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I. [bookmark: _heading=h.30j0zll]OSTEOARTROSIS
La artrosis, osteoartrosis u osteoartritis es una enfermedad producida por el desgaste del cartílago, tejido que hace de amortiguador al proteger los extremos de los huesos y que favorece el movimiento de la articulación. Es la enfermedad articular más frecuente, especialmente entre personas de edad avanzada. Se presenta de forma prematura en personas con enfermedades genéticas que afectan al tejido conectivo, como el síndrome de Ehlers-Danlos y el síndrome de hiperlaxitud articular.

1.1. [bookmark: _heading=h.1fob9te]Objetivo. Establecer los lineamientos para el tratamiento de los pacientes que padecen la enfermedad y que son beneficiarios del Programa de Salud del Grupo Centro Médico y Atención Integral de Salud del FBSCGR.

1.2. [bookmark: _heading=h.3znysh7]Alcance. Este protocolo tiene aplicabilidad en los servicios de fisiatría del grupo Centro Médico y Atención Integral en Salud del FBSCGR

1.3. [bookmark: _heading=h.2et92p0] Responsable. Profesional Especializado Grado 21.

1.4. [bookmark: _heading=h.tyjcwt]Definiciones.

1.4.1. Cartílago.  Tejido firme, pero flexible, que cubre los extremos de los huesos en una articulación.
1.4.2. Fricción: Rozamiento entre dos cuerpos en contacto
1.4.3. Síndrome: Conjunto de síntomas que se presentan juntos y son característicos de una enfermedad o de un cuadro patológico determinado provocado, en ocasiones, por la concurrencia de más de una enfermedad.


1.5. [bookmark: _heading=h.3dy6vkm]Desarrollo

1.5.1. Conceptualización.

Epidemiología:
Hasta el 16% de la población, más sintomático en mujeres que en hombres.

Factores de riesgo
· Edad: personas adultas sobre los 60 años.
· Sexo: Igual para ambos sexos, pero en las mujeres se presenta a edades más tempranas (45 años).
· Mujeres: Predomina en la rodilla y en las articulaciones interfalángicas (manos).
· Hombres: Predomina en la cadera.
· Obesidad: Cuadruplica el riesgo si la persona se encuentra por encima del IMC considerado normal.

Etiología:
No se sabe aún con certeza cuál es la causa, algunos autores sostienen que es parte del proceso normal de envejecimiento.

Patogenia:

En la artrosis, la superficie del cartílago se rompe y se desgasta, lo que provoca que los huesos  se muevan el uno contra el otro y se  genere fricción, dolor y pérdida de movimiento en la articulación. Con el tiempo, la articulación llega a perder su forma original, y puede llevar a discapacidad severa. 
La artrosis puede afectar a cualquier articulación del cuerpo. No obstante, las más frecuentes son la artrosis de las vértebras, que suele afectar al cuello (artrosis cervical) y la zona baja de la espalda (artrosis lumbar); la artrosis de la cadera y la rodilla, y la artrosis de manos, trapecio-metacarpiana (rizartrosis) y pies, que suele presentarse a partir de los 50 años.

Clasificación:

Desde 1983 se encuentra en vigor la  clasificación de artrosis propuesta por el Colegio Estadounidense de Reumatología (ACR), que distinguía la artrosis primaria de la secundaria. La artrosis primaria se definía como una expresión de la degeneración idiopática en articulaciones previamente sanas y en correctas condiciones, sin un claro mecanismo causal.
Durante los últimos años una gran cantidad de pruebas han proporcionado nuevos conocimientos sobre la bioquímica y la biología molecular del cartílago, el hueso subcondral y otros tejidos articulares, lo que sugiere diferentes mecanismos etiopatogénicos en algunas formas de artrosis primaria. Por tanto, con los últimos conocimientos científicos no debe considerarse en la actualidad la artrosis primaria como de causa desconocida.
Gracias a los mayores conocimientos sobre la artrosis se está modificando el criterio de clasificación.
El grupo de Herrero-Beaumount ha propuesto una nueva clasificación etiopatogénica de la artrosis primaria a la luz de los importantes avances que se han producido en este campo de la patología, distinguiendo tres tipos etiológicos integrando la artrosis primaria:
1. La artrosis tipo I, de causa genética.
2. La artrosis tipo II, hormono dependiente (postmenopáusica).
3. La artrosis tipo III, relacionada con la edad.

La artrosis tipo I, de causa genética, es una enfermedad hereditaria que fue descrita por vez primera por Kellegren y Moore y Steecher en la que existe una predisposición familiar.

La artrosis tipo II dependiente de las hormonas estrogénicas, está relacionada con los niveles de hormonas esteroideas, particularmente con los niveles de estrógenos. El máximo pico de prevalencia de artrosis en mujeres con relación a los hombres se asocia con la edad de la menopausia. La prevalencia de artrosis en las manos, cadera, rodilla, y múltiples articulaciones (artrosis generalizada) tiene una significación más alta en mujeres que en hombres después de los 50 años. Existe una asociación entre los niveles bajos de estrógenos y los cambios en radiografías de rodilla, en mujeres postmenopáusicas. El polimorfismo del gen 1 del receptor de estrógenos se ha asociado con artrosis en diferentes poblaciones. El rápido descenso en la producción de estrógenos que acontece en la menopausia también puede acelerar la pérdida de masa muscular. Basado en las evidencias es posible afirmar que la artrosis tipo II se desarrolla en los primeros años de la menopausia y es un síndrome distinto con claras diferencias tanto de la artrosis genética o tipo I, como la de la relacionada por la edad (tipo III).

La artrosis tipo III está estrechamente relacionada con la edad. Ha sido considerada como prototipo de envejecimiento. Su prevalencia se incrementa rápidamente con los años, siendo casi universal su presencia en personas mayores. Los cambios que se producen en los tejidos musculoesqueléticos, se han considerado en las investigaciones que son una consecuencia ineludible del paso del tiempo. 

Cuadro clínico:

Usualmente tiene un comienzo lento. Puede manifestarse con dolor en las articulaciones después de hacer ejercicio o algún esfuerzo físico. La artrosis puede afectar a cualquier articulación, pero ocurre más frecuentemente en la espina dorsal, manos, caderas o rodillas.
La artrosis en los dedos al parecer se presenta en algunas familias y no en otras, por lo que se piensa que podría ser hereditaria. Se ha observado que afecta más a mujeres que a hombres, especialmente después de la menopausia. Pueden aparecer pequeños nódulos de huesos en las articulaciones de los dedos. Nódulos de Heberden, en las articulaciones interfalángicas distales de las manos, o nódulos de Bouchard si están en la zona proximal.
Las rodillas son las articulaciones sobre las que se carga la mayor parte del peso del cuerpo (junto con los tobillos, pero éstos se mueven mucho menos que las rodillas), así que las expone a que sean mayormente afectadas por la artrosis. Se pueden poner rígidas, dolorososas e inflamadas, lo que hace que sea difícil caminar, subir escaleras, sentarse y levantarse. Si no se recibe tratamiento, la artrosis en las rodillas puede llevar a discapacidad. A la artrosis de las rodillas se le llama gonartrosis.
En las caderas la artrosis puede causar dolor, rigidez e incapacidad grave. Las personas con este padecimiento pueden sentir dolor en las caderas, en las ingles, en la parte interior de los muslos o en las rodillas.. El resultado es que actividades de la vida diaria como vestirse y el cuidado de los pies pueden resultar muy dolorosas. A la artrosis de las caderas se le llama coxartrosis.
Rigidez y dolor cervical o lumbar pueden ser el resultado de artrosis de la columna vertebral. 
También puede generar debilidad o adormecimiento en los brazos o en las piernas y deterioro funcional. Según la localización específica de la artrosis en la columna vertebral, el padecimiento se denomina lumboartrosis (vértebras lumbares) o cervicoartrosis (vértebras cervicales).

Tratamiento:

Tradicionalmente el tratamiento farmacológico que se ha empleado para hacer frente a la artrosis ha sido únicamente sintomático. Debido a que la posibilidad de curar la enfermedad o de detenerla era completamente nula, el objetivo de los medicamentos consiste en aliviar el dolor y la inflamación.
En general, los médicos  recetan analgésicos como el acetaminofén  y anti-inflamatorios como el ibuprofeno para el tratamiento de la artrosis, pero se debe tener en cuenta el estado del aparato gastrointestinal y renal para evitar complicaciones.
Estos tratamientos farmacológicos son en principio eficaces para reducir la inflamación, el dolor y así poder recuperar la falta de movilidad, de forma que se recupere la calidad de vida perdida por el desgaste de los cartílagos en las articulaciones afectadas por la artrosis.
Los medicamentos o tratamientos para la artrosis tienen diferentes propósitos. Estos buscan:
- Reducir la inflamación.
- Aliviar el dolor.
- Recuperar la movilidad.
- Enlentecer el avance de la artrosis.
Narcóticos-analgésicos. Son otra opción de tratamiento especialmente en los pacientes en quienes los AINES no han sido eficaces. El dolor de los pacientes con OA es especialmente sensible a los narcóticos. Algunos medicamentos como la hidrocodona y la codeína se han utilizado con éxito, especialmente en combinación con acetaminofén. El tramadol tiene leve efecto supresor sobre el receptor opioide µ del que depende su efecto adictivo.

La combinación tramadol y acetaminofén o codeína y acetaminofén son particularmente efectivos en el tratamiento de la lumbalgia.
Relajantes musculares: Pueden ser coadyuvantes en el tratamiento de Osteoartrosis cervical y lumbar. 
Inyecciones epidurales y facetarias: La inyección epidural de corticosteroides está indicada en caso de lumbalgia por discartrosis y radiculopatía lumbar y especialmente en las pseudoartrosis de la cadera (articulaciones sacroiliacas y apófisis transversa con ilíaco). La inyección intra-articular de esteroides no está indicada en las articulaciones que soportan peso por su breve efecto analgésico y antiinflamatorio y por favorecer la destrucción articular al disminuir el efecto protector del dolor. 
Los medicamentos o tratamientos tópicos tienen menos riesgo de efectos secundarios y pueden ser una opción muy eficaz cuando la artrosis que se sufre en articulaciones como: la rodilla, las manos, codos, hombros, cervicales o la parte las lumbares en la espalda.
Los medicamentos y tratamientos tópicos más comunes para la artrosis son las cremas, geles, sprays o fluidos con un porcentaje de antiinflamatorios y calmantes en su formulación. Estos pueden ser medicamentos como el ibuprofeno, diclofenaco, u otros.
También existen medicamentos naturales como el MSM (metil sulfonil metano), Harpagofito, apoyados con condroprotectores como la Glucosamina HCL y Condroitina procedentes de plantas que pueden tener cierto alivio sintomático del dolor.
Los condroprotectores ejercerán una acción regeneradora sobre la deteriorada articulación al tiempo que los antiinflamatorios reducen el dolor y devuelven la movilidad a la articulación.
A lo anterior, es importante remarcar que el estilo de vida saludable, una buena alimentación, un peso correcto, ejercicio físico moderado y dormir bien son la mejor base para prevenir la artrosis.

Fármacos de acción sintomática lenta para la artrosis
Viene del inglés SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drug for Osteoarthritis). Eran antiguamente denominados condroprotectores. Un metanálisis publicado en la British Medical Journal en el 2010 afirma que son ineficaces para la cura de este padecimiento.
En este metaanálisis se evaluó el efecto sintomático y modificador de la enfermedad tanto de condroitín sulfato como de glucosamina y su combinación, y se llegó a la conclusión de que ninguno de los productos presenta eficacia clínica en el tratamiento de la artrosis. No obstante, la publicación de este trabajo suscitó numerosas críticas, del mismo modo que ocurrió con el anterior metaanálisis publicado por el mismo grupo de investigadores.
Recientemente se publicó en otra revista de reconocido prestigio internacional (Annals of the Rheumatic Diseases) un ensayo clínico que confirma la eficacia del condroitín sulfato en el tratamiento de la artrosis de rodilla.
Otros fármacos de este grupo son la glucosamina y la diacereína.
Otro de los tratamientos que se han investigado consiste en la aplicación de ácido hialurónico Sin embargo, éste ha sido clínicamente inefectivo para el tratamiento de la cadera y de la rodilla.

Terapia física:

La fisioterapia como tal no ofrece cura para el proceso degenerativo artrósico, pero alivia de forma importante los síntomas como el dolor y la rigidez, previene las contracturas articulares y el desacondicionamiento físico.
El efecto benéfico de las terapias físicas es mayor en estadíos iniciales, si la artrosis se encuentra muy avanzada puede no tener ningún efecto.
Cuando el desgaste, daño y alteración biomecánica articular es alto el tratamiento puede ser quirúrgico, consistiendo en el reemplazo articular por una prótesis metálica, para aliviar el dolor, acompañado de un plan de rehabilitación integral.
Referencias.


1.6. Registros.

1.6.1. Formato de historia clínica - Generado por el aplicativo para cada usuario.
1.6.2. F-M-2210-08 Consentimiento informado

1.7. Normativa.

· Resolución 1995 de 1996 del Ministerio de Salud y Protección Social: “Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica”

· Resolución 3100 de 2019 del Ministerio de Salud “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de inscripción de Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud”.


1.8. Documentos de Referencia. 

Herrero-Beaumont G, Roman-Blas JA, Castañeda S y Jíimenez SA. Primary Osteoarthritis No Longer Primary: Three Subsets with Distinct Etiological, Clinical, and Therapeutic Characteristics. Semin.Arthritis Rheum 2009; 39(2):71-80
 Wandel S, Jüni P, Tendal B, Nüesch E, Villiger PM, Welton NJ, Reichenbach S, Trelle S (2010). «Effects of glucosamine, chondroitin, or placebo in patients with osteoarthritis of hip or knee: network meta-analysis». British Medical Journal 341: c4675.  Reichenbach S, Sterchi R, Scherer M, et al. Meta-analysis: chondroitin for osteoarthritis of the knee or hip. Ann Intern Med 2007;146:580–90.
 Rapid responses to the article “Wandel et al, BMJ 2010”. bmj.com 2010.
 Pelletier J-P, Hochberg MC, du Souich P, Kahan A, Michel BA. Effect size is encouraging. Letter to the editor. BMJ 2010; 341: c6328Volver arriba↑ Giacovelli G, Rovati LC. Conclusions not supported by methods and results. Letter to the editor. BMJ 2010; 341: c6338.Volver arriba↑ Reginster J-Y, Altman RD, Hochberg MC. Prescribed regimen is effective. Letter to the editor. BMJ 2010; 341: c6335.Volver arriba↑ McAlindon TE, et al. Glucosamine and chondroitin for treatment of osteoarthritis: a systematic quality assessment and meta-analysis. JAMA. 2000 Mar 15; 283(11):1469-75Volver arriba↑ Leeb BF, et al. A metaanalysis of chondroitin sulfate in the treatment of osteoarthritis. J Rheumatol. 2000 Jan;27(1):205-11.Volver arriba↑ Richy F, et al. Structural and symptomatic efficacy of glucosamine and chondroitin in knee osteoarthritis: a comprehensive meta-analysis. Arch Intern Med. 2003 Jul 14;163(13):1514-22Volver arriba↑ Lee YH, Woo J-H, Choi SJ, Ji JD, Song GG. Effect of glucosamine or chondroitin sulfate on the osteoarthritis progression: a meta-analysis. Rheumatol Int (2010) 30:357–363.
 Hochberg MC. Structure-modifying effects of chondroitin sulfate in knee osteoarthritis: an updated meta-analysis of randomized placebo-controlled trials of 2-year. Osteoarthritis Cartilage, 2010; 18: S28eS31.
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Wikipedia



II. [bookmark: _heading=h.1t3h5sf]EPICONDILITIS
II.1. [bookmark: _heading=h.4d34og8]Objetivo. Establecer los lineamientos para el tratamiento de los pacientes que padecen la enfermedad y que son beneficiarios del Programa de Salud del Grupo Centro Médico y Atención Integral de Salud del FBSCGR.

II.2. [bookmark: _heading=h.2s8eyo1]Alcance. Este protocolo tiene aplicabilidad en el servicio de fisiatría de la sede del Grupo Centro Médico y Atención Integral en Salud del FBSCGR.

II.3. [bookmark: _heading=h.17dp8vu]Responsable. Profesional Especializado Grado 21

II.4. Definiciones.


II.4.1. Epífisis: Cada uno de los extremos ensanchados de los huesos largos, situados a ambos lados de la parte larga central o diáfisis
II.4.2. Lesión: Alteración o daño que se produce en alguna parte del cuerpo a causa de un golpe, una enfermedad.
II.4.3. Tendón: Haz de fibras conjuntivas que une los músculos a los huesos


II.5. [bookmark: _heading=h.3rdcrjn]Desarrollo

II.5.1. Conceptualización 

Consiste  una lesión caracterizada por dolor en la cara externa del codo, en la región del epicóndilo, eminencia ósea que se encuentra en la parte lateral y externa de la epífisis inferior del húmero. Está provocada por movimientos repetitivos de extensión de la muñeca y supinación del antebrazo, lo que ocasiona micro traumas  fibrilares y reparación inadecuada a nivel de los tendones de los músculos que se originan en la región del epicóndilo, principalmente del tendón del músculo extensor radial corto del carpo.
Cualquier persona que realice trabajos que impliquen movimientos repetidos de supinación del antebrazo y extensión de muñeca es susceptible de sufrir esta condición.
 
La epicondilitis recibe a veces el nombre de epicondilitis lateral, para diferenciarla de la epitrocleitis, también llamada epicondilitis medial  en la que el dolor se localiza en la porción interna del codo. 

Está provocada por movimientos repetitivos en los que se realiza la extensión de la muñeca,  y  supinación del antebrazo, lo cual ocasiona una tendinitis que afecta a los tendones de los músculos que se insertan en el epicóndilo.

La incidencia máxima de epicondilitis tiene lugar entre los 34 y 54 años.  
La lesión es más frecuente en el codo que corresponde a la mano dominante. Además, existe una relación clara con ciertas actividades profesionales o la práctica de deportes.
El diagnóstico es clínico, siendo muy sugerentes los síntomas y signos que refiere el paciente. La exploración radiológica mediante rayos x raramente demuestra alguna anormalidad.

Tratamiento
El objetivo del tratamiento es aliviar o eliminar el dolor y la inflamación.  
· Antiinflamatorios no esteroides (AINES) administrados por vía oral en forma de comprimidos, o por vía tópica en forma de cremas o geles.
· Opioides administrados por vía oral para el manejo del dolor crónico o agudo.
· Reposo de la articulación. Reducción de las actividades que provoquen el dolor, disminuyendo el tiempo de actividad y la intensidad del esfuerzo.
· Fisioterapia, mediante la aplicación de calor local, ultrasonidos, electroterapia, láser, técnicas de masaje, ondas de choque, realización de ciertos ejercicios y otras técnicas. 
· Infiltración, consiste  en la  inyección local de corticoides asociados o no a un anestésico local. Las infiltraciones con corticoides inyectados alrededor del epicóndilo pueden resolver los episodios de dolor durante un tiempo, aunque las molestias pueden reaparecer.
· Terapia ocupacional. Es recomendable limitar los movimientos que producen la patología. Debe realizarse un estudio ergonómico del puesto de trabajo para evitar los movimientos repetitivos que provocan la enfermedad.
· Cirugía. Está recomendada en ciertos casos que no responden a ninguna de las medidas anteriores. Puede realizarse mediante incisión abierta o con la técnica de artroscopia. Generalmente se practica la sección quirúrgica del tendón del músculo extensor carpi radialis brevis a nivel de su inserción en el epicóndilo (tenotomía), 

II.6. Registros. 

· Formato de historia clínica - Generado por el aplicativo para cada usuario.
· F-M-2210-08 Consentimiento informado

II.7. Normativa.

· Resolución 1995 de 1996 del Ministerio de Salud y Protección Social: “Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica”

· Resolución 3100 de 2019 del Ministerio de Salud “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de inscripción de Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud”.

III. [bookmark: _heading=h.26in1rg]CERVICALGIA  
III.1. [bookmark: _heading=h.lnxbz9]Objetivo. Establecer los lineamientos para el tratamiento de los pacientes que padecen la enfermedad y que son beneficiarios del Programa de Salud del Grupo Centro Médico y Atención Integral de Salud del FBSCGR 

III.2. Alcance. Este protocolo tiene aplicabilidad en el servicio de fisiatría de la sede del Grupo Centro Médico y Atención Integral en Salud del FBSCGR.

III.3. [bookmark: _heading=h.35nkun2]Responsable. Profesional Especializado Grado 21

III.4. Definiciones.

III.4.1. Estrés: Estado de cansancio mental provocado por la exigencia de un rendimiento muy superior al normal; suele provocar diversos trastornos físicos y mentales.
III.4.2. Patología: Enfermedad física o mental que padece una persona


III.5. [bookmark: _heading=h.1ksv4uv]Desarrollo

III.5.1. Conceptualización

Se define a la cervicalgia como el dolor a nivel de la zona posterior del cuello o nuca.
La mayoría de las veces está asociado a cansancio muscular, malas posturas o situaciones de estrés laboral.
En algunas ocasiones puede deberse a patología ósea de las vértebras cervicales, problemas de los discos intervertebrales o compromiso neurológico de la médula espinal o de las raíces que forman los nervios, en estos casos el compromiso es más grave y puede requerir manejo más agresivo.
El diagnostico se basa en los síntomas referidos por el paciente, (dolor de cuello) y en la elaboración de una historia clínica, teniendo en cuenta factores individuales como edad, sexo, condición laboral, patologías previas entre otros.
El médico tratante evalúa los signos y síntomas del paciente, observando si hay masas, deformidades, dolor con las movilizaciones, restricción a los movimientos, problemas neurológicos como debilidad y hormigueo entre otros signos.
Dependiendo de cada caso el médico tratante solicita estudios imagenológicos: Con radiografías simples se pueden ver las vértebras cervicales y realizar un diagnóstico, que a menudo permite determinar la causa de dolor cervical y prescribir un tratamiento adecuado.
Si el cuadro clínico requiere una valoración más detallada, se pueden necesitar una o varias de las siguientes exploraciones: TAC, RMN, neuroconducciones y electromiografía: estudio de la conducción nerviosa mediante electrodos y estudio de la actividad muscular mediante agujas muy finas, que captan los potenciales nerviosos y los transmiten a una pantalla. 


Tratamiento:

La mayoría de las veces el dolor se debe a malos hábitos, espasmo muscular, mala postura, cambios degenerativos por la edad, (artrosis) situaciones de estrés; en ese caso el manejo consiste en higiene postural, terapia física, estiramientos, medios físicos, tracciones, analgésicos, relajantes musculares. En algunos casos las infiltraciones en puntos dolorosos son de gran ayuda para aliviar los síntomas.
Si el dolor se aumenta por la actividad laboral se recomienda una revisión del puesto de trabajo, revisar medidas ergonómicas como altura del monitor con respecto a la silla, posición de las manos y del cuello al laborar, tipo de silla, horario laboral, entre otras. Se recomienda evitar posturas viciosas y realizar pausas activas con frecuencia.

Si existe una patología de base grave como hernias discales, patología medular, compresiones, fracturas, desplazamientos, tumores u otra condición puede requerirse manejo quirúrgico por neurocirugía o por ortopedia de columna.

III.6. Registros. 

· Formato de historia clínica - Generado por el aplicativo para cada usuario.
· F-M-2210-08 Consentimiento informado

III.7. Normativa

· Resolución 1995 de 1996 del Ministerio de Salud y Protección Social: “Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica”

· Resolución 3100 de 2019 del Ministerio de Salud “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud y se adopta el Manual de inscripción de Prestadores y Habilitación de Servicios de Salud”.
[bookmark: _GoBack]
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