 2 afios
en el estadio 3y mas de seis meses en el estadio 4”. Esta afirmacion obtuvo un 72% de acuerdo. Al observar el
grado de acuerdo entre las especialidades se encontro: 80% entre los meédicos intemnistas, 77% entre fisiatras,
72% entre traumatoélogos, 70% entre reumatélogos y 50% entre médicos del deporte.
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Grafico 249. Tiempo de diferimiento del reemplazo articularcon VS
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19) El grado de acuerdo con la afirmacion “El esquema de tratamiento con Viscosuplementacion mas utilizado es 1
dosis semanal por 5 semanas” fue del 61%. Por especialidades respondieron: 100% los médicos del deporte,
80% los medicosinternistas, 77% losfisiatras, 64% los reumatologos y 60% los traumatologos.
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Gréfico 250. El esquema de tratamiento con Viscosuplementacién mas utilizado es 1 dosis semanal por 5 semanas

20) El 99% de los encuestados estuvo de acuerdo con que las caracteristicas mas importantes para la seleccion de un
viscosuplementador son eficacia demostrada en ensayos clinicos y seguridad, con la siguiente distribucion por
especialidades: Medicina del Deporte 100%, Traumatologia y Medicina Interna en 92% y Reumatologia v fisiatria en 88%.
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Grafico 251. Las caracteristicas mas importantes para seleccionar un viscosuplementador son eficacia
demostradaen ensayos clinicosy seguridad

21) “Otras caracteristicas importantes al momento de elegir un viscosuplementador son: menor precio, condiciones
de conservacion, monodosis, producto biotecnoldgico y mayor peso molecular”. Esta afirmacion obtuvo un 79%
de acuerdo. Por especialidades el grado de acuerdo fue: Medicina del Deporte 100%, Reumatologia en 84%,
Medicina Interna 80%, Traumatologia 79%y Fisiatria 70%.
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Grafico 252. Otras caracteristicas importantes al elegir un viscosuplementador
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22) En la afirmacion “la indicacion de viscosuplementacion posartroscopia de rodilla se realiza mayormente a las 3
semanas después de la intervencion” el 76% de los encuestados respondid estar de acuerdo, con una
distribucion entre especialidades de: 85% fisiatras, 77% traumatdlogos, 64% reumatdlogos y 56% de médicos
internistas. Los médicos del deporte no respondieron esta pregunta.
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Grafico 253. La indicacién de viscosuplementacion posartroscopia de rodilla se realiza mayormente a las 3
semanas despuésdelaintervencion

23) “Laviscosuplementacion intra-operatoria de rodilla es utilizada muy pocas veces” obtuvo un grado de acuerdo del
75%, conunarespuesta porespecialidades de: 75% los traumatélogos, 75% los reumatélogosy 57% los fisiatras.
Los médicos del deporte e internistas no respondieron esta pregunta.
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Grafico 254. Laviscosuplementacion intra-operatoria de rodilla es utilizada muy pocas veces

5.-DISCUSION

Estainvestigacion abarcala opinion de los médicos latinoamericanos que atienden al paciente con OAy profundizaen
las conductas clinicas de su préactica diaria. Muchas de las respuestas obtenidas no cuentan con sustento en las
evidencias disponibles hastalos momentos, de alli el valor excepcional de estos resultados gue identifican las conductas
terapéuticas actuales en OAY permiten sefialar posibles vias de investigacion para contar con el respaldo suficiente en la
literatura.
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Los expertos son especialistas que, ademas de mayor experiencia clinica, estan en constante actualizaciony realizan
una lectura critica de todo tipo de investigacion médica; los consultados en este estudio demostraron un profundo
conocimiento sobre OA, su tratamiento y el manejo con VS. Igualmente, los resultados de la primera y segunda ola
demuestran que los especialistas latinoamericanos conocen vy utilizan los esguemas establecidos por las
investigaciones y guias de practica clinica sobre OA 'y VS, lo que habla a favor de su adecuada formacion y practica
medicaen laregion.

Esta investigacion tiene la fortaleza de retratar los conocimientos del meédico latinoamericano sobre la OA 'y sus
acciones terapéuticas, tanto no farmacoldgicas como farmacoldgicas, con énfasis en el uso de VS, tratamiento
especifico paraelmanejo de las articulaciones.

Elestudio inicia con el sondeo de la opinidn de los expertos latinoamericanos sobre el tema a través de una entrevista
en profundidad, que permitié disefiar las dos etapas siguientes, con preguntas estratégicas sobre los aspectos
relacionados con la OA. En general, se observo una congruencia muy adecuada entre las opiniones emitidas en las tres
fases, razon porla cual se analizaran en conjunto por cada una de las caracteristicas investigadas.

5.1. Epidemiologia

Los expertos que respondieron la entrevista en profundidad opinaron que la frecuencia de la OA en los pacientes que
asisten a sus consultas es mayor al 50%, y al menos una cuarta parte de estos especialistas se ubico en la moda
estadistica que opind que 70% de su consulta corresponde a pacientes con OA. Més de lamitad de los encuestados en
primera ola opind que mas del 40% de los pacientes que asisten a su consulta padece OA, lo cual se confirmo en la
tercera ola con 83% de acuerdo. Esta tendencia se observo en todas las especialidades participantes en el estudio.
Este hallazgo coincide conlo reportado enla literatura internacional sobre laimportancia de la frecuencia de consulta por
OA"y permite definir esta enfermedad como un problema de salud publica que conlleva grandes costos en salud, tanto
por parte de los Estados, como de seguros privados y del paciente a nivel individual.

(138

Estas opiniones coinciden con la revision publicada por Chalem et al. en 2017 "*’que plantea que la OA es unade las
principales causas de incapacidad en el mundo debido, entre otras causas, alaumento en la expectativade vida.

Los conocimientos y conductas de los expertos entrevistados y especialistas encuestados de Latinoamérica
concuerdan con las tendencias mundiales en cuanto a la atencion de la OA en la actualidad. Esto se puede observar en
las respuestas obtenidas en cuanto adiagndstico, factores de riesgoy conductas terapéuticas.

Los tres sondeos de opinién demuestran el claro conocimiento del médico latinoamericano sobre los factores de
riesgo de la OA, los cuales fueron adecuadamente propuestos por los expertos y confirmados por las encuestas
sucesivas; lasrespuestas sefialan al género femenino, laedady la obesidad como los mas importantes.

Enlosresultados de la exploracion epidemioldgica también destacan la genética, la actividad fisica, los traumatismos,
la menopausiay los aspectos ocupacionales como factores de riesgo con frecuencias entre 30% y 60%, implicados en
laincidencia de la OA. Todos estos factores forman parte de las caracteristicas planteadas para conformar los fenotipos
que permitiran, en unfuturo proximo, mejorar el abordaje de esta enfermedad ">,

5.2. Cumplimiento detratamiento

En las enfermedades cronicas como la OA es frecuente el incumplimiento del tratamiento. En mediciones de
adherencia de este tipo de patologias realizadas por la OMS se aprecia que en paises desarrollados el cumplimiento es
cercanoal 50%y en naciones en vias de desarrollo, las cifras son mucho menores ',

La consecuencia directa de la falta de adherencia es la disminucion de la efectividad. Sin embargo, los expertos en
las entrevistas a profundidad informaron que 70% de sus pacientes cumple con el tratamiento prescrito; el 30% que no
cumple se debe, principalmente, a problemas de limitaciones econdmicas. En la primera ola, la tendencia de respuestas
sobre cumplimiento también fue alta, pues un acumulado de 86% de los médicos, sin diferencias significativas entre
especialidades, indicaron que mas de 40% de sus pacientes cumple el tratamiento, lo cual se confirmé en la segunda ola
con 85% de acuerdo con laafirmacion “mas de 40% de los pacientes cumple laterapia indicada”.
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En el cumplimiento del tratamiento influyen factores sociales y econémicos, asi como los relacionados con el sistema
de asistencia sanitaria de cada localidad, las caracteristicas de la enfermedad, los tratamientos las particularidades de
cadapaciente ", Porlo tanto, la adherenciaterapéutica, al igual que la enfermedad en si misma, requiere de un enfoque
multidisciplinario.

La OA no es una enfermedad tratada por una Unica especialidad, por lo cual todos los médicos que atienden a este
tipo de pacientes deben conocer las pautas béasicas de diagndstico y tratamiento, asf como brindar educacion vy
asesoria para el cumplimiento de la terapia y sus metas. En la actualidad, las redes sociales pueden ser una via de
estimulo e informacion continua para los pacientes y sus familiares "™,

Los principales factores para el cumplimiento del tratamiento en pacientes con OA, con un acuerdo significativamente
alto entre los especialistas a lo largo de la investigacion y sin diferencias entre especialidades, fueron alivio del dolory
mejoria de la movilidad (estimulos positivos), asi como el costo de las terapias (estimulo negativo). Estos datos pueden
ser Utiles para desarrollar estrategias educativas del paciente y sus familiares a fin de aumentarla adherencia.

Enlaprimeraola destacd que amayor tiempo de enfermedad se observa una disminucion progresivay consistente de
laadherenciaentodoslos estadios de laenfermedad.

5.3. Tratamiento no farmacolégico

Segun los expertos de la primera etapa del presente estudio, las primeras indicaciones para el paciente con OA se
relacionan con cambios en el estilo de vida, mantener un peso adecuado, evitar actividades de alto impacto pero
realizando ejercicio fisico frecuente y mejorfa de la nutricion. En la primera ola, la fisioterapia fue el abordaje no
farmacoldgico més prescrito en todas las especialidades, seguida de ejercicio de bajo impacto, terapias externas y
apoyo nutricional; con porcentajes significativamente méas bajos sefialaron acupunturay kinesiologia. Esta tendencia fue
confirmada en la segunda ola, con 95% de acuerdo entre todos los especialistas respecto a que los mas indicados son:
fisioterapia, ejercicios de bajo impacto, apoyo nutricional y terapias externas. Estos resultados son consistentes con los
lineamientos actuales en todo el mundo, en los cuales se plantea que el abordaje no farmacoldgico debe ser parte
central del tratamiento de esta enfermedad, tomando en consideracion el apoyo nutricional como parte fundamental
para el manejo de los trastornos metabdlicos que generan comorbilidades en la OA, tales como diabetes mellitus. A esto
se agrega laimportancia de la clasificacion segun fenotipos.

5.4. Tratamiento farmacolégico
5.4.1. Tratamiento sistémicoolocal

Talcomo se planted alinicio del presente estudio, segun las evidencias méas actualizadas en laliteratura internacional,
el tratamiento farmacolégico de la OA tiene como objetivo principal el alivio del dolor y la mejoria de la funcion articular en
pro de una mejor movilidad del paciente. En las tres etapas de la investigacion, las opiniones de los médicos de las
diferentes especialidades consultadas coincidieron con o reportado en la literatura, con un acuerdo del 95% en la
segundaolarespecto aque el tratamiento oral debe incluir: analgésicos, AINE, condroprotectoresy VS.

Esto demuestra que las conductas terapéuticas en Latinoamérica concuerdan con las guias mundiales para el
manejo de la OA, lo cual se puede convertir en una oportunidad para realizar ensayos clinicos con futuras terapias e
intervenciones educativas en la poblacion.

Vale la pena comentar peculiaridades entre los médicos de las diferentes especialidades. Por ejemplo, los
analgésicos son mas utilizados por los reumatélogos, seguidos de los traumatélogos; los AINE por los internistas,
seguidos de traumatélogos y reumatdlogos, vy los condroprotectores por los médicos del deporte, seguidos de los
reumatologos. Respecto a los opioides, su indicacion fue muy baja en todas las especialidades; se presume que este
rechazo se debe a los efectos adversos que incluyen adiccion, sin embargo, segun la literatura estos farmacos tienen
cabida como tratamiento multimodal para mejorar la calidad de vida del paciente con OA. "

El uso de AINE debe ser racional considerando su perfil de seguridad, en especial, en este tipo de pacientes que
cursan con multiples factores de riesgo para toxicidad. Los analgésicos, encabezados por acetaminofén, son
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ampliamente utilizados, pero es importante tener presente su posible hepatotoxicidad, asi como la optimizacion de su
uso en combinacion con otras modalidades farmacolégicas, incluyendo tramadol y también modalidades no
farmacologicas. '™

La prescripcion de condroprotectores como primera opcion no cuenta con suficiente aval de revisiones ni
consensos; continlan siendo indicados por multiples especialidades que tratan la OA, mientras que el colageno no
cuenta con ningUin sustento para ser prescrito en esta enfermedad.*''* "

Eltratamiento local habia sido subestimado, de hecho, en la entrevista a profundidad los expertos no hicieron
mencion expresa de esta opciéon. Sin embargo, en los Ultimos afos se ha documentado su eficacia y utilidad.
Practicamente todos los consensos y guias lo recomiendan para las formas leves y moderadas “''*"*""*""* ‘por
generaralivio, funcionalidady disminuirlos efectos adversos de otras modalidades terapéuticas, lo que es vital en
pacientes conmultiples enfermedades. Cabe mencionarelmetanalisisde Zengetalenel cual se concluyd quelos
AINE topicos sonmas efectivos que placebo en cuanto alalivio del dolor; los parches de diclofenac fueronlos que
mostraronmayorefectividad y el mejor fue piroxicam mejoren funcionalidad con pocos efectos colaterales. '

5.4.2. Tratamientointraarticular

En cuanto al tratamiento intraarticular, las respuestas se centraron en VS seguida de corticosteroides. Las células
madre y el PRP resultaron poco indicados. Al analizar las respuestas respecto a las indicaciones de tratamiento
intraarticular en mas de 40% de los pacientes que asisten a consulta, 47,3% de los especialistas administra VS y 27%
aplica corticosteroides.

Las evidencias méas recientes sustentan que la VS es eficaz y segura en el tratamiento de la OA; los estudios con PRP
presentan limitaciones y falta de homogenizacion de las pautas terapéuticas, aunque podria ser una opcion Util a futuro.
Enlaactualidad no hay unaindicacion formal paralas células madre, debido a gue las investigaciones estan en cursoy se
trata de una opcién muy compleja de implementar por el momento. ™"

Laaplicacion de corticosteroides intraarticulares alo largo del tiempo ha demostrado que no genera remision ni control
de la enfermedad. Esta descrito que produce un alivio temprano pero temporal del dolor, por lo que la decision de
prescribirlo debe ajustarse a ello. Por lo tanto, no cabe la disyuntiva entre suuso o la VS, ya que sus efectos y beneficios
sondiferentes.

En esta investigacion se realizd un analisis exhaustivo de la utilizacion de la VS por estadio y se analizaron las
respuestas por especialidad, con el objetivo de conocer la realidad sobre el uso de este abordaje terapéutico en
profundidad en América Latina.

5.4.3. Corticosteroides intraarticulares

Al analizar la prescripcion de corticosteroides Intraarticulares (IA) en OA, se observa que 14,4% de los especialistas
consultados en primera ola los aplican, con promedios no mayores a 20% entre las diferentes especialidades. Entre los
expertos, 21% los aplica en casos agudos, 43% no los usa, 40% los utiliza en un maximo de 35% de sus pacientesy solo
7% en 90% de los casos; alegaron que estos farmacos son un arma de doble filo, ya que desinflaman vy alivian el dolor,
pero por un maximo de 3 meses. Otras razones parano prescribirlos, fueron las complicaciones asociadas a la formacion
de microcristales (efectos propios de los esteroides), tiempo de accion corto, aumento de la frecuencia de necrosis
asépticade lacaderay osteoporosis.

Sin duda, uno de los temas de mayor controversia es la seguridad de esta terapia. En primera ola, casi la mitad los
especialistas encuestados sefalaron que los corticosteroides IA son seguros, 12,8% los considerd muy seguros,
mientras que 26% poco seguros — nada seguros. En el andlisis por especialidades se mantuvo la misma tendencia de
opiniones: muy seguros o seguros 61% de los traumatélogos, 81% de los reumatologos, 71% de los fisiatras, 66,7% de
los médicos del deporte y 44% de los médicos internistas; estos dos Ultimos grupos los consideraron poco seguros, con
unafrecuenciadel 33% cadauno.

En la segunda ola, 47% de los consultados estuvo de acuerdo con la afirmacion de que los esteroides IA son una
opcion segura, con una mayor frecuencia entre los reumatologos (61%), seguidos de traumatologos (42%), fisiatras
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(37%)ymedicosinternistas (34%).

Entre los efectos colaterales descritos de los corticosteroides IA estan: la aceleracion de la OA, osteonecrosis, lesion
condral con fracturay répida destruccion de la articulacion que incluye la pérdida de hueso ", sin olvidar la posibilidad de
contaminacion bacteriana aunque es poco frecuente'™ ™. Todo esto sefnala que el uso de estos farmacos debe ser
racional y justificado, debido a que la mayoria de las investigaciones arrojan resultados poco favorables respecto a un
beneficio amediano olargo plazo.

Engeneral, los consensos recomiendan el uso de estos farmacos en etapas agudas, por poco tiempo, con el objetivo
de aliviar el dolor rapidamente. En la OA severamente sintomatica, como la que acompana al hombro congelado, se han
probado diversas técnicas, con variacion de los resultados en cuanto a dolor, pero sin efecto en la funcionalidad. El uso
intraarticular es mas eficaz en la mejorfa del dolor que el subacromial, pero no hay diferencias en los efectos colaterales ni
en lafuncionalidad del hombro "*?. Sin embargo, Deyle etal " al comparar el uso de esteroides IA con terapiafisica a un
afo, observaron resultados a favor de esta Ultima, lo cual alerta sobre la necesidad de interpretar adecuadamente el
dolor, lalimitacionfisicay su abordaje terapéutico con miras hacia el largo plazo méas que a lainmediatez sintoméatica.

Es importante que los médicos que atienden a estos pacientes tengan clara la importancia de identificar estas
complicaciones, bien sea en clinica pura o en imagenologia (ecosonograma articular, radiologfa, resonancia magnética,
entreotras)."™

El metanélisis de Juni et al sobre el uso de corticosteroides en OA de rodilla reporta que la poca calidad y gran
heterogenicidad de los ensayos clinicos no permite concluir sobre el efecto benéfico de esta intervencion al evaluarla
postadministracion entre 1y 6 semanas ni se cuenta con evidencias sobre su efecto 6 meses luego de lainyeccion."™

Si bien no hay estudios a largo plazo, se cuenta con evidencias respecto a que estos farmacos actuan en forma
sintomatica a corto plazo, sin producir mejorfa enla evolucion de la enfermedad a mediano plazo. El estudio de revision de
Liu et al., basado en 412 pacientes de la base de datos de la Osteoarthritis Initiative (OAl), encontrd que segun las
subescalas de WOMAC, los usuarios de corticosteroides IA empeoraron el dolor evaluado anualmente y medidoen 1,24
puntos (IC 95%: 0,82 a 1,606), larigidez en 0,30 puntos (IC 95% 0,10 a 0,49) y la funcionalidad en 2,62 puntos (IC 95%:
0,94 a 4,29) después de ajustar los posibles factores de confusion. En el mismo tipo de andlisis realizado con VS estos
resultados tuvieron una significativa menor proporcion.”®

En el estudio de Mackowiak et al se observo una frecuencia muy baja de eventos adversos relacionados con fracturas
por fragilidad y osteonecrosis aséptica con estos medicamentos. "

Sibien es un procedimiento minimamente invasivo, las evidencias relacionadas con los potenciales efectos adversos
ylalimitada accion de los corticosteroides 1A en una enfermedad de larga evolucion como la OA, implican que la decision
deindicarlos debe estar claramente justificada, con la conciencia de que producen un alivio sintomatico transitorio.

5.4.4.Viscosuplementacién

Enlas entrevistas a profundidad, 100% de los expertos afirmo utilizar VS en sus pacientes con OA, solo 8% indico que
la aplica si no obtiene respuesta con analgeésicos o AINE. Cabe destacar que 75% de este grupo considera que la VS es
eficaz en estadio 1, conducta con la que estuvo de acuerdo 57,59% de los encuestados en la primera ola, cuya
evaluacion por especialidad da que 71,74% de los traumatologos, 65,73% de los reumatodlogos, 71,53% de los fisiatras,
55,56% de los médicos internistasy 100% de los médicos del deporte afirman su eficacia en este estadio. Esto indica que,
aexcepcion de los médicos del deporte, hasta 30% de los especialistas consultados en la primera olano esta de acuerdo
con los expertos, mientras que en la segunda ola, 48% de los encuestados estuvo de acuerdo con que la VS es Util en
todos los estadios.

Elhecho de que las opiniones de los encuestados respecto a la eficacia de la VS en estadio 1 sea de menor frecuencia
que la de los expertos, probablemente se debe al menor nivel de recomendacion de guias y consensos. En el Consenso
PANLAR de 2016, laVS enrodilla tenia una indicacion llaB y no se menciond para el resto de las articulaciones analizadas
en esta investigacion ?. Las guias del ACR recientemente publicadas dieron una recomendacion condicional de esta
terapiaenmanoy rodillay unano recomendacionen cadera. '

En 2019, el consenso de OARSI presentd una recomendacion 1B en rodilla, cadera y formas poliarticulares para VS
por encima de los corticosteroides, con base en que estos actlan temporalmente contra el dolory la VS ha demostrado
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control durante 12 semanas o0 mas, en especial en pacientes con comorbilidades, alo que se agrega que la VS tiene un
perfil de seguridad mayor®. Ese mismo afo, el Consenso Brasilero de VS en Rodilla sefalé dos conductas importantes:
1) la mejor indicacion para la VS es en la forma leve o moderada vy 2) puede ser utilizada como primera linea de
tratamiento””.  Estas dos recomendaciones son similares a la proposicion de los expertos consultados en las
entrevistas a profundidad de estainvestigacion.

El efecto a largo plazo de viscosuplementar en forma temprana no ha sido documentado. En general, los estudios
aleatorizados se han realizado en rodilla con excelentes resultados, pero la mayorfa de los seguimientos han sido a
mediano plazo (12 a 24 meses), por lo que se necesita disefiar estudios a largo plazo que permitan confirmar las
experiencias comentadas por los especialistas referentes entrevistados en la primera etapa de esta investigacion.

En los estadios 2 y 3, los expertos consideran la VS como eficaz o muy eficaz y la utilizan como primera opcion
terapéuticay 76% indicd que es poco eficaz en el estadio 4. En la primera ola, aunque las tendencias fueron diversas, la
totalidad de la muestra también la considerd eficaz 0 muy eficaz. En el analisis por especialidad, un tercio de los
traumatoélogos la consideran eficaz en estadio 2 y para los reumatdlogos v fisiatras, es eficaz en estadio 3; los médicos
internistas piensan que es eficaz en estadios 3y 4 mientras que paralos médicos deldeporte lo es en todos los estadios.

Al analizar la indicacion de VS, llama la atencion que a pesar de que la mayoria la considera eficaz/muy eficaz, no la
administran como tratamiento de primera linea. Los expertos opinan que debe utilizarse en forma temprana, pero en la
segunda ola, la afirmacion: “la VS es una opcion en todos los estadios”, el grado de acuerdo fue de 58%. En todas las
especialidades, eluso de VS en estadio 4 es bajoy los médicos del deporte no la indican en ninguin caso en este estadio.
Con base en la fisiopatalogia y mecanismos de accion, la VS puede mejorar los sintomas y calidad de vida en cualquier
estadio, particularmente en el 4, en especial, si el paciente no va a cirugia o presenta riesgo laboral; a esto se agrega que
algunos autores han planteado su beneficio como preparacion antes de la cirugia "**'*”. Por esta razén, no solo se
requieren investigaciones que respalden la prescripcion en estadio 4, también es necesario actualizar los datos de
consenso pararespaldarla decision delmédico.

Los reumatologos y médicos internistas presentan una conducta cautelosa en cuanto ala prescripcion de VS como
tratamiento de primera linea, los médicos del deporte la indican con muy alta frecuencia y los fisiatras de forma muy
variable. Una de las razones para que los médicos del deporte utilicen VS en 100% de sus pacientes en estadios 1, 2y
3, puede ser porgue los atletas necesitan atencion inmediata para restaurar su funcionalidad en el plazo mas corto
posible. Los pacientes con OA ocupacional y aquellos que no requieren abordaje quirdrgico, constituyen una poblacion
que se puede beneficiar en formaimportante de laVVS, sinembargo, la frecuencia de administracion como primeralinea
esbaja.

En cuanto a los pacientes que solicitan resultados rapidos, se debe realizar una intervencion integral que implique su
educacion, para lo cual se necesita un médico capaz de manejar el largo camino que implica la OA. Los expertos
consultados en esta investigacion afirmaron que la VS debe indicarse en casos no quirdrgicos y que los pacientes que
méas se benefician sonlos jovenes que hacen OA por sobrecarga, deportistas y aguellos en quienes no han sido efectivas
otras terapias; 12% sefiald que no indica VS de primera linea debido al costo y a que se trata de un procedimiento
invasivo.

Un alto porcentaje de médicos internistas no respondieron, probablemente porque es una decision que toman en
conjunto con otro especialista; también llama la atencion el bajo porcentaje de traumatodlogos v fisiatras que consideranla
VS de primeralinea.

Enlosestadios 2y 3, todas las especialidades estuvieron afavor de aplicar VS. Alaluz de la opinion de los expertosy el
conocimiento cada vez mas profundo de la enfermedad, de sus fenotipos y del mecanismo de accion del AH, las
investigaciones deben orientarse a obtener evidencias que amplien su aplicacion a los estadios 1y 4, pero con metas
distintas: en el estadio 1, para mitigar el dafio articular en forma precoz y prevenir la evolucion y sus severas
consecuenciasyen el 4, paraoptimizarla funcionalidady calidad de vida.

Las investigaciones futuras deben analizar el uso de la VS en estadios mas tempranos, debido a que se presume que
puede repercutir en forma positiva en la evolucion de la enfermedad y, porende, en disminucion de sintomas y mejoria de
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la calidad de vida. La educacion médica continua debe enfocarse en educar respecto a la importancia de modificar el
cursodelaenfermedad.

Es posible que esta gran diversidad de respuestas se deba a la falta de pautas de referencia; por lo tanto, como se ha
sefialado, serfaideal evaluarla eficacia de la VS alargo plazo, con base enlas observaciones de la revision de Bowman et
al., enla que se plantea que el mecanismo de accion del acido hialurénico incluye multiples aspectos, como aumento de
la sintesis de la matriz proteica extracelular, alteracion de los mediadores de inflamacion, reduccion de la motilidad de los
linfocitos y mantenimiento del grosor, el érea, la integridad y consistencia del cartilago articular, por lo cual,

(165)

viscosuplementar entodos los estadios podria ofrecer beneficios sintométicos, funcionales e inclusive bioguimicos ™.

El 32% de los expertos usa VS en OA de hombro, mano y zona lumbar. La VS de la OA en mano cuenta con una
cantidad menor de publicaciones, sin embargo, en 2019, la Agencia Canadiense de Drogas y Tecnologia en Salud
publicd un documento de revision relacionado con la VS en la OA de mano, asi como de hombro y temporomandibular
19 Para analizar la aplicacion en mano se basé en el metanélisis de Kroon et al., y como es usual, los datos son escasos

(167),

pero en general la VS no fue mejor que placebo, al igual que los corticosteroides' ™"'; probablemente es por esto que la

(140)

Ultimarevision de EULAR noincluye laVS paraOAde mano ™.

Para la OA de hombro, 13% de los expertos considera que la VS es eficaz, en la primera ola se observd un uso del
43,9% en esta articulaciony entre las especialidades la aplicacion oscilo entre 30%y 40%. En la segunda ola, 58% estuvo
de acuerdo con la eficacia de VS en hombro, con una distribucion de 100% para Medicina del Deporte, 74% para
Traumatologia, 62% MedicinaInternay 41% Reumatologia. Larevision canadiense identificd estudios que sefialan que la
VS mejora el dolor y la funcion en comparacion con placebo y con esteroides, con una duracion del efecto mas

166)

prolongada que con estos Ultimos (1 ms vs 6 meses); no hubo diferencias en cuanto al movimiento"*.

La rodilla es la articulacion mas estudiada en cuanto a la aplicacion de &acido hialuronico. Mdltiples estudios han
demostrado su eficaciay seguridad. Enlasegunda olade estainvestigacion se confirmalatendencia de pensamiento de
los médicos encuestados en las dos etapas anteriores. Los médicos del deporte opinaron que es muy eficaz en 100% de
los casos de OA de rodilla; mas de 80% de los traumatdlogos, fisiatras y reumatédlogos también opinaron que es eficaz o
muy eficaz y entre los internistas la proporcion fue del 55%. No existe duda de que el médico latinoamericano cree que es
beneficioso viscosuplementar en OA de rodilla. En la revision de las evidencias realizada en la primera etapa se vio que
multiples estudios a nivel mundial han demostrado su eficacia en el tratamiento médico, en conjunto con
corticosteroides, asi como en el posoperatorio y en el transoperatorio; también se han observado mejores resultados en
comparacion con corticosteroides''®”. La OA de rodilla es una patologia diversa, con multiples opciones terapéuticas,
sin embargo son necesarios ensayos clinicos con disefios adecuados que permitan llegar a conclusiones mas
definitivas.

Los expertos refirieron usar VS en 21% de los casos de OA de cadera. En la primera ola, la opinion respecto a si es
eficaz/muy eficaz en esta articulacion oscild entre 40%y 60% y en la segunda ola 60% estuvo de acuerdo con su eficacia.
Un estudio publicado en 2005 reportd que no existen comparaciones contra placebo con disefios validos gue permitan
conocer la efectividad de la VS en cadera y tampoco cuenta con el respaldo de las agencias de salud estatales”*; sin
embargo, ese mismo afo se ha publicod un estudio que reporta eficacia con 3 dosis en OA de cadera"™. Mauro y col
sefalaron que la administracion temprana de VS en la forma leve de OA de cadera parece brindar mejores resultados ™.
Un ensayo de mas larga data también sefiala beneficios """, Un metandlisis logré incluir solo 4 estudios comparativos con
PRPy VS en cadera, en el que se sugiere la eficacia de ambas estrategias terapéuticas, sin embargo, l0s propios autores
indican que todavia falta mucha investigacion a este respecto . Una revision publicada en 2018 sobre la eficacia y

seguridad de laVS en cadera, rodillay tobillo reportaron su beneficio y bajo riesgo de efectos adversos'' ™.

En el tobillo también se observa compromiso por OA, 13% de los expertos considera eficaz la VS en esta articulacion;
enlaprimera olala consideraron eficaz o muy eficaz 31% de los traumatoélogos, 23% de los reumatologos, 42,8% fisiatras,
33,33% de los médicos internistas y 100% de los médicos del deporte. Recientes evidencias reportan que en tobillo la
VS es efectivay segura"™. Es particularmente interesante la conclusion de un metandlisis de Cochrane que sefalague la
/S debe ser prescrita de forma condicionada en los pacientes que no responden a tratamiento convencional, mientras

(175)

no exista unaevidenciamas solida .

La mufieca es una articulacion poco viscosuplementada segun los resultados de todas las etapas de esta
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investigacion. La consideraron eficaz o muy eficaz 19% de los traumatodlogos y solo eficaz 44,44% de los médicos
internistas, 28% de los fisiatras y 66,66% de los médicos del deporte; para 33,33% de estos Ultimos la VS en mufieca es
muy eficaz, mientras que para 70% de los traumatdlogos es poco eficaz. 6,29% de los reumatélogos indicd que es eficaz
solo en combinacion con otros tratamientos. Al revisar la literatura, no hay ninguin tipo de recomendacion de VS para OA
de mufieca. En 2006, Fuchs et al. sefialaron que en la rizartrosis, el beneficio de la VS era mayor que el de los
corticosteroides"™. En 2019, Riley et al. encontraron que el vacio de trabajos adecuadamente realizados no permite una
conclusién encuanto asiel tratamiento IA es mejor que el convencional '™, Enla OA de latrapeziometacarpofalangica se
ha observado que la VS puede ser dolorosa, pero brinda beneficios en pacientes en estadios 3y 4 que no desean ser
operados'™. El resto de los componentes de la mufieca no cuentan con suficientes estudios que permitan hacer
consideraciones respecto a la prescripcion de VS en OA de esta articulacion que causa una seria limitacion en la calidad
devida.

A pesar de que enlazonalumbar 32% de los expertos indica VS, en la primera ola menos de 10% la considero eficaz o
muy eficaz; su analisis es muy complejo debido a los diversos componentes articulares que tiene y su uso no esta bien
esquematizadoenlaliteratura.

5.4.4.1. TRATAMIENTO COMBINADO CON VS

Eltratamiento de la OA es multimodal y vamas alla de la analgesia. Dentro de lo posible, se busca minimizar el dolory
recuperar la funciony serfaideal restaurar el dario, es por ello que 100% de los expertos opinaron que debe indicarse un
analgésico concomitantemente con la VS, Mencionaron el uso de paracetamol, COX-1 y/o COX-2, en las fases
iniciales dependiendo de la intensidad del dolor.  16% utiliza tramadol cuando lo considera necesario, tomando en
cuenta los efectos colaterales. 24% de los expertos utiliza glucosamina o colageno y 5% combina la VS con
metrotexate, esteroides o AINE.

En la primera ola se definid que los farmacos mas usados en combinacion con la' VS en todos los estadios fueron los
analgésicos, seguidos de AINE y condroprotectores; en menor porcentaje mencionaron glucosamina — condoitrin,
esteroides intraarticulares, PRP y opioides. Las células madres no fueron prescritas. En estadios méas avanzados se
observé unaumento deindicacion de analgésicos y AINE y un leve incremento de condroprotectores.

En segunda ola se confirmo la opinion de los especialistas, con 93% de acuerdo respecto al uso combinado de
analgésicos, AINEy condroprotectores conVS.

E15% de los expertos sefiald que combina VS con metrotexate, farmaco que ha sido utilizado en diversas condiciones
inflamatorias'™ incluyendo la artritis, en particular la psoridtica. Estudios han demostrado un comportamiento
inflamatorio similar en sinoviocitos de la AR y la OA lo que sustenta fisiopatoldgicamente el uso"™. Algunos estudios
contra placebo han sefialado que mejora el dolor v la funcionalidad en OA de rodilla, pero han sido limitados y no han
considerado los efectos adversos; en 2015, Sharma hizo una revision donde cita solo un estudio que fue retirado por
disefo inadecuado"®". Dadas las caracteristicas del metotrexate y la necesidad de realizar monitoreo a largo plazo, su
indicacion en OA requiere de mas investigacion, tomando en cuenta su perfil de seguridad, por lo cual su

recomendacion esté limitada a la decision del experto.

Llamala atencion que la combinacion con terapia no farmacologica reporte 30% en los estadios del 1 al 3y 40% en el
estadio 4, ya que las recomendaciones de consenso instan al tratamiento concomitante en todos los estadios. Este
hallazgo es Util para planificar estrategias educativas en Latinoamérica que permitan mejorar el abordaje terapéutico
incorporando medidas no farmacoldgicas en todos los estadios en conjunto conlaVs.

Al analizar las respuestas sobre las razones para prescribir VS, dos de los factores mas importantes paralos expertos
fueron mejorfa del dolor y efecto antiinflamatorio, con puntuaciones entre 6y 7 en una escala del 1 al 10, alo que se
agregd mejoria en la calidad de vida con mas de 8 puntos, o cual cobra relevancia cuando se comprende que el
constructo calidad de vida, constituye la suma de todos los efectos del tratamiento que causan satisfaccion o bienestar.
Latendencia en la primera ola fue similar a la opinion de los expertos, sin embargo, para los especialistas la VS causa
menos mejorias en el estadio 1, su efecto benéfico aumenta en los estadios 2 y 3 para decrecer en el estadio 4. La
mayoria de los especialistas respondid a todas estas preguntas y se observé menor cantidad de respuestas en el
estadio 4. Probablemente, las respuestas para estadio 1 se deban a que el compromiso y requerimiento de
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medicamentos en esta etapa de la OA es menor que en las siguientes; en estadios 2 y 3 se observa la mayor frecuencia
deaplicacion; enelestadio 4, gue es el méas sintoméatico y limitante, se obtuvo un alto porcentaje de especialistas que no
respondieron o que indicaron menores beneficios en todos los items consultados; este estadio 4 requiere una atencion
més cercana e individualizada del paciente, con alta probabilidad de tratamiento quirdrgico para mitigar el dolor y
devolverfuncionalidady calidad de vida; la falta de investigacion en esta etapa, aunado alas limitadas recomendaciones
de gulasy consensos pueden explicar estos resultados.

En general, através de todo el estudio se observa acuerdo en que la VS produce disminucion significativa del dolor,
mejoria funcional y reduccion del consumo de analgésicos, con porcentajes significativamente elevados en primeraola:
100% en Medicina del Deporte y Fisiatria, 96% en Medicina Interna, 96% en Traumatologia'y 91% Reumatologia; el nivel
deacuerdoensegundaolafue de 94,5%.

Es importante sefalar que, tanto los expertos entrevistados como los especialistas encuestados, dieron un mayor
porcentaje alamejorfa en la calidad de vida, a pesar de lamenor magnitud que le dieron a lafuncionalidad, dolory efecto
antinflamatorio. Es posible que esto se deba a que la calidad de vida se considera el resultado final de la mejoria de
todoslosfactoresy, porlogeneral, suinterpretacion es mas tardia como efecto terapéutico de la'VS.

En el consenso de OARSI se hizo énfasis sobre los estados comorbidos vy la necesidad de ajustar el abordaje
terapéutico en funcion de la integralidad del paciente, por lo que aquellos con multiples comorbilidades no deben recibir
AINE, se benefician poco de otros analgésicos incluyendo opioides y deberfan ser candidatos a VS, para lo cual se
requiere realizar investigaciones con disefios y seguimientos adecuados, lo més pronto posible .

La opinion de los expertos es contundente al plantear que mas de 70% de los pacientes con OA en estadios del 1 al 3
mejoran con VS, por lo cual esta plenamente justificada su indicacion. Del ejercicio médico referido por este grupo, cabe
destacar la importancia del uso de una escala de medicion del dolor, 56% de ellos utiliza EVA por su sencillez v facll
clasificaciony afirman que WOMAC es muy Util en pacientes quirlrgicos. Segun este grupo de andlisis, se debe indicar VS
desde el inicio de la enfermedad para hacer prevencion y evitar la progresion del dafio articular e, incluso, buscar el alivio
completo del dolor, principalmente en estadios 1, 2y 3. 31% afirmé que todos los pacientes merecen la oportunidad de
intentar evitar la cirugia o preparar su articulacion para el evento, en especial, obesos con antecedentes de fracturas o de
traumas articulares multiples, pacientes mayores con limitaciones terapéuticas. Solo 10% sefald que la VS puede ser
tratamiento de segundallinea sifracasa el tratamiento convencional. También plantearon que administran VS en pacientes
estadio 4 que no pueden recibir tratamiento quirdrgico y 5% comento que la indica en pacientes que practican deportes
de impacto y contacto con factores de riesgo en las articulaciones de apoyo. Indicaron que no prescriben VS en los
siguientes casos:

a) Estadio 4 que vaareemplazo articular de formainmediata
b) Historia de artritis séptica
c) Sinovitis severa, ya gue esto reduce la eficaciaterapéutica (Opinion de 13% de los expertos)

d) Pacientes en estadios 1 al 3 que han respondido bien a terapia no farmacoldgica, analgésicos o SYSADOAS
(opinion de 10% de los expertos)

f) Alergia, diabetes, insuficienciarenal y hepatica, tumor o condroma en la articulacion y pacientes postrados (opinion
de 6% de los expertos)

El10% de los expertos considerd que la VS no tiene contraindicacion algunay que es beneficiosaincluso en pacientes
anticoagulados, con el seguimiento adecuado.

Es importante aclarar que las enfermedades cronicas no constituyen una contraindicacion absoluta para la VS, hay
que analizar cada caso en forma individual; en el caso de la postracion, si es debida a compromiso articular y dolor, se
debe evaluar el beneficio que le puede aportar la aplicacion adecuada de esta opcidnterapéutica.

5.4.4.2, SEGURIDAD TERAPEUTICA
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Alolargo de este trabajo la VS fue considerada una opcion segura. 75% de los expertos la clasificO como muy seguray
24% indicd que ha observado alguna reaccion adversa. En primera ola, 82,8% de los especialistas la considerd segura,
opinion gque se mantuvo al analizar por especialidades (100% médicos del deporte, 91% traumatdlogos y reumatélogos y
86% médicos internistas) y se confirmdé con 92% de acuerdo en segunda ola. Estos resultados concuerdan con o
descrito en la literatura en casi todas las articulaciones; las reacciones adversas descritas como mas frecuencia son

177)

doloren el sitio de lainyecciony eritema .

En comparacion con corticosteroides, la mayoria opind gue la VS es mas segura; se ha demostrado que los
corticosteroides inducen osteoporosis, lo cual no se ha observado con VS, cuya probabilidad de causar infeccion
articulares menor "',

(182),

Acontinuacion, algunos datos importantes de un metanalisis reciente que analizd los riesgos delaVS "™

Probabilidad significativamente baja para infecciones en general OR = 0,61 (IC del 95%: 0,40-0,93; 12 =0%) y en
publicaciones sin ninguin tratamiento anti OA adicional fue OR = 0,49 (IC del 95%: 0,27 a0,89; 12 =0%).

e En estudios con tratamiento asociado también se describié OR = 0,76 (IC del 95%: 0,42-1,38) pero no hubo
diferencia estadisticamente significativa.

e Los autores no encontraron diferencia estadisticamente significativa con la frecuencia de trastornos
gastrointestinales, cardiacos, vasculares, respiratorios, toracicos, mediastinales, del sistema nervioso central,
piely tejido subcutaneo, musculoesquelético o tejido conectivo, renal o hipersensibilidad.

e Losautores noencontraron diferencias estadisticamente significativa contra placebo en efectos adversos graves.

* Lasuspension del tratamiento por efectos adversos no reportd diferencia estadisticamente significativa, aunque
fue mayorenelgrupo de laVS solao combinada.

e Losautores concluyen gue debido a la baja notificacion de reacciones adversas, la VS no parece estar asociada a
problemas de seguridad, con efectos adversos poco severos e infrecuentes, aunque la calidad de la evidencia es
debajaamoderada.

Al comparar VS, esteroides intraarticulares y reemplazo articular, Mackowiak et al encontraron una diferencia de
efectos adversos significativamente menor con VS; ocurri¢ un efecto no deseado cada 8 artroplastias de rodilla, uno
cada 12 infiltraciones de esteroides intraarticulares y uno cada 14 de VS, lo que corresponde a 11,8%, 8,4%y 7,1%,
respectivamente. También analizaron los costos relacionados con la aparicion de este tipo de eventos no deseados 'y
los mismos fueron untercio menores con VS que conlas otras dos estrategias; llamala atencion que estos costos fueron
similares con reemplazo articulary esteroides intraarticulares. La diferencia entre estos Ultimos y VS fue significativa para
sepsis y enfermedad renal. El consumo de opioides por paciente por aro se redujo significativamente en aquellos que
recibieron VS, en comparacion con los otros dos grupos y llamo la atencion que en el grupo de esteroides intraarticulares
sedetectd lamayor cantidad de prescripciones de opioides. "™

5.4.4.3. MECANISMODEACCIONDELAVS

Elmecanismo de accidn es complejoy abarca aspectos mecanicos y fisiopatoldgicos.

En una articulacion normal, el acido hialurénico forma parte del liquido sinovial y del cartilago. Desde los afios 90y basados
en los estudios de Balazs"™, se introduce el concepto de viscosuplementacion basados en la importancia mecanica de este
polisacarido y su reduccion en las articulaciones con OA. Se plantea asi, que la reintroduccion del material faltante tendria
una mejoria en la viscoeslaticidad, dandole en ese entonces una orientacion fundamentalmente mecanica. En la actualidad

se conoce que el AH es una molécula bioldgicamente activa que puede tener varios efectos, entre ellos "

* Mejoralaviscoelasticidady es lubricante.
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* Puede suprimiren el sinoviocito la expresion genética de mediadores inflamatorios, que resulta en un aumento de
la produccion enddgena de AH, mejorfa de las caracteristicas del liquido sinovial y reduccion del dolor.

e Enelcartilago suprime el gen de expresion de la colagenasa y agrecanasas disminuyendo la degeneracion del
cartilago.

¢ Bloguea la apoptosis inducida por oxido nitrico y la desdiferenciacion del condrocito por la modulacion del
potencial de membrana mitocondrial (DeltaPsim) y la Protein Kinasa Calpha (PKCalpha)

En la entrevista a profundidad, los expertos comentaron que los beneficios de la VS son multiples y entre los
mencionados estan: lubricante, actla como amortiguador de la articulacion, hidrata el cartilago, mejora la elasticidad,
condroprotector, evita el roce, mejora la calidad del cartilago, genera la produccion enddgena del acido hialuronico
intraarticular, produce el liquido sinovial que, a su vez, promueve el mejor funcionamiento y bloquea la cascada de los
factores inflamatorios (antiinflamatorio temporal)*.

En primera ola, con una dispersion en los porcentajes de respuesta, se confirmo la opinion de los expertos, con
32,08% que afirmo que los tres mecanismos de accion mas importantes de la VS son: lubricacion, estimulacion de la
produccion enddgena de acido hialurdnico y mejora la calidad del acido hialuronico enddgeno. Las opiniones de las
diferentes subespecialidades fueron muy diversas, pero esos tres mecanismos fueron los méas frecuentes en
Traumatologia y Reumatologia (38% vy 27,9%); los fisiatras y médicos del deporte, con la misma frecuencia de 33%,
opinaron que el mecanismo de accion principal eslalubricacion. El acuerdo respecto a que estos son los tres principales
efectosdelaVSensegundaolafue de 85%.

Actualmente se conoce que todos los mecanismos citados funcionan en conjunto y permiten una accion multimodal
analgésica y antiinflamatoria que optimiza el beneficio terapéutico. Bowman et al citan como beneficios: aumento de la
sintesis de la matriz proteica extracelular, modulacion de lainflamacion y mantenimiento del grosor, asi como suavidad del
cartilago articular "' el uso de la VS en todos los estadios deberfa ofrecer beneficios sintométicos, funcionales e

inclusive bioguimicos, con efectos que como se senald anteriormente, serfaideal evaluar a largo plazo.
5.4.4.4. DIFERIMIENTO DE LA CIRUGIA DE REEMPLAZO CONVS

Apesardelos avances en el tratamiento médico de la OA, la cirugia sigue siendo una opcion. Elreemplazo articular es
una cirugia mayor con indicaciones precisas que, gracias a los avances tecnolégicos, se ha convertido en un
procedimiento exitoso y se mantiene en evolucion para continuar mejorando’™®""*,

Lacirugiaesindicada con mas frecuencia en pacientes mayores, luego de un tratamiento médico de larga evolucionyy,
enmuchos casos, de unaintervencion minimamente invasiva. Lo ideal es que el abordaje quirlrgico sea precedido de un
adecuado manejo médico. Aungue No hay estudios gue determinen que las medidas médicas previas condicionen el
éxito o fracaso de la cirugia, se plantea que mientras mas adecuado sea el tratamiento, los tejidos periarticulares estaran
enmejor estado para una evolucién satisfactoria.

Elabordaje de los factores de riesgo, en particular del peso, trastornos metabdlicos y estado tréfico de los musculos,
son parte de la garantia del éxito de la cirugia; su falta de control puede ser causa del diferimiento quirdrgico, asi como los
factores sociales y el grado de independencia del paciente antes del procedimiento ™. Se considera necesario optimizar
las condiciones fisicas y psicolégicas del paciente antes de llevarlo a cirugia.

En cuanto al diferimiento del reemplazo articular con el uso de la VS, 29% expertos opina que se logra diferir el
reemplazo articular en 81% de los pacientes y que la mitad de ellos no requerira cirugia. Sefialaron que tienen pacientes
con OAen estadio 1 0 2 que no llegan a necesitar operacion porque les realizan VS cada afo. 37% opind que en 40% de
los casos se difiere la cirugia, lo que esta relacionado con el grado de la enfermedad; para el 34% el diferimiento se logra
en 25% de los casos porgue la mayorfa de sus pacientes son mayores y/o con OA en estadio 4. Las razones del
diferimiento mencionadas son: alivio de los sintomas en el 45%, los costos de la cirugia en 31%, miedo en 156% vy
acercarlos a una edad conveniente, 9%. Estos criterios se desprenden de la experiencia de los médicos tratantes
referentes y pueden sefalar lineas de investigacion sobe eficacia y momento del uso de la VS en funcion de brindar un
tratamiento eficiente que evite lanecesidad de cirugia.
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En la primera ola, los traumatélogos como especialistas quirdrgicos, en 30,46% de los casos consideraron que el
diferimiento puede ser por 5 afios y 12,83% cree que puede llegar hasta 20 afios en pacientes con OA estadio 1; enlos
estadios 2 y 3, la postergacion por mas de 5 anos fue similar (alrededor de 30%) y hasta 2 afios 14% y 15%
respectivamente. En el estadio 4, 20,4% considera que se difiere por 5 afios, 22,5% por dos, 23,2% por unoy 28,7% por
seismeses.

En la segunda ola, 72% de los consultados estuvo de acuerdo en que la VS logra diferir el reemplazo articular por al
menos 2 afos enelestadio 3y mas de 6 meses en el estadio 4.

En las tres fases de esta investigacion se observa consistencia respecto a que el diferimiento del reemplazo articular
se debe la mejoria clinica gracias a la VS, sin embargo todavia se requieren estudios clinicos que evidencien este
beneficio. Al revisar laliteratura, un grupo de investigadores espanoles, a través de un modelo tedrico al que se le aplicd
analisis de impacto presupuestario, observo que el uso de VS en 244 pacientes retardo la cirugia en 2,67 aflos con un
ahorro sustancial de 36 millones de euros'™.

El andlisis respecto al ahorro que puede significar el diferimiento del reemplazo articular también cuenta con pocas
evidencias; el estudio de Mackowiak et al, publicado en 2020, compard resultados en cuanto a costos, efectos adversos
y necesidad de analgésicos y opioides durante 4 afios entre tres grupos que fueron tratados cada uno exclusivamente
con VS (3.703 pacientes), esteroides intraarticulares (117.588 pacientes) o artroplastia de rodilla (5.540 pacientes). A
fravés de un analisis estadistico riguroso que evalud el costo por paciente por mes (PPPM -siglas en inglés-)
determinaron que con VS fue de $733, con esteroides intraarticulares de $1.230 y con artroplastia de $1.548, es decir,
con VS hubo una reduccion estadisticamente significativa de PPPM en gastos de cuidados médicos, lo que también
observaron respecto a una menor incidencia de efectos adversos y menor necesidad de prescripcion de analgésicos y
opioides. "*"

Estos estudios demuestran no solo el ahorro en costos, sino que el diferimiento de las cirugias se debe a mejorfa de la
condicion clinica de los pacientes v, por lo tanto, se cumple el principio de costo-beneficio; ademéas, en el grupo de
pacientes que definitivamente requerira cirugia, este abordaje prequirdrgico permite optimizar las condiciones paraque el
reemplazo articular sea exitoso, ya que ademas mejora los estados comorbidos asociados (obesidad, enfermedades
cronicas, manejo del dolory de los analgésicos) y las estructuras periarticulares.

Las conductas latinoamericanas actuales se pueden medir por la experiencia de los expertos. Estos opinaron que el
tiempo de diferimiento con el uso de VS, si seinicia enlos estadios 1y 2, oscila entre 25 afios y nunca, en los estadios 2 y
3entre 5y 20anosyenelestadio 4, entre 6 meses 'y un afio. El diferimiento de la artroplastia también depende de otras
variables no medidas en esta investigacion (estatus socioecondémico, obesidad, condicion metabdlica, adherencia al
tratamiento) sin embargo, el dato es Util para precisar que el uso temprano de la VS puede prolongar la necesidad de
cirugia; medir todas las variables en relacion con el diferimiento quirdrgico, incluyendo el fenotipo del paciente, sera Util
en un futuro préximo para protocolizar a quién tratar, como y con qué frecuencia, con la vision de mantener la funciony la
calidad de vida por el mayor tiempo posible previo alanecesidad de la cirugia.

Entre las razones para el diferimiento de la intervencion con el uso de VS, 45% de los expertos sefiald alivio de los
sintomas y 31% indicod costo de la cirugia; el miedo quirdrgico por parte del paciente ocupd 156% de los motivos y 9%
esperar una edad conveniente. Esta Ultima es una decision individualizada que depende del binomio médico-paciente,
pensando enla sobrevida de la protesis y futuras cirugias. Serfa interesante evaluar en forma prospectiva la necesidad de
cirugia con un uso protocolizado de VS en pacientes mas jovenes, asi como en el manejo posquirdrgico con VS de
aquellos que amas corta edad sean intervenidos para alargar el tiempo promedio de vidade la artroplastia.

5.4.4.5. LIMITACIONES PARA PRESCRIPCION DE VS DE PRIMERA LINEA

La VS es un procedimiento minimamente invasivo. Su uso sustentado esta justificado a la luz de los beneficios,
siemprey cuando el diagndstico de OA esté bien documentado.

Enlaprimera ola se plantearon cuatro posibles razones parano indicar VS de primera linea: costo del tratamiento, viade
administracion, rechazo por parte del paciente y edad del mismo. Elmayor porcentaje se observo en costo del tratamiento,
yaque el 48% lo considero lalimitante en lamayoria de sus pacientes. Ninguna delresto de las razones llegd a 30%.
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En cuanto al costo, es necesario analizar dos puntos de vista: Por un lado, el costo social y de atencion en salud que se
analizo en el estado de la ciencia, coloca a la OA como una de las enfermedades mas limitantes y frecuentes de la
sociedad” ", diezma a la persona en edad social y econdmicamente activa, por lo que el balance del costo del tratamiento
debe ser profundo y sincero. La fabricacion de un producto bioldgico como este es sumamente compleja y, por ende,
costosa, pero su beneficio lleva a la reinsercion del individuo a su vida laboral y social, lo cual justifica el gasto. Por otro lado,
en Latinoamérica el financiamiento en salud mas frecuente proviene directamente del bolsillo del paciente; el 30% de la
poblacion no tiene acceso a la salud por razones econdmicas y 21% no accede a ella debido a barreras geograficas; hay
problemas de inequidad, pobreza, falta de acceso a servicios de calidad y fallas en la distribucion de médicos
especialistas."

No estar asegurados o identificados como individuos que requerirfan atencion médica, limita la posible accion
preventiva o de educacion en salud, a lo que se agrega que las opciones para acceder a la salud son a través del pago
directo de medicina privada o la automedicacion. Esta investigacion logré identificar un estimado de quiénes podrian
costearse el tfratamiento basado en la VS; mas de 80% de los expertos sefiald gue solo el 45% lo harfa. Esto sefiala un
remanente mayor de lamitad de los pacientes atendidos que perderfan la oportunidad de utilizar un tratamiento éptimo.

Es porello que para lograr un abordaje diagndstico y terapéutico de las enfermedades del adulto mayor que incluye la
OA, senecesitan politicas especificas de atenciony proteccion que incluyan las mejores medidas accesibles.

Los estudios de costo-efectividad en OA son escasos y se dirigen fundamentalmente a las decisiones quirdrgicas, 1o
que es una limitante para las intervenciones tempranas y la orientacion de pautas nacionales que beneficien a toda la
poblacion®.  Sin embargo, la evidencia sefiala que, en el reemplazo articular, la VS aumenta el tiempo para realizar la
cirugia con buenos resultados. En una revision de seguimiento de reemplazo articular de rodilla se reportd que el 80% se

(191)

mantenia hasta 3,6 afos' .
5.4.4.6. COSTOS

Enlas entrevistas a profundidad, 45% de los expertos afirmo que la mayoria de sus pacientes puede cubrir los costos
del tratamiento con VS (80-100%), otro 45% indico que 50-79% de sus pacientes tiene capacidad econdmica para este
tratamiento, y solo 10% sefald que 10-49% de quienes asisten a su consulta pueden costearlo. Ademas, plantearon que
lacoberturapublicallegasoloa?21%ylade seguros privados a55%.

El11,4% de los especialistas encuestados en primera ola afirmaron que 81-100% de sus pacientes pueden cubrir el
tratamiento con VS con ingresos propiosy 12,2% indicod que 61-80% de sus casos o pueden hacer; solo 4% sefiald que
sus pacientes no tienen recursos para esta terapia. En cuanto a la cobertura obtenida a través de un seguro privado,
13,7% acotd que 81-100% de sus pacientes la tieneny para 14% el 61-80% de sus pacientes gozan de esta opcion. En
cuanto aseguros privados, 37,85% respondié que nolo cubren.

En vista de los resultados de la entrevista a profundidad y la concordancia observada en primera ola, se decidio
investigar en segunda ola si el costo es considerado larazén principal para no indicar VS de primera linea, enlo cual hubo
un 66,2% de acuerdo y un 33,8% de desacuerdo. Esto pone de relieve laimportancia de la interpretacion adecuada del
costo de un tratamiento. La experiencia de los expertos, asf como la evidencia disponible, permiten considerar que el
uso temprano de VS mejora el prondstico de la OA, por lo tanto la inversion temprana se reflejaria en ahorros a futuroy en
cantidades considerables, por lo cual la vision de que el costo es una limitante, es un error de las entidades
gubernamentales y de los seguros privados, los cuales cumplirian en forma mas adecuada y costo-beneficiosa su
funcionde preservarla salud, si se basaran enlos datos surgidos de esta investigacion.

Eneste sentido también destaca que 70% de los expertos opina que el perfil de costo-efectividad del tratamiento de la
VS es adecuado debido a que permite la reincorporacion temprana del paciente a sus actividades. 43% afirmo que la VS
permite que el paciente contindie trabajando y produciendo vy, en el caso de los pacientes mayores jubilados, mejora la
calidad de vida; es muy gratificante para estos pacientes caminar sin baston. Sefialan que es necesario gue se realicen
estudios comparativos con otras opciones terapéuticas y gue es un tema de debate el bajo nivel de recomendacion de
algunas guias cientificas con las que no estan completamente de acuerdo.

En 2017, Cooper et al."™ publicaron un estudio farmacoeconémico sobre la administracion de AH en rodilla que
demostré una claratendencia alahorro, con unaadecuadarespuesta clinica, lo cual se resume enlatabla 20.
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Tabla20. Evaluacién costo-efectividad del AH en rodilla (Adaptado Cooperetal) "

Producto
registrado

Cuidados

Cuidados

Apropiados apropiados

' Cuidados
Hpejpladios apropiados

Synvisc®

Cuidados

NP ;
convencionales

Cuidados
convencionales
de base

NP Naproxeno

Cuidados
convencionales
de base

Cuidados
convencionales
de base

G ES

Cuidados

®
Hyalgan * apropiados

Cuidados
NP convencionales
de base

Euflexa®

Cuidados

NP apropiados

AH NP Cuidados
convencionales

registrado

Comparacion | Tipo estudio

Seguimiento
(cohorte)

Randomizado
y controlado

Randomizado
y controlado

Seguimiento
(cohorte)

Seguimiento
(cohorte)

Seguimiento
(cohorte)

Seguimiento
(cohorte)

Retrospectivo

Randomizado
y controlado

Randomizado
y controlado

Seguimiento
(cohorte)

Costo efectivo

No disponible

No disponible

829 por 32% mejoria

del indice Lequesne

$299.456 NT / afio
de calidad de vida
ajustado®

$1.538 US / afio de
calidad de vida
gjustado

$394.021 NT / afio de

calidad de vida
gjustado

€526 por 27%
mejorfa del Indice
Lequesne

No disponible

$21.800 US / afio de

calidad de vida
gjustado

$8.816 US / afio de
calidad de vida
gjustado

$ 299.456 US / aro
de calidad de vida
gjustado

(Incremento del

radio
costoefectivo)

Dominante

$10.000
canadienses por
afo de calidad de
vida ajustado

Dominante

No disponible

$42.000 US /ario
de calidad de
vida ajustado

No disponible

Dominante

No disponible

Dominante

$38.741 US /arno
de calidad de vida
ajustado

< $23.400 US /
ano de calidad
de vida ajustado

NP: no precisa. Cuidados adecuados: tratamiento no farmacoldgico, AINES, analgésicos, esteroides, artroplastia.

Cuidado convencional: tratamiento no farmacologico, AINES, analgésicos. *: $1 NT = $ 0,315 US (cambio en 2008)

36

12

24

12

12

24
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Debido alaescasez de estudiosy ladiversidad de disenios gue no incluyen todas las variables necesarias parallegar a
conclusiones validas, el grupo de trabajo de ESCEO recomendd realizar mas investigaciones que permitan la
identificacion, mediciony comparacion de los costos, riesgos y beneficios del &cido hialurénico lAen la OA.

Ademaés, se impone una adecuada orientacion en cuanto al necesario abordaje de intervencion temprana en OA con
el objetivo de obtener resultados Optimos a largo plazo, con ahorro econdémico y beneficio global para el paciente, tal
como se observaen el estudio Mackowiak etal."* yacomentado.

5.4.4.7. VSENATLETAS DEALTACOMPETENCIA

El 64% de los expertos consultados en esta investigacion no aplica VS en forma preventiva a atletas de alta
competencia, sin embargo, 25% sefiald que si atendiera este tipo de pacientes, la indicaria; 49% afirmé que en caso de
lesiones previas siestajustificado indicarlaen estos atletas, lo que remite al concepto de prevencion secundariacon Vs,

Entre las observaciones de los expertos, destacan las siguientes que podrian proponerse como lineas de
investigacion en este sentido: a) atletas con sintomas o dolor, sin lesiones demostrables en la evaluacion, podrian
beneficiarse dela VS, ya que su articulacion sufre alto impacto; b) si estos pacientes se viscosuplementaran, no llegarian
al desgaste articular y podrian mantenerse practicando hasta después de los 60 afos de edad; ¢) la VS puede indicarse
para disminuir el tiempo de discapacidad fisica deldeportista, asi como para cuidar la rodilla con antecedente de traumay
puede medirse la recuperacion para definir esquemas terapéuticos; d) observarlarespuestaluego de viscosuplementar
y comparar con pacientes que no practican deporte, a fin de optimizar la indicacion de actividad fisica como parte
obligatoria del tratamiento médico; e) indicar VS antes de una competencia para lubricar la articulacion que presente una
lesion previa.

Todos estos planteamientos pueden dar pie a protocolos de investigacion que brinden respuestas Utiles para el
campo de medicinadel deporte.

En la primera ola, 84% de los encuestados afirmo que los atletas de alta competencia solicitan VS; 100% de los
medicos del deporte estan a favor de su uso, seguidos de los fisiatras (96%), traumatélogos y reumatologos (84%
respectivamente)y médicos internistas (82%).

Estos datos respaldan la necesidad de investigar sobre los beneficios de la VS en atletas, cuyas articulaciones
requieren un especial cuidado. Como se sefiald en el estado del arte, hay pocas evidencias a este respecto y esta
condicion es un factor de riesgo importante, poco conocido, cuyas secuelas se pueden sumar a condiciones
individuales que generen consecuencias morbidas en la OA a largo plazo. Por lo tanto, mas alla del beneficio individual
respecto al desemperio del atleta y sus éxitos deportivos, deben plantearse objetivos en pro de la salud de estos
pacientes a corto, medianoy largo plazo.

5.4.4.8. MARCAS MAS UTILIZADAS

Las marcas incluidas en este punto de la investigacion se desprenden de las mencionadas en forma espontanea por
los expertos en la entrevista a profundidad. Las mas mas utilizadas por estos especialistas son: Synvisc ONE® (40%) y el
hialuronato sodico disponible en tres marcas diferentes, dependiendo del pais: Suprahyal® (35%), Olter® (6%) vy
Dropyal® (3%); luego mencionaron Suplasyn® (6%) y Durolane® (3%); Euflexxa®, Hyalgan®, Oltrans® y Go On® las
utilizan con una frecuencia considerablemente baja. Las razones para la preferencia fueron: ser de una sola dosis
(Synvisc ONE®y Durolane®), origen no animal por lo que se minimiza el rechazo, peso molecular similar al del organismo
por lo que logra el efecto deseado, perfil de seguridad vy eficacia, costo accesible, disponibilidad y almacenamiento sin
refrigeracion (Suprahyal® Olter® y Dropyal®).

Se observa una tendencia a preferir Suprahyal®, Olter® o Dropyal®; si bien la investigacion en primera ola no detalla
lasrazones parala seleccion de lamarca, la opinion de los expertos ofrece razonamientos paraello.

En primera ola, la marca mas mencionada en todos los estadios de la OA fue Suprahyal®, con una frecuencia de uso
de 25-40% por los traumatologos, 25-30% por los reumatodlogos, 67% por los médicos del deporte y 11% por los
médicos internistas.

Los médicos internistas prefirieron Synvisc® y Sinvisc One® en proporciones entre 11y 33% en diversos estadios y
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enlosestadios 3y 4, los médicos del deporte utilizan Synvisc ONE® en 33% de sus pacientes.

Enestaseccion, el porcentaje de no respuesta fue muy elevado, 1o que sesga lainterpretacion. Sinembargo, entre los
especialistas que mas implementan VS parece estar clara la preferencia por Suprahyal®, lo que significa que estan
dispuestos a no limitar la mini-invasion de la articulacion y que su preferencia se basa en resultados adecuados. La
conducta de los médicos del deporte en cuanto a aplicar monodosis a unatercera parte de sus pacientes en estadios 3y
4, puede deberse a que ciertos atletas tienen necesidades particulares en cuanto a tiempo y exigencia, en cuyo caso
debe considerarse el seguimiento de la condicion articular y la necesidad de conductas para mantener la salud articular
mas allade unacompetencia.

Las caracteristicas del producto vy la larga experiencia con su uso justifican la preferencia general por Suprahyal®
Olter®y Dropyal®. Las observaciones de los expertos lo resumen de la siguiente forma: sintética y minimiza la reaccion
alérgica, lo que se simplificd con el término “es mas pura”; peso molecular adecuado, en algunos paises esta disponible
por la seguridad social, el costo es mas aceptable, perfil de seguridad y eficacia, confianza a través de los afos, lo traen a
la puerta de mi domicilio y almacenamiento sencillo.

En segunda ola se pregunto si la eleccion dependia de menor precio, condiciones de conservacion, monodosis,
producto biotecnoldgicoy mayor peso molecular, alo que 79,9% de lamuestra opind afirmativamente.

LLas caracteristicas de cada marca pueden tener peso especifico en la decision del uso, sinembargo, los expertos de
ESCEQ, luego de un anélisis detallado de las mas de 80 moléculas de &cido hialurénico disponibles en el mercado,
concluyeron gue no hay suficientes datos clinicos que soporten ventajas de una en especifico y que habria que analizar
en funcidn de la condicion de cada paciente. Esto puede permitir plantear una linea de investigacion que relacione la
eficaciadelaVS enrelacion alos fenotipos de la OA ",

En cuanto al peso molecular, un ensayo reportd que el acido hialuronico de mediano peso molecular mejord el dolor
con méas eficiencia que el de bajo peso molecular, sin embargo, este es un Unico hallazgo que requiere mayor
sustentacion coninvestigaciones"™.

Sibien lamonodosis puede ser un beneficio porgue la invasion articular es minima, el uso de mas de una dosis podria
garantizar unamejor recuperacion articular lo que debe demostrarse en investigaciones futuras"*”.

5.4.4.9. CARACTERISTICAS DEL VISCOSUPLEMENTADOR

En cuanto a las caracteristicas que debe tener un viscosuplementador para prescribirlo, las respuestas fueron
diversas. En la primera ola se identifico el costo como muy importante, 47,38% sefiald un menor precio como lo mas
importante; 40,13% refirio el facil almacenamiento y los resultados de los ensayos clinicos propios; 34,36% indico el uso
de una dosis Unica'y 32,48% el alto peso molecular y desarrollado por biotecnologia. El peso molecular intermedio fue
importante para21,48% Yy el bajo peso molecular para 12, 75% de los encuestados.

En cuanto alas especialidades, los traumatélogos priorizaron en el precio, los reumatologos, fisiatras e internistas son
relevantes los ensayos clinicos y para los traumatdlogos y médicos del deporte es importante el aimacenamiento. En
vista de que los traumatdlogos son quienes méas prescriben VS, la accesibilidad es muy importante; también se observo
que paralos reumatdlogos es relevante el precio. Es posible considerar que, en vista de su experiencia positiva, no privan
otras caracteristicas.

Los ensayos clinicos sobre una molécula deberfan constituir la razon principal para prescribirla, es por ello que los
reumatélogos, médicos internistas vy fisiatras les dieron un peso importante como razén para la seleccion de un
viscosuplementador,

Elresultado respecto al alto peso molecular es esperable, ya gue se asemeja al AH producido por el organismoy se ha
descrito su buen funcionamiento, aungue esto no es definitivo, pues los de mediano y bajo peso molecular también han
mostrado efectividad.

En cuanto al nimero de dosis, la tendencia es a pensar que la monodosis es la forma ideal, gue si bien minimiza la
invasion articular, esta descrito adecuadamente que cuando se aplican varias dosis de la forma indicada las
complicaciones son minimas. Probablemente sea necesario cambiar la vision del uso de esta terapia solo para aliviar los
sintomas de dolor, pues sus beneficios van mucho mas allé. Las investigaciones futuras deben centrarse en demostrar el
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beneficio neto de méas de una aplicacion en la minimizacion de las lesiones con relacion a la evolucion de la enfermedad,
CUyO CUrso es a largo plazo y acompanara toda la vida al paciente, por lo que un tratamiento debe brindar, ademas de
alivio de los sintomas, la preservacion de la anatomiay de la funcion de la articulacion el mayor tiempo posible.

Alaluz de las observaciones de muchos estudios, el abordaje terapéutico periddico con VS podria ser la garantia de
una articulacion mas sana y funcional, con mejor calidad de vida para el paciente, opinidon que comparten los expertos
que fueron entrevistados en estainvestigacion.

5.4.4.10. ESQUEMA TERAPEUTICO

El 84% de los expertos afirmo administrar 5 dosis, pero en diferentes esquemas; 56% utiliza el esquema clasico de
dosis semanal por 5 semanas. En virtud de la aprehension del paciente, 28% lo usa cada 2 semanas alargando la Ultima a
3concontrolcada 6 mesesy después alafio. 12% administralamonodosis cada 6 mesesy 3% cada ario.

Esta opinion de los expertos podria utilizarse para validar la respuesta terapéutica a través de investigacion clinica a
muy largo plazoy asi optimizar los esquemas de tratamiento.

Elesguema de una dosis semanal por 5 semanas fue el mas seleccionado, tanto enla primera ola con una proporcion
entodoslos estadios entre 21%Yy 39%, como en la segunda conun 61% de acuerdo.

En la segunda ola, el acuerdo por especialidades fue del 100% para los médicos del deporte, 80% para los médicos
interistas, 77% paralos fisiatras, 64% paralos reumatologos y 60% paralos traumatélogos.

6.- CONCLUSIONES

Al analizar los resultados de la aplicacion del método Delphi modificado, se puede concluir que, segun la percepcion
de los especialistas latinoamericanos, la frecuencia de OA en la region es similar a la reportada en estudios de otras
partes del mundo, la mayoria de los consultados en todas las etapas de la investigacion afirmé que la frecuencia de la OA
enlos pacientes que asisten a sus consultas es mayor al 50%.

lgualmente, se concluye que en Latinoamérica, los factores de riesgo para OA, en orden de importancia son: ser muijer,
la edad y la obesidad. La genética, la actividad fisica, los traumatismos, la menopausia y los aspectos ocupacionales,
contintian en orden deimportancia (30-60% de frecuencia).

En cuanto al cumplimiento del tratamiento, la constante en este estudio fue que mas del 40% de los pacientes cumple
la terapia indicada, con lo cual el 60% no o hace, principalmente debido limitaciones econémicas propias de la region
latinoamericana.

En consonancia con las evidencias disponibles en la literatura, las principales razones para cumplir el tratamiento son
alivio del dolory mejorfa de la movilidad. También se puede concluir que, como en toda patologia cronica, a mayor tiempo
con OAmenoradherencia en todos los estadios de laenfermedad.

El tratamiento no farmacolégico es considerado un factor clave en el abordaje terapéutico y los médicos
latinoamericanos contemplan cambios en el estilo de vida, mantenimiento de un peso adecuado, actividad fisica de bajo
impactoy una alimentacion balanceada. La fisioterapia es el abordaje méas prescrito.

En cuanto al tratamiento farmacolédgico, los resultados permiten concluir que en Latinoamérica la OA se trata
principalmente con analgésicos, AINE, condroprotectores y VS, Llama la atencion que no hayan hecho referencia al uso
de tratamiento local, lo cual identifica un area que requiere optimizacion, a fin de minimizar los efectos colaterales de la
medicacion oral.

En todas las etapas de la investigacion los consultados mostraron una clara tendencia al uso del tratamiento
multimodal, combinando las opciones farmacoldgicas con las no farmacologicas.

Se observa una clara tendencia al acuerdo sobre la utilidad y beneficios de la VS, con diferencias propias de las
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especialidades. Entre los beneficios referidos destacan: brinda mejoria de dolor y de la funcionalidad, retarda la cirugia,
pocos efectos colaterales y minimizacion de uso de otros medicamentos, para llevar al paciente a una mejorfa de su
calidad de vida.

Sinembargo, la preferencia de uso de la VS se centra en los estadios 2, 3, con una indicacion eventual enel 4. Alaluz
de las evidencias mas recientes, la aplicacion temprana puede minimizar la progresion de la OA, por lo que se considera
oportuna la educacion médica en este sentido para lograr un cambio de conducta que beneficie a los pacientes
latinoamericanos.

Segun este estudio, las principales caracteristicas de un viscosuplementador para ser prescrito son: buen perfil costo-
beneficio, facilalmacenamiento, alto peso molecular, respaldado por ensayos clinicos y disefiado por biotecnologia.

A pesar de que recientes investigaciones sefialan los beneficios de la VS, hace falta disefiar nuevos estudios mas
especificos sobre los beneficios globales a largo plazo y en articulaciones diferentes a la rodilla, donde no se cuenta con
tantaevidenciay el beneficio también debe seramplio.

Con estos hallazgos futuros, los gobiernos, instituciones de salud y seguros podran tomar decisiones sobre
considerar eluso mas temprano de la VS, con laconsecuente preservacion de la salud de la articulacion.

LaVShadejado suhuellaenlaOA, pero queda un largo camino por recorrer para optimizar su usoy sus beneficios.
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