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Objetivo. Obtener informacién acerca del tratamiento del dolor en pacientes con osteoar-
trosis atendidos en el &mbito de atencién primaria en Espaia.

Material y métodos. Estudio observacional, multicéntrico y transversal en el que 270
especialistas en medicina familiar c Comunitaria (edad media 51,3 afos, experiencia pro-
fesional 23,8 afios) cumplimentaron una encuesta de 36 items sobre diferentes aspectos
del manejo de la osteoartrosis.

Resultados. Un 42,2 % opinaba que en el 26-50 % de los pacientes con artrosis no se
controlaba el dolor, un 68,5 % seguia una guia de practica clinica, un 97,0 % utilizaba la
radiografia simple para el diagnéstico y un 89,3 % escalas/cuestionarios (EVA) para el cribado
del dolor crénico articular. La mayoria (93,3 %) adaptaban el tratamiento al tipo de dolor, un
76,7 % seguia la pauta del ascensor terapéutico y un 84,4 % asociaba los antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) a gastroprotectores cuando existia riesgo gastrointestinal. Para preve-
nir el riesgo cardiovascular, un 81,5 % utilizaba la dosis minima de AINE durante el menor
tiempo posible, evitaba su uso en pacientes con insuficiencia cardiaca (65,9 %) y utilizaba
naproxeno en presencia de riesgo cardiovascular (56,3 %). Para el cambio de un AINE a otro,
un 80,4 % valoraba el dolor, la edad y las comorbilidades.

Conclusiones. La informacién obtenida en este estudio puede contribuir a disefar estra-
tegias para optimizar el abordaje de la osteoartrosis con dolor crénico. Se recomienda la
elaboracién de guias especificas en atencién primaria, mas adaptadas a nuestro medio,
relativas a los diferentes aspectos del diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacien-
tes con esta patologia.
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Pain management in patients with osteoarthritis in the field of Primary
Care in Spain: MADOSIS Study
ABSTRACT
Keywords: Objective. To gather information regarding the treatment of pain in patients with osteo-
Arthrosis arthrosis attended in the Primary Healthcare setting in Spain.

Primary Care

Chronic pain

Nonsteroidal anti-inflammatory
agents

Cross-sectional study

Clinical practice guidelines

Material and methods. Observational, multicenter and cross-sectional study, in which 270
specialists in Family and Community Medicine (mean age 51,3 years, professional expe-
rience 23,8 years) fulfilled a 36-item questionnaire that included different aspects of the
management of osteoarthrosis.

Results. A total of 42.2% participants considered that in 26-50% of patients with arthro-
sis, pain was not controlled, 68.5% followed a clinical practice guideline, 97.0% used simple
radiography for the diagnosis, and 89,3% used scales/questionnaires (VAS) for the screening
of chronic joint pain. Most participants (93.3%) adapted treatment to the type of pain, 76.7%
followed the analgesic step ladder, and 84.4% used nonsteroidal anti-inflammatory drugs
(NSAIs) combined with gastroprotective drugs in the presence of gastrointestinal risk. For
the prevention of cardiovascular risk, 81.5% used the minimal dose of NSAI for the short-
est possible period of time, avoided its use in patients with heart failure (65.9%), and used
naproxen when cardiovascular risk was present. To switch from one NSAI to another, 80.4%
evaluated the intensity of pain, patient’s age, and comorbidities.

Conclusions. The information provided by this study may contribute to design strategies
for optimizing the management of osteoarthritis with chronic pain. It would be recom-
mendable to develop specific guidelines for Primary Care that are more adapted to our envi-
ronment regarding the different aspects of diagnosis, treatment and follow-up of patients

with this pathology.
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La osteoartritis o artrosis es la enfermedad degenerativa arti-
cular mas frecuente y esté caracterizada por la degeneraciéon
y pérdida final del cartilago articular, proliferacién de los mar-
genes articulares, aumento del hueso subcondral y presencia
de sinovitis crénica leve®.

Entre las enfermedades crénicas, la artrosis es la principal
causante de incapacidad o invalidez. Segiin los datos de 2017
del Global Burden of Disease Study?, la prevalencia mundial de
las enfermedades musculoesqueléticas era aproximadamente
de 1,3 billones de personas, con 138,7 millones de anos de
vida ajustados por discapacidad (DALYS); el dolor lumbar y la
osteoartrosis son las dos patologias mas prevalentes.

La osteoartrosis no solo es una de las enfermedades mus-
culoesqueléticas mas prevalente, sino que su incidencia sigue
en aumento debido al progresivo envejecimiento de la pobla-
cién y al incremento del sedentarismo y de la obesidad®.

A partir de los datos del estudio EPISER 2016, auspiciado
por la Sociedad Espafiola de Reumatologia, la prevalencia
de artrosis sintomética en Espaia era del 29,3 %*. Segun
las localizaciones, la prevalencia de artrosis lumbar era de
15,5 %, la de rodilla de 13,8 %, la cervical de 10,1 %, la de mano
de 7,7 % y la de cadera de 5,1 %. La artrosis de cadera y de
rodilla se asociaban con el sexo femenino, la edad, el sobre-

peso y la obesidad®. La osteoartritis no exclusivamente axial
(NEA-OA) tenia una prevalencia de 19,2 %, era mas frecuente
en las mujeres y aumentaba con la edad y con el indice de
masa corporal (IMC)°. Por otra parte, la presencia de artrosis
de cadera y de rodilla incrementa el riesgo de mortalidad
por cualquier causa, ademas de la mortalidad por episodios
cardiovasculares: existe una relacién estadisticamente sig-
nificativa entre mayor discapacidad funcional y mayor riesgo
de mortalidad®.

La enfermedad tiene un impacto notable en la calidad de
vida, especialmente cuando la afecta a las articulaciones de
carga y con mayor movilidad; el coste sanitario también es muy
elevado’. Diversas revisiones sistematicas y metaanalisis han
demostrado que empeora todos los dominios de la calidad de
vida relacionada con la salud®®. La valoracién de este aspecto
mediante el uso de cuestionarios validados debe formar parte
de un enfoque centrado en el paciente, con la participaciéon
activa del mismo en su abordaje y en la toma de decisiones
terapéuticas®.

En el estudio espanol ArtRoCad el coste anual medio de la
artrosis de rodilla y de cadera en Espana asciende a 1.502 euros
por paciente, lo que supone un coste total de 4.738 millones
de euros al aio, es decir, el equivalente al 0,5 % del producto
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interior bruto nacional, con unos costes directos entre los 40 y
los 18.155 euros al afno por paciente. Los costes médicos, espe-
cialmente las visitas al especialista y los ingresos hospitalarios
suponen un 47 % del total®.

El tratamiento de la artrosis tiene como objetivo aliviar el
dolor, mejorar la capacidad funcional y, en ultimo término,
controlar la progresién de la enfermedad. Aunque existen guias
y recomendaciones acerca de las indicaciones de las medidas
no farmacolégicas y farmacoldgicas en su tratamiento®?, la
adhesion a dichas recomendaciones en la préctica clinica es
claramente deficiente por diversos motivos!®*, lo que incluye
la inercia clinica, defectos organizativos del sistema, proble-
mas para acceder a los tratamientos, costes adicionales, listas
de espera, ineficacia terapéutica o efectos secundarios de las
terapias®.

Los datos sobre el abordaje de la osteoartrosis en Espana
son escasos. Segin una encuesta efectuada en 2014 a 141 trau-
matdlogos y 49 reumatdélogos, un 40 % no utilizaba recomenda-
ciones de ninguna guia clinica para el abordaje de los pacientes
y un porcentaje notable utilizaba pruebas radioldgicas (77 %)
y de laboratorio (casi un 50 %) para el diagndstico. Los autores
concluyen que sigue sin haber un modelo adecuado de aten-
cién y abordaje sistematico de esta enfermedad?.

Objetivo

El objetivo principal era conocer la opinién de los médicos
de atencién primaria sobre diferentes aspectos del abordaje
del paciente con osteoartrosis en Espaiia, especialmente los
referidos al tratamiento del dolor en el &mbito del ejercicio de
su profesién en la practica diaria.

Los objetivos secundarios eran:

e Evaluar cémo se aborda el escalado de dosis de antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE) en la artrosis.

e Determinar como se efecttia la prevencién de tlceras gas-
trointestinales en pacientes en tratamiento con AINE a
largo plazo.

e Analizar cémo se controla el riesgo cardiovascular en
pacientes tratados con AINE.

Material y métodos
Diseiio del estudio

Se llevé a cabo un estudio de investigacién en sistemas de
salud, observacional, multicéntrico y transversal tipo encuesta
(estudio MADOSIS) en el marco de las consultas de centros
publicos y privados de los especialistas en Medicina Familiar
y Comunitaria que atienden al paciente adulto con dolor cré-
nico por osteoartrosis en Espafia. MADOSIS es el acrénimo
de MAnejo del DOlor en ArtroSIS en el ambito de la atencién
primaria.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investigacién Clinica del Hospital Clinico San Carlos de
Madrid, Espana.

Todos los participantes dieron su consentimiento por
escrito para participar en el estudio.

Participantes y procedimientos

Para llevar a cabo el estudio, incluyendo el desarrollo del pro-
tocolo y del cuestionario, se establecié un comité cientifico
formado por dos especialistas en medicina familiar y comu-
nitaria, que fueron los coordinadores cientificos del trabajo.
Ademads de seleccionar las dimensiones que debia cubrir el
cuestionario, supervisaron la ejecucién del estudio y los resul-
tados obtenidos.

El cuestionario final incluy6 36 items y estaba dividido en
tres secciones:

e Laseccién 1 (diagnéstico de la artrosis) incluyé 4 items con
preguntas sobre el uso de guias clinicas, pruebas diagnos-
ticas y uso de escalas y cuestionarios.

e Laseccién 2 (tratamiento del dolor) incluyé 27 items rela-
tivos a los abordajes farmacoldgicos y no farmacolégicos.

e Laseccién 3 (seguimiento del paciente con artrosis) incluyé
5 items referentes a la prevencién del riesgo cardiovascular
y de las ulceras gastrointestinales en pacientes tratados
con AINE, duracién del tratamiento con ellos y sustitucién
y uso de los mismos en pacientes con insuficiencia renal.

En la primera parte del cuestionario se recogieron datos del
médico participante, de su centro de trabajo y de la consulta.

Los candidatos a participar en el estudio debian ser espe-
cialistas en medicina familiar y comunitaria, que realizaran
su labor asistencial en centros de &mbito publico y privado
en Espana.

No se establecieron criterios de exclusién mas allé de la
aceptacién voluntaria y anénima de participar en el estudio.

El trabajo de campo se realiz6 en un periodo de 4 meses
(del 23 de junio al 4 de noviembre de 2021). Los participantes
fueron reclutados mediante la entrega de un diptico de invi-
tacién a los especialistas en medicina familiar y comunitaria
registrados en la base de datos Medynet (http://cme.medynet.
com). Medynet es una red desarrollada en 1996 como el primer
nodo de acceso a internet exclusivo para el sector sanitario en
Espaiia. Desde esta fecha y gracias a los portales de “El Médico
Interactivo” y “Aula de Farmacia”, asi como el gran nimero
de actividades formativas, en la actualidad incluye datos de
aproximadamente 190.000 usuarios.

El cuestionario de recogida de datos del estudio se alojé en
una plataforma de internet. Los participantes que aceptaron
participar en el estudio accedieron a ella mediante un enlace
web autentificado con contrasefia. La participacién en el estu-
dio fue anénima y voluntaria.

Andlisis estadistico

Para determinar el tamano muestral se utiliz6 el calculo pro-
babilistico basado en la distribucién binomial adaptada a las
recomendaciones de Farmaindustria para este tipo de estudios,
de modo que, con un margen de error aproximado del 5,8 %,
para un nivel de confianza de 95 % y una heterogeneidad de
50 %, se obtuvo un tamano muestral de 280 participantes.

Se presenta un andlisis descriptivo de los resultados, en
los que las variables categodricas se expresan en frecuencias y
porcentajes, y las variables cuantitativas como medias y des-
viacién estandar (DE). Los datos se han analizado con el pro-
grama estadistico SAS (Statistical Analysis Systems, SAS Institute,
Cary, NC, USA), versién 9.1.3 para Windows.
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Tabla 1 - Diagnéstico de la artrosis.

Preguntas de la encuesta

Numero (%)

;Toma sus decisiones en base a las recomendaciones de una guia de practica clinica sobre el manejo del paciente con

artrosis? (n = 270)

si 185 (68,5)
No 85 (31,5)
¢A qué ambito corresponde la guia de practica clinica? (n = 185)
Propia unidad 18 (9,7)
Propia del hospital 25 (13,5)
Propia de Area Basica de Salud 73 (39,5)
De la comunidad auténoma 37 (20,0)
De una sociedad cientifica 95 (51,3)
Respecto a las guias de una sociedad cientifica, ;cudles conoce y utiliza? (n = 95)
Guia de la Unidad de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria 4 (4,2)
Guia del Colegio Oficial de Médicos 16 (16,8)
Guia del American College of Rheumatology 40 (42,1)
Guia conjunta SER/SECOT 60 (63,2)
Otras 11 (11,6)
;Cuales de las siguientes pruebas realiza en el diagnéstico de la artrosis? (n = 270)
Radiografia simple 262 (97,0)
Ecografia musculoesquelética 68 (25,2)
Examen del liquido sinovial (microscopio de luz polarizada) 3(1,1)
Laboratorio convencional (PCR, VSG, hemograma, perfil bioquimico bésico) 171 (63,3)
Ninguna, solo por las caracteristicas clinicas 6(2,2)
Senale las pruebas complementarias que puede realizar en su propio centro o Area Basica de Salud en su labor
asistencial habitual del paciente con artrosis (n = 270)
Radiografia simple 254 (94,1)
Examen del liquido sinovial (microscopio de luz polarizada) 27 (10,0)
Biomarcadores 93 (34,4)
Ecografia musculoesquelética 147 (54,4)
Tomografia computarizada (TC) 81 (30,0)
Resonancia magnética nuclear (RMN) 97 (35,9)
Gammagrafia 23 (8,5)
Artroscopia 21 (7,8)
/-
200 pacientes en la consulta durante la semana anterior al
Resultados estudio. Un 55,9 % (n=151) manifestaba que un 26-50 % de los

Caracteristicas de los participantes

Participaron en el estudio 270 profesionales, 164 varones
(60,7 %) y 106 mujeres (39,3 %), con una edad media de 51,3
(DE 10,5) afios. La media de afios de experiencia profesional
era de 23,8 (DE 10,4) afnos. Un 29,3 % (n=79) habia participado
en algln programa de formacién sobre dolor crénico en los
Ultimos 12 meses y un 51,5 % (n=139) era miembro de alguna
sociedad cientifica: la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar
y Comunitaria (49,6 %) y la Sociedad Espanola de Médicos de
Atencién Primaria (44,6 %) fueron las mas frecuentes.

La mayoria (88,5 %) ejercia su labor profesional en centros
publicos. Un 54,1 % (n=146) referia haber atendido a mas de

pacientes atendidos durante la semana anterior tenia artrosis,
de los cuales el 26-75 % presentaba dolor seglin un 72,6 % de
los encuestados. Un 42,2 % opinaba que se alcanzaba el control
adecuado del dolor en 26-50 % de los pacientes con artrosis
y solo un 3 % creia que se controlaba el dolor en 76-100 % de
los pacientes.

Diagnoéstico de la artrosis

Los resultados de esta seccién del cuestionario se describen
en la tabla 1. E1 68,5 % de los participantes (n=185) tomaba
decisiones de acuerdo con las recomendaciones de una guia
de préactica clinica sobre el abordaje de pacientes con artrosis,
que en el 51,3 % de los casos correspondia a la de una socie-
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Tabla 1 (Cont.) - Diagnéstico de la artrosis.

Preguntas de la encuesta

Numero (%)

Teniendo en cuenta la subjetividad del dolor, ;qué pruebas realiza en el cribado del dolor crénico articular?

Uso de escalas y cuestionarios 241 (89,3)
Uso de herramientas diagnoésticas validadas 81 (30,0)
Uso test de evaluacion de presiéon 16 (5,9)
Otras 5(1,8)
En caso de uso de escalas y cuestionarios, scudles son? (n = 241)
Escala analégica visual (EVA) 215 (89,2)
Palliative Performance Status (PPS) 11 (4,6)
Cuestionario Breve del Dolor 102 (42,3)
Escala de categoria verbal (ECV) 55 (22,8)
Escala de rostros 32 (13,3)
indice de Ritchie 11 (4,6)
Otras (test de Lattinen) 1(0,4)
¢Qué test de evaluacién de presién usa?
Algémetro de presién 11 (68,7)
Cepillo 7 (43,7)
Otros 1(6,2)

SER/SECOT: Sociedad Espafiola de Reumatologia/Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de

sedimentacién globular.

dad cientifica: en el 63,2 % de los casos la guia conjunta de la
Sociedad Espariola de Reumatologia y de la Sociedad Espafiola
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Curiosamente, solo un
2,2 % de los encuestados (n=6) aplicaba inicamente criterios
clinicos para el diagnéstico de la artrosis, en tanto que un
97,0 % y un 25,2 % utilizaba radiologia simple y la ecografia
musculoesquelética, respectivamente, al estar estas pruebas
disponibles en su propio centro o Area Bésica de Salud (tabla
1). La tomografia computarizada (TC) y la resonancia magné-
tica nuclear (RMN) se indicaban por un 30 % y 35,9 % de los
participantes, respectivamente. Para el cribado del dolor cré-
nico articular, un 89,3 % de los encuestados (n=241) empleaba
escalas y cuestionarios: la escala analdgica visual (EVA) fue la
herramienta mas frecuente (89,2 %), seguida del cuestionario
breve del dolor (42,3 %). El algémetro de presién era el ins-
trumento mas comun (68,7 %) entre los 16 participantes que
usaban un test de evaluacién de presién.

Tratamiento del dolor

Un 93,3 % (n=252) manifesté que el tratamiento analgésico
se debia adaptar al tipo de dolor que presentaba el paciente,
un 84,4 % (n=228) que la administracién de AINE debia aso-
ciarse a agentes gastroprotectores en presencia de riesgo
gastrointestinal, y un 76,7 % (n=207) que debia seguirse la
pauta del “ascensor terapéutico” segun la intensidad del dolor
(tabla 2). El paracetamol (76,3 %) y los AINE (70,7 %) fueron
los analgésicos elegidos con mayor frecuencia, seguidos de la
inyeccién intraarticular de un corticosteroide de accién pro-
longada (57,8 %) y de farmacos de accién sintomatica lenta
(SYSADOA, por las siglas en inglés de Symptomatic Slow Acting
Drug for OsteoArthritis) (37,4 %). Asimismo, un 62,2 % estaba
de acuerdo con indicar un reemplazo articular en pacientes

con osteoartritis de rodilla causante de dolor refractario al
tratamiento y discapacidad.

En la seccién del tratamiento no farmacolégico (tabla 2),
un 90,4 % de los participantes (n=244) recomendaba reducciéon
de peso en caso de sobrepeso u obesidad y ejercicio fisico un
93,0 % (n=251). Utilizar ayudas de descarga, evitar la sobrecarga
articular y diversas técnicas de fisioterapia fueron menciona-
das por un 81,8 %, 81,1 % y 72,6 % de los participantes, respecti-
vamente. Asimismo, la educacién del paciente y la informacién
sobre su enfermedad era importante para una gran mayoria
(83,7 %), especialmente el aspecto educativo acerca del dolor
crénico (75,6 %).

Seguimiento del paciente

Para prevenir el riesgo cardiovascular en los pacientes tratados
con AINE, las principales respuestas fueron utilizar la dosis
minima durante el menor tiempo posible (81,5 %), efectuar una
anamnesis de los factores de riesgo antes de la prescripcién
(73,0 %), valorar el riesgo cardiovascular (67,4 %) y evitar el uso
de AINE en pacientes con insuficiencia cardiaca (65,9 %); en el
56 % de estos casos se prescribié naproxeno por su perfil de
seguridad (figura 1). En la tabla 3 se describen las respuestas
a la prevencién de las tlceras gastrointestinales en pacien-
tes tratados con AINE, duracién del tratamiento y cambio de
AINE. Para la prevencién de las tlceras gastrointestinales, la
mayoria de participantes prescribian inhibidores de la bomba
de protones (82,6 %, n=223) y mas de la mitad prescribian una
combinacioén fija de AINE con inhibidores de la bomba de pro-
tones (55,2 %, n=149). En el caso de uso de AINE con inhibicién
selectiva de la COX-2, un 40,7 % recomendaba gastroproteccion
frente a un 27,0 % sin gastroproteccién. E1 91,5 % (n=247) de
los participantes opinaba que se debia utilizar la dosis eficaz
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Tabla 2 - Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico en pacientes con artrosis.

Preguntas de la encuesta Numero (%)

Tratamiento farmacolégico (n = 270)

- Adaptar el tratamiento analgésico al tipo de dolor que presenta el paciente (dolor con componente inflamatorio, 252 (93,3)
nociceptivo, neuropatico o mixto)
— Seguir la escalera analgésica de la OMS paso a paso 135 (50,0)
- Seguir la teoria del “ascensor analgésico” en funcién de la intensidad del dolor que expresa el paciente 207 (76,7)
- Aplicacion tépica de AINE o de capsaicina 149 (55,2)
- Paracetamol 206 (76,3)
- AINE 191 (70,7)
- Administracion de AINE junto agentes gastroprotectores cuando existe riesgo gastrointestinal 228 (84,4)
- Los analgésicos opioides, con o sin paracetamol, son alternativas ttiles en pacientes en los que los AINE estan 228 (84,4)
contraindicados o son ineficaces o mal tolerados
- Los farmacos sintomaéticos de accién lenta (sulfato de glucosamina, condroitin sulfato, diacereina) 128 (47,4)
- Inyeccién intraarticular de dcido hialurénico 101 (37,4)
- Inyeccién intraarticular de un corticosteroide de accién prolongada 156 (57,8)
- Reemplazo articular en pacientes con evidencia radiografica de osteoartrosis de rodilla, refractaria al dolor y con 168 (62,2)
discapacidad

Tratamiento no farmacoldgico (n = 270)

- Terapia cognitivo-conductual 94 (34,8)
- Educacién, Informacién sobre la enfermedad 226 (83,7)
- Ejercicio aerdbico y de potenciacién muscular 251 (93,0)
- Ayudas de descarga: bastén, ortesis, taloneras, calzado 221 (81,8)
- Reduccién de peso en sobrepeso u obesidad 244 (90,4)
- Evitar la sobrecarga articular 219 (81,1)
- Fisioterapia (ultrasonidos, TENS, acupuntura...) 196 (72,6)
- Balneoterapia 100 (37,0)
- Actividades tipo yoga/pilates 168 (62,2)
- Terapia manual 93 (34,4)
- Educacién del paciente sobre el dolor crénico 204 (75,6)
- Mindfulness 73 (27,0)
- Neurofeedback 32 (11,8)
- Electroestimulacién nerviosa transcutanea 64 (23,7)

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; TENS: estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea.

Utilizo la dosis de AINE minima

el menor tiempo posible 81,75%

Anamnesis de factores de riesgo

previo a la prescripcién 73,0%

Valoracién del riesgo CV

Evitar AINEs en pacientes con
insuficiencia cardiaca

En pacientes con riesgo CV uso naproxeno . .. .
Figura 1 - Prevencion del riesgo

cardiovascular (CV) en pacientes
tratados con osteoartrosis tratados
con AINE.

En pacientes con riesgo CV uso naproxeno
e ibuprofeno a dosis bajas

0O 10 20 30 40 50 60 70 80
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Tabla 3 - Tratamiento con AIN
farmaco.

revencion de las ulceras gastrointestinales, duracion del tratamiento y cambio de

Preguntas de la encuesta

Numero (%)

Prevencion de las tlceras gastrointestinales (n = 270)

- Prescribo inhibidores de la bomba de protones 223 (82,6)

- Prescribo combinacién fija de AINE con inhibidor de bomba de protones 149 (55,2)

- Realizacién de gastroscopia 6(2,2)

- Derivacién a un especialista en digestivo 7 (2,6)

- Utilizo AINE con inhibicién selectiva de la COX-2 SIN gastroproteccion 73 (27,0)

- Utilizo AINE con inhibicion selectiva de la COX-2 CON gastroproteccién 110 (40,7)

- Indico tomar AINE después de las comidas 121 (44,8)

Duracién del tratamiento con AINE (n = 270)

- Se debe utilizar la dosis eficaz més baja durante el menor tiempo necesario para aliviar los sintomas 247 (91,5)

- Enlos pacientes sometidos a tratamientos de larga duracién con AINE controlo como medida de precaucién la 179 (66,3)
funcién renal, la funcién hepatica, funcién hematoldgica y recuentos hematicos

- Me decanto por el uso intermitente a corto plazo de AINE orales en dosis de moderadas a maximas sobre las dosis 98 (36,3)
fijas a largo plazo

- Prescribo de forma crénica el AINE con revisién anual de su consumo en la receta electrénica 12 (4,4)

- En cada consulta reviso de forma oportunista la ingesta de AINE y valoro de nuevo la duracién del tratamiento 154 (57,0)

Cambio de AINE (n = 270)

- En cada momento elijo el AINE adecuado para el paciente en funcién de la intensidad del dolor, de la edad y de 217 (80,4)
sus comorbilidades

- El cambio de un AINE a otro durante un episodio aumenta el riesgo de hemorragia gastrointestinal alta 33 (12,2)

- Sitengo que cambiar de AINE, escojo uno de un grupo diferentes 92 (34,1)

- Valoro la situacion clinica del paciente, la toma del farmaco y su manejo por el paciente o su cuidador... previo al 192 (71,1)
cambio

- Elijo AINE en funcién de la aparicién de efectos secundarios o de la apariciéon de comorbilidades 159 (58,9)

AINE: antiinflamatorio no esteroideo.

mas baja durante el menor tiempo posible, y controlar las
funciones renal, hepatica y hematoldgica en los tratamientos
de larga duracién (66,3 %). Un 80,4% de los participantes, elegia
el AINE adecuado en funcién del dolor, la edad del paciente y
las comorbilidades a la hora de cambiar de un AINE a otro, y
un 71,1 % valoraba la situacién clinica y el manejo del trata-
miento antes de introducir un cambio. La eleccién en el cambio
de AINE también dependia de la aparicién de efectos secun-
darios o comorbilidades para un 58,9 % de los participantes.
Asimismo, en caso de insuficiencia renal, un 69,9 % (n=188)
de los participantes desaconsejaba el uso tanto de AINE tra-
dicionales como de COXIB.

Comentario

El presente estudio recoge la opinién de un gran nimero de
especialistas en medicina familiar y comunitaria sobre el abor-
daje del dolor crénico en pacientes con osteoartrosis. Se trata
del primer estudio de esta patologia efectuado en el &mbito
de atencién primaria en Espaiia. Entre las caracteristicas de
los participantes cabe destacar su dilatada experiencia, con
una media de 23 afios de ejercicio de su profesién, y el hecho
de que solo un 29 % habia participado en algin programa de
formacién sobre dolor crénico en el tltimo afio. La mitad eran

miembros de SEMFYC y de SEMERGEN, por lo que hubieran
podido tener acceso a las actividades formativas organizadas
por estas sociedades. Sin embargo, el cuestionario no incluia
ninguna pregunta sobre el tipo de formacién o cémo esta se
hubiera impartido.

Mas de la mitad de los participantes habia atendido a mas
de 200 pacientes durante la Gltima semana, de los cuales el
26-50 % tenian artrosis. Entre los pacientes con artrosis, més
de dos terceras partes tenian dolor (72,6 %). Sin embargo, un
42,2 % de los médicos indicaron que se alcanzaba el control del
dolor en 26-50 % de los pacientes y solo un 3 % en 76-100 % de
los pacientes. Estos datos evidencian la dificultad de lograr un
control adecuado del dolor en pacientes con artrosis en condi-
ciones de la practica diaria. Otros estudios también han puesto
de manifiesto el control subéptimo del dolor en pacientes con
artrosis atendidos en atencién primaria, especialmente por
inconsistencias entre las acciones recomendadas y las apli-
cadas en la vida real, asi como un menor grado de adhesién
a las guias de practica clinica en las recomendaciones no far-
macoldgicas que en las relativas al tratamiento analgésico?2.

Un alto porcentaje de participantes tomaban decisiones
segun las guias SER/SECOT y del American College of Rheumato-
logy, lo que pone de manifiesto la necesidad del desarrollo de
guias especificas en atencién primaria, mas adaptadas a nues-
tro medio. Una gran mayoria de participantes (97 %) solicitaba
radiografias simples y pruebas de laboratorio convencionales
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Se debe utilizar la dosis eficaz mas baja durante el menor
tiempo necesario para aliviar los sintomas

En los pacientes sometidos a tratamientos de larga duracién con
AINEs controlo como medida de precaucién la funcién renal, la
funcién hepatica, la funcién hematolégica y los recuenteos heméticos

En cada consulta reviso de forma oportunista la ingesta de AINE
y valoro de nuevo la duracién del tratamiento

Me decanto por el uso intermitente a corto plazo de AINE orales en
dosis de moderadas a maximas, sobre las dosis fijas a largo plazo

Prescribo de forma crénica el AINE con revisién anual de
su consumo en la receta electrénica

Figura 2 - Duracién del tratamiento con AINE.

91%

20% 40% 60% 80% 100%

(63,3 %) para establecer el diagnéstico de osteoartrosis; ni-
camente un 2,2 % no solicitaban ninguna prueba y basaban el
diagnéstico en las caracteristicas clinicas de la enfermedad. Por
otra parte, un 25,2 % efectuaba ecografia musculoesquelética,
aunque esta exploracién complementaria estaba disponible
en su centro en un 54,4 % de los casos. Aunque la ecografia
se ha introducido como prueba diagnéstica en las patologias
articulares inflamatorias para detectar cambios estructurales,
preferentemente en la artritis reumatoide?®?, el uso de esta
técnica todavia no esta estandarizado para el diagnéstico ruti-
nario de la osteoartrosis®.

Para la valoracién subjetiva del dolor, un alto porcentaje
de participantes (89,3 %) mencionaba el uso de escalas y cues-
tionarios, la méas comin la EVA (89,2 % de los casos), seguida
del cuestionario breve del dolor (42,3 %). En una revision sis-
tematica de tres escalas de dolor frecuentemente utilizadas
en la practica clinica (EVA, escala analégica verbal y escala
analégica numérica), se demostré que todas ellas eran validas
y fiables para evaluar la intensidad del dolor en sujetos adul-
tos?. Debido a su simplicidad, los pacientes suelen preferir
la escala analégica verbal, pero la sensibilidad es menor que
la de EVA®. Esta es un instrumento facil y til para evaluar el
grado de control del dolor y su evolucién.

En torno al 93 % de los participantes adaptaban el trata-
miento analgésico al tipo de dolor que presentaba el paciente.
El paracetamol era el farmaco analgésico mas utilizado (76,3 %)
seguido de un AINE (70,7 %). E1 84,4 % indicaron que adminis-
traban el AINE junto agentes gastroprotectores cuando existia
riesgo gastrointestinal. Para el escalado de dosis de AINE, un
76,7 % seguia el ascensor terapéutico segin la intensidad del
dolor expresado por el paciente, mientras que el 50 % de los
participantes seguia adecuadamente la escalera analgésica
de la OMS.

En caso de riesgo cardiovascular conocido, el 81,5 % de
los participantes utilizaba la minima dosis de AINE durante
el menor tiempo posible, el 65,9 % evitaba prescribir AINE a
pacientes con insuficiencia cardiaca y el 56,3 % prescribia napro-
xeno. En un metaanalisis en red de 31 ensayos clinicos y 116.429
pacientes para evaluar la seguridad cardiovascular de los AINE,
el naproxeno en comparacién con placebo y otros farmacos,
como diclofenaco, ibuprofeno, celecoxib, rofecoxib, lumiracoxib
y etoricoxib, no presentaba un aumento del riesgo de infarto de
miocardio ni de muerte por episodios cardiovasculares®.

Entre las medidas no farmacolégicas, reducir el peso cor-
poral, practicar ejercicio fisico y potenciar la educacién del
paciente fueron las recomendaciones mas frecuentes. Sin
embargo, la falta de disponibilidad de recursos y de apoyo de
los sistemas de salud son barreras que dificultan la imple-
mentacién de estrategias educativas y de cambios de estilo
de vida®. En un estudio efectuado en la Regién de Murcia, se
demostraron beneficios significativos en la condicién fisica y
pérdida de peso de los participantes con la implementacién
de un programa de ejercicio fisico de 10 semanas de duracién,
financiado por el gobierno local y recomendado por los médicos
a atencién primaria a pacientes con estilo de vida sedentario
o hipertension y dislipidemia®.

Para la prevencién de la patologia gastrointestinal en
pacientes tratados con AINE a largo plazo, el 82,6 % de los
encuestados acompafaba la prescripcién del AINE con la de
inhibidores de la bomba de protones y el 55,2 % prescribia dosis
fija de AINE con inhibidores de la bomba de protones (figura 2).
Un 91,5 % de los participantes recomendaba utilizar la dosis
eficaz mas baja de AINE durante el menor tiempo necesario
para aliviar los sintomas y un 66,3 % controlaba las funciones
renal, hepatica y hematolégica como medida de precaucién.
Asimismo, un 80,4 % afirmaba elegir el AINE adecuado en cada
paciente en funcién de la intensidad del dolor, edad y presen-
cia de comorbilidades, y un 58,9 % en funcién de los efectos
secundarios o aparicién de comorbilidades. La prevencién de
la patologia gastrointestinal en pacientes en tratamiento con
AINE a largo plazo se realizaba prescribiendo inhibidores de
la bomba de protones o bien dosis fija de AINE en combina-
cién con inhibidores de la bomba de protones. Para prevenir
el riesgo cardiovascular de los pacientes estimaban necesario
utilizar la minima dosis de AINE durante el menor tiempo
posible, empleando un AINE adecuado como el naproxeno?.
Por ultimo, cerca del 70 % de los encuestados opinaba que en
caso de insuficiencia renal no era aconsejable el uso de AINE
tradicionales ni de COXIB.

Aunque los resultados del estudio deben interpretarse
teniendo en cuenta las limitaciones inherentes a estudios basa-
dos en encuestas respecto a la representatividad de la muestra,
la informacién sobre el abordaje del dolor en pacientes con
artrosis atendidos en el dmbito de la atencién primaria en
Espana puede contribuir a disefiar estrategias para optimizar la
asistencia de estos pacientes. En este sentido, seria recomenda-
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Sefiale las pruebas que puede realizar desde su propio Centro o Area Basica de Salud en su labor asistencial habitual
del paciente con artrosis

Radiologia simple 94%
Eco musculoesquelética
RMN
Biomarcadores
TC
Examen de liquido sinovial (microscopio de
luz polarizada)
Gammagrafia
Artroscopia
0% 10%  20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
N= 270. Multirrespuesta
Figura 3 - Pruebas de diagndstico de artrosis.
ble la elaboracién de guias especificas para atencién primaria, 5. Silva-Diaz M, Blanco FJ, Quevedo Vila V, Seoane-Mato D, Pérez-

maés adaptadas a nuestro medio y pormenorizar los diferentes
aspectos del diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los
pacientes con osteoartrosis. Asimismo, seria necesario primar
las actividades de formacién de los propios profesionales y la
educacién de los pacientes para mejorar el conocimiento de
su enfermedad y el cumplimiento terapéutico.
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