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"Decenio de la Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres" 
 

 

RESOLUCIÓN N°       -IETSI-ESSALUD-2025 
 
 
Lima, 02 de Enero de 2025 
 

 
VISTOS: 
 
El Informe N° 000010-FHR-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2024, y Nota N° 000095-
DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2024 de la Dirección de Guías de Práctica Clínica 
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de IETSI del 26 de diciembre del 2024; 
 
CONSIDERANDO: 
 

Que, el numeral 1.2 del artículo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creación del Seguro 
Social de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los 
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de 
prevención, promoción, recuperación, rehabilitación, prestaciones económicas y 
prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad 
Social en Salud, así como otros seguros de riesgos humanos; 
 
Que, el artículo 200 del Reglamento de Organización y Funciones del Seguro Social 
de Salud (EsSalud), aprobado por Resolución de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, señala que el Instituto de Evaluación de 
Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI), es el órgano desconcentrado 
responsable, entre otras funciones, de la evaluación económica, social y sanitaria 
de las tecnologías sanitarias para su incorporación, supresión, utilización o cambio 
en la institución, así como de proponer las normas y estrategias para la innovación 
científica tecnológica, la promoción y regulación de la investigación científica en el 
campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologías en salud 
basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por 
la red prestadora de servicios de salud en el ámbito nacional. Asimismo, es el 
responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes de tecnologías 
sanitarias y guías de práctica clínica en la institución; 
 
Que, mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se 
aprueba el Reglamento de Organización y Funciones del IETSI, el cual, en el inciso 
j) del artículo 5, establece como una de sus funciones la de evaluar y aprobar guías 
de práctica clínica - GPC, así como elaborar las mismas en casos se traten de 
temas priorizados en ESSALUD; 
 
Que, el artículo 8 del mismo Reglamento establece que la Dirección del Instituto 
tiene la función de aprobar, entre otros, la elaboración de guías de práctica clínica, 
así como el establecimiento o modificación de guías de práctica clínica;  
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Que, el artículo 16 del citado Reglamento establece que la Dirección de Guías de 
Práctica Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia - DGPCFyT es el órgano de 
línea encargado de evaluar y proponer la incorporación, uso, salida o cambio de 
Guías de Práctica Clínica en ESSALUD, basados en evidencia científica, para el 
máximo beneficio de la población asegurada y la sostenibilidad financiera;  
 
Que, asimismo, el artículo 16 del citado Reglamento, en su literal c), establece que 
la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es 
el órgano de línea encargado de proponer la incorporación, uso, salida o cambio de 
guías de práctica clínicas en EsSalud, en base a la normatividad y metodologías 
aprobadas; 
 
Que, mediante Resolución Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud, 
se aprueba el Documento Técnico "Metodología para la Elaboración de Guías de 
Práctica Clínica", el cual es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud 
y los establecimientos de salud públicos, entre los cuales se incluyen los de 
EsSalud; 
 
Que, mediante Resolución de Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e 
Investigación N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 "Directiva para el Desarrollo de Guías de Práctica Clínica en 
ESSALUD", la cual establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la 
priorización, elaboración, evaluación, aprobación y difusión de Guías de Práctica 
Clínica en EsSalud, acorde con la normativa sectorial; 
 
Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4., refiere que la aprobación de las Guías 
de Práctica Clínica Institucionales, de Red y de Órganos Prestadores Nacionales 
será aprobada con acto resolutivo del IETSI; 
 
Que, mediante Resolución de Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e 
Investigación N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 se aprueba el Instructivo N° 001-IETSI-
ESSALUD-2021 "Instrucciones para el Desarrollo de Guías de Práctica Clínica en 
la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del 
IETSI", el cual tiene por objeto estandarizar la metodología de desarrollo y 
elaboración de las Guías de Práctica Clínica por IETSI; 
 
Que, mediante Resolución de Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e 
Investigación N° 00032-IETSI-ESSALUD-2024 de fecha 25 de setiembre de 2024, 
se conforma el Grupo Elaborador de la actualización de la "Guía de Práctica Clínica 
para el diagnóstico y manejo de pacientes con osteoartritis", el cual está 
conformado por Médicos especialistas en Reumatología, Ortopedia y 
Traumatología, Geriatría, Medicina de Rehabilitación, Metodólogos, y 
Coordinadores del grupo elaborador; 
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Que, mediante el Informe de vistos, se informa que “La “Guía de Práctica Clínica 
para el diagnóstico y manejo de pacientes con Osteoartritis” fue aprobada por el 
IETSI mediante Resolución N° 054 - IETSI - ESSALUD – 2018, del 21 de junio de 
2018. En consecuencia, han transcurrido más de 5 años desde su emisión, 
correspondiendo su actualización.”, asimismo, se añade que “Mediante la 
Resolución del Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación N° 
32-IETSIESSALUD-2024, se conformó el grupo elaborador de la actualización de 
esta guía de práctica clínica. Como resultado de ello, y siguiendo lo establecido en 
el Instructivo N° 001 – IETSI – ESSALUD – 2021 “Instrucciones para el desarrollo 
de Guías de Práctica Clínica en la Dirección de Guías de Práctica Clínica, 
Farmacovigilancia y tecnovigilancia del IETSI, se ha actualizado la “Guía de 
Práctica Clínica para el diagnóstico y manejo de pacientes con Osteoartritis”.”; 
 
 
Que, asimismo, en el Informe de vistos se concluye que “La actualización de la 
“Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y manejo de pacientes con 
Osteoartritis” ha sido desarrollada de conformidad con los pasos establecidos en el 
Instructivo N° 001 – IETSI – ESSALUD – 2021 “Instrucciones para el desarrollo de 
Guías de Práctica Clínica en la Dirección de Guías de Práctica Clínica, 
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI”.”, añadiendo que “La actualización 
de la “Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y manejo de pacientes con 
Osteoartritis” cumple los criterios de pertinencia, estructura de presentación, 
rigurosidad en la elaboración, calidad metodológica de la GPC y sus 
recomendaciones y puntos de buena práctica clínica están referidas a la utilización 
de tecnologías sanitarias autorizadas en EsSalud.”  
 
Que, finalmente, la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 
Tecnovigilancia, a través del Informe de vistos y su Nota de vistos, brinda el 
sustento correspondiente, y solicita la emisión del acto resolutivo respectivo para la 
aprobación de la actualización de la “Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y 
manejo de pacientes con Osteoartritis”; 
 
 
Con el visado de la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 
Tecnovigilancia y la Oficina de Asesoría Jurídica del IETSI; 
 

 
Estando a lo propuesto por la Dirección de Guías de Práctica Clínica, 
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, y en uso de las facultades 
conferidas en el Reglamento de Organización y Funciones del Instituto de 
Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación, aprobado por Resolución de 
Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015; 
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SE RESUELVE:  
 
 
1. APROBAR la actualización de la "Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico 
y manejo de pacientes con Osteoartritis", en sus versiones extensa, corta, y 
anexos, que forman parte integrante de la presente Resolución. 
 
2. DEJAR SIN EFECTO la Resolución de Instituto de Evaluación de Tecnologías 
en Salud e Investigación N° 54-IETSI-ESSALUD-2018 del 21 de junio del 2018. 
 
3. DISPONER que la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolución a todos los órganos 
de EsSalud, incluyendo los órganos desconcentrados, órganos prestadores 
nacionales, establecimientos de salud y demás órganos que correspondan; así 
como que realice las acciones pertinentes para la difusión de la presente Guía a 
nivel nacional. 
 
 
REGÍSTRESE Y COMUNÍQUESE 
 
 
 
 
 
 
 
 

Firmado digitalmente por 
JOSHI  ACOSTA BARRIGA 

DIRECTORA 
INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION 
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I. Cómo usar esta guía de práctica clínica 

Esta guía de práctica clínica (GPC) basada en evidencias está diseñada para brindar enunciados 

que faciliten la toma de decisiones en el cuidado de la salud. Ha sido elaborada usando la 

metodología GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). 

En la tabla 1 se explica cómo interpretar los términos clave utilizados en los enunciados de la 

GPC. 

Tabla 1. Interpretación de la certeza y de la fuerza de la recomendación 

Término Significado 

Tipos de enunciados 

Recomendación 

Premisa accionable sobre la elección entre dos o más opciones en una 
población específica y en un entorno específico cuando sea relevante. 
El curso de acción se acompaña de una fuerza (fuerte o condicional) y 
de la calificación de la certeza de la evidencia que la respalda. Las 
recomendaciones surgen de una pregunta, para la cual se realiza la 
búsqueda, síntesis y contextualización de la evidencia. 

Buena práctica clínica 

(BPC)  

Enunciado accionable que brinda orientación acerca de una práctica 
cuyos beneficios superan ampliamente a los potenciales daños, pero 
sólo existe evidencia indirecta disponible para respaldarla. Para su 
formulación no se efectúa una síntesis formal de la evidencia. 

Consideración 
Es una nota o comentario adicional que complementa una 
recomendación o una BPC. Su objetivo es aclarar el contexto, resaltar 
aspectos importantes o proporcionar detalles específicos. 

Certeza de la recomendación 

(⨁⨁⨁⨁) Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es alta. 

(⨁⨁⨁◯) Moderada 
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es 
moderada. 

(⨁⨁◯◯) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es baja. 

(⨁◯◯◯) Muy baja 
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es muy 
baja. 

Fuerza de la recomendación 

Fuerte  

(a favor  o en contra ) 

El GEG considera que esta recomendación debe seguirse en todos los 
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas. 
Se usó el término “Recomendamos” 

Condicional  

(a favor  o en contra ) 

El GEG considera que esta recomendación se seguirá en la gran mayoría 
de casos, aunque podría ser oportuno no aplicarlas en algunos casos, 
siempre que esto sea justificado. 
Se usó el término “Sugerimos” 

 

En la Tabla 2 y la Figura 1 se presentan, respectivamente, los enunciados de esta GPC y su 

flujograma. 
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II. Tabla 2. Lista completa de recomendaciones y buenas prácticas clínicas (BPC)  

N° Enunciado Tipo 

Diagnóstico 

Pregunta 1: En pacientes con sospecha clínica de osteoartritis (OA), ¿está indicada la solicitud de 

imágenes radiológicas para confirmar OA? 

1.1 

En pacientes con sospecha clínica de osteoartritis (OA), no se deberían 

solicitar imágenes radiológicas de forma rutinaria para la confirmación 

diagnóstica. 

BPC  

1.2 

En pacientes con sospecha clínica de OA, considerar el uso de imágenes 

radiológicas si presentan alguna de las siguientes características que 

sugieren otro diagnóstico: 

- Pacientes jóvenes con síntomas/signos de OA. 

- Pacientes con historia de fractura confirmada. 

- Pacientes con alteración del eje femorotibial. 

- Pacientes con características atípicas como signos de inflamación 

articular, dolor marcado al reposo o en la noche, dolor rápidamente 

progresivo. 

- Pacientes con pérdida de peso o síntomas constitucionales. 

BPC  

1.3 

En pacientes con sospecha de OA, realizar el diagnóstico clínico de OA en 

los que cumplan los siguientes tres criterios: 

- Tener 45 años o más. 

- Tener dolor articular persistente relacionado al uso de la articulación. 

- No tener rigidez articular matutina, o tener rigidez articular matutina 

que no dure más de 30 minutos. 

BPC  

Medidas Generales 

Pregunta 2: En pacientes con OA, ¿se debería brindar intervenciones de educación y/o autocuidado 

sobre su enfermedad? 

2.1 
En pacientes con OA, recomendamos brindar un plan individualizado de 

medidas de educación y autocuidado. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Fuerte   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Moderada ⨁⨁⨁◯ 

2.2 

Este plan debería ser brindado tanto a los pacientes como a sus 

cuidadores y familiares, y debería incluir: 

- Información general sobre la enfermedad: qué es la OA, cuál es su 

pronóstico, y cuáles son sus opciones de tratamiento. 

- Recomendaciones de autocuidado: disminución de peso, uso de 

calzado adecuado y realización de actividad física (como ejercicios 

aeróbicos de bajo impacto y estiramientos). 

BPC  

2.3 

En adultos con OA, aplicar los tres principios de la toma de decisiones 

compartida (1: evidencia, 2: valores y preferencias del paciente, 3: 

circunstancias clínicas) para acordar un plan con el paciente y sus 

familiares. Explicar y discutir los beneficios y daños de las opciones de 

tratamiento, asegurando que la información proporcionada sea 

entendida. 

BPC  
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N° Enunciado Tipo 

2.4 

Sobre los seguimientos de rutina a pacientes con OA: 

- Los pacientes con diagnóstico de OA deben ser evaluados de manera 

temprana por los servicios de medicina física y rehabilitación y, según 

el índice de masa corporal, por el servicio de nutrición. 

- Realizar seguimientos, al menos con periodicidad anual, en todo 

adulto con OA sintomática para monitorizar sus síntomas y el impacto 

de éstos en su vida, la evolución de su condición, la efectividad del 

tratamiento, y la tolerancia de los síntomas. Además, para brindar 

información de autocuidado y discutir los conocimientos, 

preocupaciones, preferencias y posibilidades para acceder a los 

servicios de salud. Este seguimiento deberá ser realizado por el 

médico general, internista o de familia, según nivel de atención. Si se 

detectara evolución desfavorable deberá ser referido al médico de 

medicina física y rehabilitación según las recomendaciones de esta 

guía. 

- Según criterio clínico y disponibilidad, en algunos pacientes con OA 

sintomática se puede realizar un seguimiento trimestral. 

Especialmente a aquellos que presenten alguna de las siguientes 

características: 

o Dolor articular persistente a pesar de recibir tratamiento. 

o Más de una articulación con síntomas (dolor, aumento de 

volumen, etcétera). 

o Más de una comorbilidad. 

o Uso de varios medicamentos o de medicamentos a altas dosis. 

BPC  

Pregunta 3: En pacientes con OA, ¿se debería indicar la realización de ejercicio físico?  

3.1 
En pacientes con OA, recomendamos indicar la realización de ejercicio 

físico. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Fuerte   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Baja ⨁⨁◯◯ 

3.2 
El ejercicio físico debe incluir fortalecimiento muscular local, estiramiento 

y actividad aeróbica general (especialmente de bajo impacto). 
BPC  

3.3 

El plan de ejercicio físico terapéutico supervisado o no, debe ser 

individualizado según la edad del paciente, sus comorbilidades, gravedad 

del dolor o discapacidad para su aplicación institucional y domiciliaria. 
BPC  

3.4 

Enseñar una rutina de ejercicio físico al paciente para que pueda 

continuarlo en su domicilio al término del plan ofrecido 

institucionalmente. 
BPC  

Pregunta 4: En pacientes con OA y sobrepeso/obesidad, ¿se debería indicar intervenciones para 

bajar de peso? 

4.1 
En pacientes con OA que tienen obesidad o sobrepeso, sugerimos ofrecer 

intervenciones para lograr la pérdida de peso. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Condicional   
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N° Enunciado Tipo 

Certeza de la 

evidencia: 

Baja ⨁⨁◯◯ 

Pregunta 5: En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de ortesis? 

5.1 

De ser necesario el uso de algún tipo de ortesis para disminuir el dolor y/o 

aumentar la adherencia al plan de ejercicio físico, buscar asesoramiento 

con la especialidad de Medicina Física y Rehabilitación. 
BPC  

5.2 
Como parte del manejo de OA de miembros inferiores, considerar el uso 

de calzado adecuado. 
BPC  

5.3 

Los dispositivos de asistencia (como bastones) se deben indicar en 

personas que tienen problemas específicos con actividades de la vida 

diaria. 
BPC  

Manejo farmacológico 

Pregunta 6: En pacientes con OA, ¿se debería indicar AINE para el manejo de dolor? 

6.1 
En pacientes con OA que requieran usar algún fármaco para el manejo del 

dolor, sugerimos usar antinflamatorios no esteroideos (AINE) orales. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯ 

6.2 

Utilizar fármacos solo cuando sea necesario para aliviar el dolor y/o para 

facilitar la instauración de las medidas no farmacológicas como el 

ejercicio. 
BPC  

6.3 

Al indicar un fármaco, prescribir la dosis* mínima efectiva por el menor 

tiempo posible y de manera intermitente.  

  

*Dosis recomendadas:  

- Naproxeno: Dosis inicial recomendada de 550mg, luego 550mg cada 

12 horas o 275mg cada 8-12 horas. Dosis máxima 1100mg por día.  

- Ibuprofeno: Dosis de 200 - 400mg, hasta un máximo de 3 veces al día 

en caso sea necesario. Mantener un intervalo mínimo de cuatro horas 

entre dosis de 200mg y de seis horas entre dosis de 400mg y no tomar 

más de 1200mg en un periodo de 24 horas. 

- Indometacina: Dosis de 25mg cada 8 horas. 

BPC  

6.4 

Considerar las contraindicaciones* así como las comorbilidades del 

paciente, al decidir iniciar un AINE.  

 

*Contraindicaciones según la ficha técnica de DIGEMID: 

- Hipersensibilidad al principio activo o alguno de los excipientes.  

- Antecedentes de broncoespasmo, asma, rinitis o urticaria asociados 

con ácido acetilsalicílico u otros medicamentos antiinflamatorios no 

esteroideos (AINE).  

- Antecedentes de úlcera péptica / hemorragia existente o recurrente 

(dos o más episodios diferentes de ulceración o hemorragia 

comprobada).  

BPC  
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N° Enunciado Tipo 

- Antecedentes de hemorragia o perforación gastrointestinal causada 

por un tratamiento previo con AINE.  

- Disfunción hepática grave.  

- Insuficiencia renal grave.  

- Insuficiencia cardíaca severa (NYHA IV). Pacientes con deshidratación 

severa.  

- Trastorno de la coagulación sanguínea.  

- Hemorragia cerebrovascular o de otro tipo.  

- Embarazo en el tercer trimestre. 

6.5 

Al indicar un AINE oral, considerar el uso concomitante de un inhibidor de 

bomba de protones (IBP) en los siguientes casos:  

- Paciente mayor de 65 años. 

- Requiere terapia con un AINE a dosis altas 

- Utiliza de manera concomitante glucocorticoides, anticoagulantes, 

ácido acetilsalicílico a dosis bajas u otros antiagregantes, o  

- Tiene antecedente de úlcera péptica no complicada. 

BPC  

Pregunta 7: En pacientes con OA, ¿se debería indicar paracetamol para el manejo de dolor? 

7.1 
En pacientes con OA que requieran usar algún fármaco para el manejo del 

dolor, sugerimos no usar paracetamol de manera rutinaria. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Baja ⨁⨁◯◯ 

7.2 

Se podría considerar el uso de paracetamol para el manejo de dolor en 

pacientes que no toleren un AINE o en los que tengan contraindicaciones 

para su uso. 
BPC  

Pregunta 8: En pacientes con OA, ¿se debería indicar tramadol para el manejo de dolor? 

8.1 
En pacientes con OA que requieran usar algún fármaco para el manejo del 

dolor, sugerimos no usar tramadol como primer fármaco para este fin. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Baja ⨁⨁◯◯ 

8.2 

En pacientes con OA que no tengan alivio del dolor al utilizar un AINE o 

paracetamol, se podría considerar el uso de tramadol, según la evaluación 

de cada caso individual y presencia de comorbilidades. 
BPC  

Pregunta 9: En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de glucosamina y/o condroitín sulfato? 

9.1 
En pacientes con OA, sugerimos no usar glucosamina ni condroitín sulfato 

para el manejo de la OA. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯ 

Pregunta 10: En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de corticoides intra-articulares? 
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N° Enunciado Tipo 

10.1 

En pacientes con OA de rodilla con dolor y que no respondan a los AINE, 

sugerimos considerar la aplicación de corticoide intra-articular para el 

manejo agudo del dolor. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯ 

10.2 

En pacientes con OA de cadera con dolor y que no respondan a los AINE, 

sugerimos considerar la aplicación de corticoide intra-articular para el 

manejo agudo del dolor, bajo guía ecográfica. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯ 

10.3 

Al aplicar un corticoide intra-articular, utilizar triamcinolona acetónido 

40mg para las articulaciones de rodilla y cadera. La dosis máxima por 

tratamiento es de 80mg (2 articulaciones a la vez). 
BPC  

10.4 
Explicar al paciente que la aplicación de corticoide intra-articular solo le 

proveerá alivio de dolor a corto plazo (2-10 semanas). 
BPC  

10.5 
No considerar el uso de corticoide intra-articular si no se tiene evidencia 

de confirmación radiológica de OA e inflamación activa. 
BPC  

10.6 

Valorar cautelosamente la frecuencia y el tiempo total a administrar el 

corticoide intra-articular debido a los potenciales eventos adversos 

asociados a su uso frecuente. Procurar un intervalo no menor de 4-6 

meses, entre una aplicación y otra. 

BPC  

10.7 

No considerar el uso de un corticoide intra-articular si se planea realizar 

un reemplazo articular total en un tiempo menor de 3 meses, ya que 

podría aumentar el riesgo de infección de la prótesis. 
BPC  

Pregunta 11: En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de inyecciones intra-articulares de 

ácido hialurónico? 

11.1 
En pacientes con OA, recomendamos no utilizar ácido hialurónico intra-

articular. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Fuerte   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Moderada ⨁⨁⨁◯ 

Pregunta 12: En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de proloterapia? 

12.1 
En pacientes con OA, sugerimos no usar proloterapia para el manejo de 

la OA. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯ 

Manejo no farmacológico 

Pregunta 13: En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de agentes físicos (terapia con ondas 

cortas, terapia interferencial, estimulación eléctrica transcutánea, láser, ultrasonido)? 
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N° Enunciado Tipo 

13.1 

En pacientes con OA sugerimos no indicar agentes físicos (terapia con 

ondas cortas, interferencial, TENS, láser, ultrasonido) como única medida 

para el manejo de dolor. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯ 

13.2 

Según la indicación del especialista en Medicina Física y Rehabilitación, se 

podrían utilizar agentes físicos (terapia con ondas cortas, interferencial, 

TENS, láser, ultrasonido) para facilitar el inicio del ejercicio físico, en los 

lugares en donde se encuentren disponibles. 

BPC  

Pregunta 14: En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de acupuntura?  

 
En pacientes con OA, sugerimos no usar acupuntura para el manejo de la 

OA. 

Fuerza de la 

recomendación: 

Condicional   

 

Certeza de la 

evidencia: 

Muy baja ⨁◯◯◯ 

Manejo quirúrgico 

Pregunta 15: En pacientes con OA, ¿cuándo se debe indicar el tratamiento quirúrgico? 

15.1 

En pacientes con OA, considerar el tratamiento quirúrgico cuando las 

terapias farmacológicas y no farmacológicas no logren controlar el dolor 

y la limitación de la funcionalidad. 
BPC  

15.2 

Para la indicación de tratamiento quirúrgico es necesaria una opinión 

previa del médico reumatólogo y/o del médico de medicina física y 

rehabilitación. 
BPC  

15.3 

Los pacientes que serán referidos para manejo quirúrgico deben recibir 

terapia física de fortalecimiento muscular guiado por el especialista de 

medicina física y rehabilitación. 
BPC  

15.4 

En pacientes con indicación quirúrgica, evaluar y controlar en lo posible, 

los factores asociados a peores resultados postquirúrgicos como: 

ausencia de soporte social, ansiedad, depresión, dolor lumbar, 

sobrepeso/obesidad, hipotrofia muscular y comorbilidades como 

osteoporosis. 

BPC  

15.5 

En pacientes candidatos a cirugía, brindar la siguiente información:  

- Beneficios y riesgos de la cirugía 

- Las posibles consecuencias de no realizar la cirugía 

- Las posibles consecuencias de la cirugía 

- El proceso de recuperación y rehabilitación después de la cirugía 

BPC  
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III. Figura 1. Flujograma para el diagnóstico y manejo de pacientes con osteoartritis (OA) 

Sospecha de OA 

No realizar imágenes radiológicas de forma rutinaria a menos que se 

presenten signos/síntomas atípicos* 

Realizar el diagnóstico clínico de OA en los pacientes que 

cumplan los siguientes tres criterios: 

• 45 años o más. 

• Dolor articular persistente relacionado al uso de la 

articulación. 

• No rigidez matutina, o rigidez articular matutina por 

menos de 30 minutos. 

Adulto con OA 

Medidas Generales 
 

• Medidas de educación y autocuidado. 

• Ejercicio físico. 

• Reducción de peso si el paciente tiene sobrepeso u 
obesidad. 

• De ser necesario, considerar el uso de ortesis. 

Dolor persiste o impide 

iniciar el ejercicio físico 

Tratamiento farmacológico† 
 

• Indicar AINE oral‡. 

• No utilizar paracetamol de rutina, considerarlo si el uso de AINE está 
contraindicado o no es tolerado. 

 
Tratamiento no farmacológico 

 

• No utilizar agentes físicos (terapia con ondas cortas, interferencial, 
TENS, láser, US) de rutina. Considerar su uso para facilitar el inicio del 
ejercicio físico, si están disponibles. 

 

Dolor persiste 

No usar en OA 

• Glucosamina 

• Condroitín sulfato 

• Proloterapia 

• Acupuntura 

• Ácido hialurónico intra-

articular 

• Si hay evidencia de inflamación articular y confirmación radiológica de 
OA, considerar la aplicación de corticoide intra-articularŦ. 

• No utilizar tramadol de primera elección. Considerar su uso en 
aquellos pacientes que no tengan alivio del dolor con AINE o 
paracetamol, según la evaluación de cada caso individual y presencia 
de comorbilidades. 

•  

Si el paciente persiste con dolor y/o 

funcionalidad reducida considerar 

tratamiento quirúrgico 

OA: Osteoartritis. US: Ultrasonido. TENS: Estimulación eléctrica transcutánea. 

 

*Signos/síntomas atípicos: Pacientes con historia de fractura confirmada, alteración del eje femorotibial, signos de inflamación articular, dolor marcado 

al reposo o en la noche, dolor rápidamente progresivo, pérdida de peso, síntomas constitucionales o pacientes jóvenes con síntomas de OA. 

†Prescribir la dosis mínima efectiva por el menor tiempo posible y de manera intermitente.  

‡Considerar el uso concomitante de un inhibidor de bomba de protones (IBP) si el paciente es mayor de 65 años, requiere terapia con un AINE a altas 

dosis, utiliza de manera concomitante glucocorticoides, anticoagulantes, ácido acetilsalicílico a dosis bajas u otros antiagregantes, o si tiene 

antecedente de úlcera péptica no complicada. 

ŦValorar cautelosamente la frecuencia a administrar un corticoide intra-articular. Procurar un intervalo de 4 a 6 meses entre una aplicación y otra. 
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IV. Generalidades 

Presentación del problema y fundamentos para la realización de la guía 

La Osteoartritis (OA) es una de las principales causas de dolor y discapacidad en el mundo. Es un 

síndrome clínico de dolor articular acompañado de diversos grados de limitación funcional y 

reducción de la calidad de vida. Las articulaciones periféricas más afectadas son las rodillas, las 

caderas y las pequeñas articulaciones de las manos. Esto tiene como consecuencia dolor, función 

reducida y efectos sobre la capacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas(1). 

Se ha encontrado que algunos factores están asociados a la OA, como el sexo femenino(2), tener 

familiares con OA(3), tener antecedente de OA en otra articulación(2), pertenecer a un estado 

socioeconómico bajo(4), consumo de tabaco(5), sobrecarga física(6), y obesidad (6–10). En tanto 

que otros factores aún están en estudio, como el mal alineamiento en valgus o varus(11), la 

diferencia en el largo de ambas piernas(12) y la densidad mineral ósea(8,9). 

Según el estudio de Carga de Enfermedad y Lesiones en la población asegurada de EsSalud del 

2023, los principales daños que generaron la mayor carga de enfermedad en la población 

asegurada fueron, en primer lugar, las enfermedades osteomusculares y del tejido conectivo, 

En este grupo, la Osteoartritis es la principal causa de años de vida saludables perdidos (268,346 

AVISA)(13). 

En vista del impacto significativo de esta enfermedad en la salud y calidad de vida de la población 

asegurada, se priorizó la elaboración de esta guía de práctica clínica.  

Objetivo y población de la GPC 

• Objetivos de la GPC: 

o Brindar recomendaciones para el diagnóstico y manejo inicial de osteoartrosis, 

con el fin de contribuir disminuir la morbilidad y complicaciones de los pacientes 

con OA y mejorar su calidad de vida además de optimizar el uso de recursos. 

• Población a la cual se aplicará la GPC:  

o La presente guía es aplicable a pacientes adultos con osteoartritis primaria, con 

o sin dolor, que pueden o no haber recibido tratamiento médico, pero no 

quirúrgico previamente. 

Usuarios y ámbito de la GPC 

• Usuarios de la GPC:  

o Esta GPC está dirigida al personal médico y no médico, que participa en la 

atención multidisciplinaria del paciente con osteoartritis.  

o Las recomendaciones serán aplicadas por médicos generales, médicos 

internistas, médicos de familia, reumatólogos, traumatólogos, médicos 

rehabilitadores, médicos geriatras, médicos radiólogos, enfermeras, 

nutricionistas, químicos farmacéuticos, tecnólogos médicos de terapia física y 

rehabilitación, especialistas en salud pública, especialistas en efectividad clínica 

y gestión en salud en todos los niveles, con especial énfasis en el primer nivel 
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de atención en EsSalud. Asimismo, podrá ser utilizada como referencia por 

estudiantes de profesiones relacionadas al ámbito de la salud y pacientes. 

• Ámbito asistencial:  

o El ámbito asistencial incluye los servicios o unidades de medicina general, 

medicina interna, reumatología, medicina física y rehabilitación y 

traumatología, en lo que corresponda a cada nivel de atención de EsSalud. 
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V. Metodología 

El procedimiento seguido para la elaboración de la presente GPC está detallado en su versión 

“in extenso”, la cual puede descargarse de la página web del IETSI de EsSalud 

(https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/) 

En resumen, se aplicó la siguiente metodología: 

Conformación del grupo elaborador de la guía (GEG): 

Se conformó un GEG, que incluyó metodólogos y especialistas clínicos. 

Formulación de preguntas:  

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuló 15 preguntas clínicas 

(Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o más preguntas PICO (Population, Intervention, 

Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o más desenlaces (o 

outcomes) de interés. 

Búsqueda y selección de la evidencia:  

La búsqueda inicial se realizó el 2017 y la búsqueda para la actualización se realizó el 2024. Se 

buscaron GPC que hayan realizado revisiones sistemáticas (RS) de la evidencia, así como RS 

publicadas como artículos científicos. Cuando fue pertinente, también se realizaron búsquedas 

de estudios primarios. Todas las búsquedas se hicieron en PubMed. Cuando se encontraron RS 

de calidad aceptable según el instrumento A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews-II 

(AMSTAR II) modificado por IETSI-EsSalud, se escogió una para cada desenlace de interés, la cual 

fue actualizada cuando el GEG lo consideró necesario. Cuando no se encontró ninguna RS de 

calidad aceptable, se realizó una búsqueda de novo de estudios primarios. 

Evaluación de la certeza de la evidencia y cálculo de efectos absolutos: 

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evaluó la certeza de la evidencia siguiendo la 

metodología de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 

(GRADE) (14).   

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para 

desenlaces dicotómicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el cálculo de 

las diferencias de riesgos, se consideró que la incidencia del desenlace en el grupo control fue la 

reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna pregunta. 

Formulación de las recomendaciones:  

El GEG revisó la evidencia seleccionada para cada pregunta clínica en reuniones periódicas, 

usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodología GRADE (15,16). Para ello, tuvo 

en consideración: 1) Beneficios y daños de las opciones, 2) Valores y preferencias de los 

pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5) 

Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios 

para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoría simple, formuló cada recomendación, 

asignándole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada, 

baja, o muy baja). 

Formulación de buenas prácticas clínicas:  

El GEG formuló buenas prácticas clínicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clínica o a 

adopciones de otras guías o protocolos (Tabla 1).  

 

https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/
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Revisión por expertos externos:  

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas representantes de distintos 

establecimientos de salud, tomadores de decisiones de EsSalud, y pacientes (GPC 2018). 

Asimismo, su versión extensa fue enviada por vía electrónica a dos expertos clínicos para su 

revisión (mencionados en la sección de Revisores). Cuando fue pertinente, el GEG tuvo en 

cuenta los resultados de estas revisiones para modificar las recomendaciones finales. 
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VI. Recomendaciones 

 

La presente GPC abordó 15 preguntas clínicas, y se formularon 13 recomendaciones (3 fuertes 

y 10 condicionales), 29 BPC, y 1 flujograma (Tabla 1, Figuras 1 y 2). 

Pregunta 1. En pacientes con sospecha clínica de OA, ¿está indicada la solicitud de imágenes 

radiológicas para confirmar OA? 

Se tomó como referencia la RS identificada a partir de la guía NICE 2014 (1). Aunque esta guía 

no realiza una recomendación al respecto, si considera que el uso de imágenes radiológicas 

adicionales podría incrementar los costos sin beneficios significativos y podría ser útil para 

confirmar diagnósticos diferenciales cuando se tenga la sospecha clínica correspondiente. Para 

llegar a esta conclusión, la Guía NICE 2014 se basó en la RS de Schiphof (2008) (17), donde 2 

estudios compararon la sensibilidad y especificidad del uso de imágenes radiológicas más 

criterios clínicos versus el uso de criterios clínicos solos, para el diagnóstico de OA. Se halló que 

no había diferencias entre la sensibilidad y especificidad entre ambos grupos (rango de 

sensibilidad: 46.2% a 84.2% vs 59.1% a 77.4%, respectivamente. Rango de especificidad: 72.8 a 

94.1% vs 37.1% a 76.6%, respectivamente).  

Debido a que no se encontró RS de ECA ni ECA que evalúen la efectividad clínica de las imágenes 

radiológica utilizadas en osteoartritis, el GEG optó por presentar puntos de Buena Práctica 

Clínica (BPC) que respondan a la pregunta planteada; a partir de las guías y documentos técnicos 

que fueron identificados en el proceso de búsqueda inicial pero que no alcanzaron a cumplir con 

los criterios de inclusión. 

ES así que se adoptó la definición estándar de OA propuesta por NICE 2008 y 2014, que 

recomienda realizar diagnóstico clínico si una persona (i) tiene 45 años o más, (ii) tiene dolor 

articular relacionado a la actividad, y (iii) no tiene rigidez articular matutina o tiene rigidez 

matutina que no dura más de 30 minutos.  Asimismo, se consideró que la toma de imágenes 

radiológicas debe reservarse para síntomas y/o signos indicadores de otras patologías como 

artritis reumatoide, otros tipos de artritis, entre otros y se emitió un punto de BPC respecto o 

no solicitar imágenes radiológicas de forma rutinaria para la confirmación diagnóstica de OA. 

 

Pregunta 2. En pacientes con OA ¿se debería brindar intervenciones de educación y/o 

autocuidado sobre su enfermedad? 

Se tomó como referencia dos RS identificadas a partir de la guía NICE 2014 (1). La RS de Chodosh 

(2005) (18) donde se halló que el grupo intervención presentó menor puntaje de dolor (escala 

VAS) en comparación con el grupo control (SMD: -0.06; IC 95%: -0.10 a -0.02) y la RS de Superio-

Cabuslay (1996) (19) donde halló que el grupo de intervención presentó similar dolor (escala 

VAS) en comparación con el grupo control (tamaño del efecto: 0.16; IC 95%: -0.69 a 1.02).  

El GEG consideró que el balance beneficio/riesgo estuvo a favor de brindar información y 

autocuidado en OA. Por lo cual se decidió formular una recomendación a favor de estas 

intervenciones. La certeza de evidencia fue moderada, la intevención estaría de acuerdo con los 

valores y preferencias de los pacientes, y sería aceptada y factible para el personal de salud, 

aunque implicaría un potencial mayor uso de recursos. Por ello, se decidió formular una 

recomendación fuerte al respecto. 
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Pregunta 3. En pacientes con OA, ¿se debería indicar la realización de ejercicio físico? 

Se tomó como referencia la RS de Anwer (2016) (20) la cual concluyó que los programas de 

ejercicios en casa redujeron el dolor de rodilla y mejoraron la funcionalidad en individuos con 

OA de rodilla. Asimismo, se consideró la RS que informó la recomendación de la guía NICE 2014 

(1), Roddy (2005) (32), donde compararon un grupo que realizó ejercicio (aeróbico o de 

fortalecimiento) con un grupo control (sin intervención) reportando disminución del dolor y 

mayor funcionalidad a favor de  grupo que realizó ejercicios de fortalecimiento de cuadríceps y 

ejercicios aeróbicos.  

El GEG consideró que el ejercicio físico presentaría efectos beneficiosos en dolor y funcionalidad 

en OA (así como otros efectos benéficos fuera del escenario de la OA) y no presentaría eventos 

adversos importantes, por lo que decidió formular una recomendación a favor de la realización 

de ejercicio físico. A pesar de que la certeza de la evidencia fue baja, el GEG-Local consideró que 

esta intervención implicaría un riesgo muy bajo y un uso de recursos aceptable, por lo cual 

decidió emitir una recomendación fuerte. 

Adicionalmente, se consideró importante mencionar que se incluyeran ejercicio aeróbico y 

fortalecimiento muscular local, que fueron los ejercicios más usados en los ECA sobre el tema, y  

mencionar que los ejercicios pueden realizarse independientemente de la edad, comorbilidad, 

gravedad del dolor o discapacidad del paciente, de forma similar a lo recomendado por la guía 

NICE 2014. 

 

Pregunta 4. En pacientes con OA y sobrepeso/obesidad, ¿se debería indicar intervenciones 

para bajar de peso? 

Se tomó como referencia la RS identificada a partir de la guía NICE 2014 (1). La RS Christensen 

(2007) (21) la cual resumió 4 ECA donde se aplicaron 4 intervenciones para bajar de peso y su 

efecto en el dolor y funcionalidad medida con Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index (WOMAC) en pacientes con OA de rodilla. Este estudio reportó que el grupo 

que participó de intervenciones para bajar de peso presentaron  menor dolor y una mayor 

funcionalidad, observándose el beneficio en los pacientes que tuvieron un sobrepeso 

significativo. 

El GEG consideró que el bajar de peso podría presentar beneficios en disminución de dolor y 

funcionalidad, así como otros beneficios para la salud en general; y que esta intervención no 

presentaría efectos secundarios relevantes, de ser correctamente ejecutada, siendo que los 

potenciales beneficios de bajar de peso respecto al dolor y funcionalidad superarían los daños. 

Por ello, se decidió formular una recomendación a favor de ofrecer intervenciones para lograr 

la pérdida de peso. Debido a que la certeza de la evidencia fue baja, se decidió formular una 

recomendación condicional. 

 

Pregunta 5. En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de ortesis? 

La busqueda efectuada identificó 3 estudios: 1 RS Moyer (2015) (22) que resumió 2 ECA, sobre 

el uso de férulas de rodilla y 2 ECA,  Hinman (2016) (23) que evaluó el uso de zapatos adecuado 

comparado con no usarlos y Mutlu (2017) (24) donde se evaluó una intervención con vendajes. 
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Sin embargo, la evidencia hallada era muy heterogénea y con riesgo de sesgo alto, por lo que se 

optó no emitir una recomendación. En su lugar, se procedió a plantear puntos de BPC, respecto 

a: 1) la necesidad de referencia al Servicio de Medicina Física y Rehabilitación de los pacientes 

que necesiten órtesis, 2) el uso de un adecuado calzado y el uso de un dispositivo de asistencia 

en la marcha (bastones) en personas que tengan problemas específicos con las actividades de 

vida diaria y 3) uso de un dispositivo de asistencia en la marcha (bastones) en personas que 

tengan problemas específicos con las actividades de vida diaria, similar a lo recomendado en la 

guía NICE 2014 (1). 

 

Pregunta 6. En pacientes con OA, ¿se debería indicar AINE para el manejo de dolor? 

Se tomó como referencia la RS elaborada para informar la recomendación de la guía NICE 2022 

(25) donde se comparó usar o no AINE en adultos con osteoartritis. En base a la evidencia 

seleccionada, se concluyó que, en adultos con osteoartritis, los beneficios y los daños de indicar 

AINE para el manejo de dolor en lugar de no indicarlos se consideraron moderados. Sin embargo, 

al momento de dar la recomendación, el GEG consideró que la certeza global de la evidencia 

tanto para los desenlaces de beneficio como de daño fue muy baja, además, consideró 

clínicamente importante el beneficio en disminuir el dolor y la discapacidad física de los AINE y 

que los desenlaces de daño como eventos adversos gastrointestinales podrían ser disminuidos 

añadiendo el uso de protectores gástricos. Sumado a esto, los otros desenlaces de daño como 

eventos adversos cardiovasculares y hepatorrenales fueron considerados triviales o pequeños, 

al menos para el tiempo de seguimiento promedio de los estudios evaluados (2 meses).  

Debido a lo expuesto anteriormente, se emitió una recomendación a favor de indicar AINE. 

Además, debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja y a que esta intervención 

podría ser valorada diferente dependiendo de las características de cada paciente, esta 

recomendación fue condicional. 

 

Pregunta 7. En pacientes con OA, ¿se debería indicar paracetamol para el manejo de dolor? 

Se tomó como referencia la RS de Leopoldino et al. (2019) (26) y la RS de la guía NICE 2022 (25), 

en donde se comparó usar o no paracetamol en adultos con osteoartritis. En base a la evidencia 

seleccionada, se concluyó que, en adultos con osteoartritis, los beneficios de indicar 

paracetamol para el manejo de dolor en lugar de no indicarlo se consideraron triviales para los 

tres desenlaces evaluados (dolor, función física y calidad de vida). Así mismo, los daños también 

se consideraron triviales puesto que la tasa de retiro por eventos adversos o la ocurrencia de 

eventos adversos serios fue similar al dar paracetamol frente a dar placebo.  

Por ello, se emitió una recomendación en contra del uso rutinario de paracetamol. Además, 

debido a que la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendación fue condicional. 

 

Pregunta 8. En pacientes con OA, ¿se debería indicar tramadol para el manejo de dolor? 

Se tomó como referencia la RS de April et al. (2019) (27) que comparó usar o no tramadol en 

adultos con osteoartritis.  En base a la evidencia seleccionada, se concluyó que, en adultos con 
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osteoartritis, los beneficios de indicar tramadol para el manejo de dolor en lugar de no indicarlos 

se consideraron pequeños ya que, el tamaño de efecto para los desenlaces de dolor y función 

física fueron pequeños. Los daños se consideraron grandes puesto que la tasa de retiro por 

eventos adversos y la ocurrencia de eventos adversos serios aumentan considerablemente al 

dar tramadol. 

Por ello, se emitió una recomendación en contra de indicar tramadol como primer fármaco para 

el manejo de dolor. Además, debido a que la certeza general de la evidencia fue baja, esta 

recomendación fue condicional. 

 

Pregunta 9. En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de glucosamina y/o condroitín 

sulfato? 

Se tomó como referencia la RS elaborada para informar la recomendación de la guía NICE 2022 

(25), la cual mostró que, en comparación con placebo, es incierto el efecto del condroitín (solo 

o en combinación con glucosamina) respecto a los desenlaces de dolor, calidad de vida y eventos 

adversos serios. En relación a la funcionalidad, indicar glucosamina podría ser que no tenga un 

efecto clínicamente importante sobre la funcionalidad.  

Estos nuevos hallazgos no originaron un cambio en los juicios emitidos previamente por el GEG. 

Por ello, se mantuvo la decisión de emitir una recomendación en contra de indicar glucosamina 

y condroitín sulfato para el manejo de OA, ya que no se evidenció un beneficio clínicamente 

relevante en el uso de condroitín/glucosamina de forma rutinaria para el manejo de OA. Esta 

recomendación se consideró factible de implementar y significaría un menor uso de recursos. 

Sin embargo, debido a que la certeza de la evidencia fue muy baja, se decidió formular una 

recomendación condicional al respecto. 

 

Pregunta 10. En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de inyecciones intra-articulares 

de corticoides? 

Subpoblación de pacientes con OA de rodilla: 

Se seleccionó la RS de Bensa et al. (2023) (28) y la RS de la NICE (2022) (25). Ambas RS 

compararon usar o no corticoides intra-articulares en adultos con osteoartritis de rodilla. 

En adultos con osteoartritis de rodilla, los beneficios de indicar corticoides intra-articulares para 

el manejo de dolor en lugar de no indicarlos se consideraron moderados debido al tamaño de 

efecto para el desenlace de dolor a corto plazo alcanzó el punto de corte definido como 

mínimamente importante. Los daños se consideraron desconocidos, con la información que se 

dispone al momento, no se reportaron eventos adversos articulares serios durante el tiempo de 

seguimiento de los estudios (hasta 2 años). Por este motivo, el GEG consideró que el balance 

favorece a la intervención para el alivio de dolor a corto plazo, en especial en pacientes que no 

toleren o no hayan respondido a los analgésicos orales.  

Debido a lo expuesto anteriormente, se emitió una recomendación a favor de indicar corticoides 

intra-articulares. Además, debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja y a que 
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esta intervención podría ser valorada diferente dependiendo de las características de cada 

paciente, esta recomendación fue condicional. 

Subpoblación de pacientes con OA de cadera: 

Se tomó como referencia la RS elaborada para la GPC de NICE (2022) (25) y se agregó la data 
presentada por el ECA de Paskins et al. (2022) (29) al metaanálisis.  
 
En adultos con osteoartritis de cadera, los beneficios de indicar corticoides intra-articulares para 

el manejo de dolor en lugar de no indicarlos se consideraron moderados debido al tamaño de 

efecto para el desenlace de dolor a corto y mediano plazo, función física y calidad de vida 

superaron el punto de corte definido como mínimamente importante. Los daños se 

consideraron desconocidos, con la información que se dispone al momento, no se reportaron 

eventos adversos articulares serios durante el tiempo de seguimiento de los estudios. Por este 

motivo, el GEG consideró que el balance favorece a la intervención para el alivio de dolor a corto 

plazo, en especial en pacientes que no toleren o no hayan respondido a los analgésicos orales.  

Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de paracetamol. Además, debido a que 

la certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendación fue condicional. 

 

Pregunta 11. En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de inyecciones intra-articulares 

de ácido hialurónico? 

Se seleccionaron 4 RS, NICE 2022 (25), Dossing 2023 (30), Honvo 2019 (31) y Xie 2022 (32), que 

evaluaron la aplicación intraarticular de  ácido hialurónico versus placebo en pacientes con OA 

en diferentes articulaciones (cadera, rodilla, tobillo, hombro, dedo pulgar de pie, pulgar de mano 

y articulación temporomandibular) y que reportaron resultados para los desenlaces de interés. 

En base a la evidencia seleccionada, se concluyó que, en adultos con osteoartritis, los beneficios 

de brindar la intervención en lugar del comparador se consideraron triviales mientras que los 

daños se consideraron moderados. Asimismo, esta intervención representaba costos extensos, 

probablemente reduce la equidad en salud y no es factible en el contexto de EsSalud. Por ello, 

se emitió una recomendación en contra del uso de la intervención. La certeza de la mayoría de 

los desenlaces críticos estuvo entre baja y moderada, considerando la ausencia de beneficios y 

los daños moderados, se decidió emitir una recomendación fuerte. 

 

Pregunta 12. En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de proloterapia? 

Se tomó como referencia los estudios identificados a partir de la guía NICE 2014 (1), el ECA de 

Smith (2016) (33) donde se comparó el plasma rico en plaquetas versus placebo, y la RS de Hung 

(2016) (34) que evaluó el uso de proloterapia con dextrosa. No se encontraron estudios que 

compararan células madres mesenquimales versus placebo.  

En base a la evidencia seleccionada, el GEG consideró que no hay un beneficio claro de aplicar 

estas intervenciones y éstas  podrían tener efectos secundarios significativos, por lo cual decidió 

hacer una recomendación en contra de su uso. Esta recomendación se comnsideró factible y 

significaría un menor uso de recursos. Sin embargo, la certeza de la evidencia fue por lo general 

muy baja. Por ello, se decidió formular una recomendación condicional al respecto. 
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Pregunta 13. En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de agentes físicos (terapia con 

ondas cortas, interferencial, estimulación nerviosa eléctrica transcutánea, láser, ultrasonido) 

para el manejo de dolor? 

Se tomó como referencia la RS elaborada para la GPC de NICE (2022) (25) que evaluó el uso de 
diferentes agentes físicos en el tratamiento de osteoartritis en adultos con dolor, en 
comparación con un agente físico placebo o no indicarlo. 
 
En adultos con osteoartritis, los beneficios de indicar los agentes físicos evaluados (terapia con 

ondas cortas, interferencial, TENS, láser y ultrasonido) para el manejo de dolor en lugar de dar 

un placebo o de no indicarlos se consideraron triviales debido a que el tamaño de efecto no 

alcanzó el punto de corte definido como mínimamente importante.Los daños se consideraron 

desconocidos, ya que los ensayos clínicos acerca de estos agentes no evaluaron la incidencia de 

eventos adversos serios o, los que sí lo hicieron, tuvieron un tamaño de muestra muy pequeño 

y un tiempo de seguimiento no óptimo por lo que se registraron pocos eventos. Por este motivo, 

el GEG consideró que el balance probablemente favorece al comparador (no indicar un agente 

físico). 

Debido a lo expuesto anteriormente, se emitió una recomendación en contra de indicar los 

agentes físicos evaluados (terapia con ondas cortas, interferencial, TENS, láser y ultrasonido) 

como única medida para el manejo de dolor. Además, debido a que la certeza general de la 

evidencia fue muy baja esta recomendación fue condicional. 

 

Pregunta 14. En pacientes con OA, ¿se debería indicar el uso de acupuntura? 

Se tomó como referencia la RS elaborada para informar la recomendación de la guía NICE 2022 

(25), la cual mostró que, en comparación con placebo (acupuntura simulada), la acupuntura no 

condujo a diferencias clínicamente importantes en la calidad de vida, el dolor y funcionalidad. 

Por otro lado, se consideró que el uso de las agujas de acupuntura podría aumentar el riesgo de 

infecciones, según una RS de series de casos que reportó que los efectos adversos más 

importantes fueron infecciones dérmicas bacterianas debido al uso de agujas mal desinfectadas 

durante el procedimiento (35). Adicionalmente, se identificó que existe incertidumbre acerca 

del efecto de esta intervención en la incidencia de eventos adversos serios.  

Estos nuevos hallazgos no originaron un cambio en los juicios emitidos previamente por el GEG. 

Por ello, se mantuvo la decisión de emitir una recomendación en contra del uso de acupuntura 

de forma rutinaria para el manejo de OA. Esta recomendación se consideró factible de 

implementar, aceptable por los médicos especialistas y significaría un menor uso de recursos. 

Sin embargo, debido a que la certeza de la evidencia fue muy baja, y a que podría ir en contra 

de los valores y preferencias de un grupo de pacientes, se decidió formular una recomendación 

condicional al respecto. 

 

Pregunta 15. En pacientes con OA, ¿cuándo se debe indicar el tratamiento quirúrgico? 

Para esta pregunta, se realizó una búsqueda de RS que hayan sido elaboradas como parte de 

alguna GPC o publicadas como artículos científicos, que hayan evaluado alguno de los 
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desenlaces críticos o importantes priorizados por el GEG, y hayan sido publicadas desde el inicio 

de los tiempos hasta agosto del 2024. Al no encontrarse ninguna RS, se realizó una búsqueda de 

novo de ECA. Debido a que no se encontró RS de ECA ni ECA, el GEG optó por presentar puntos 

de Buena Práctica Clínica (BPC) que respondan a la pregunta planteada; a partir de las guías y 

documentos técnicos que fueron identificados en el proceso de búsqueda inicial pero que no 

alcanzaron a cumplir con los criterios de inclusión. 
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