
INTRODUCCIÓN
La artrosis es una patología articular
degenerativa caracterizada por la altera-
ción en la integridad del cartílago y del
hueso subcondral. Actualmente se acep-
ta que es la resultante de fenómenos
mecánicos y biológicos que desestabili-
zan el equilibrio entre la síntesis y la
degradación de dichas estructuras, pero
además, en las fases finales de la enfer-
medad, la membrana sinovial desarrolla
una respuesta inflamatoria que contri-
buye de manera decisiva en el grado de
expresividad de la artrosis1.

La artrosis es la patología articular
más prevalente y tiene una clara relación
con la edad, de forma que hasta el 80%
de los mayores de 75 años presentan
alteraciones radiológicas artrósicas2. La
rodilla es la localización más frecuente
de la artrosis. Su prevalencia en mayores
de 20 años es del 10,2%3 y es un motivo
frecuente de consulta tanto en el ámbito
de la atención primaria como en las con-
sultas especializadas y una causa impor-
tante de discapacidad. El estudio
ARTROCAD estimó en casi 5.000
millones de euros el coste anual en
España de la artrosis de rodilla y cadera
en el año 20034.

Las recomendaciones para el trata-
miento de la artrosis de rodilla de la
ACR y la EULAR coinciden en que éste
debe ser individualizado y se deben
combinar los abordajes no farmacológi-
cos con las terapias farmacológicas. Los
fármacos usados en el tratamiento de la
artrosis de rodilla son los analgésicos,
los AINEs y los SYSADOA (SYmpto-
matic Slow-Acting Drugs for treatment

of OsteoArthritis). Dentro de estos últi-
mos encontramos el sulfato de glucosa-
mina, el condroitín sulfato, la diacereína
y el ácido hialurónico. 

Las preparaciones de condroitín sulfa-
to (CS) son derivadas de cartílago bovino
o porcino, y la dosis recomendada es
800-1200 mg/día. El monómero de CS es
un compuesto disacárido de N-acetilga-
lactosamina y N-ácido glucurónico. El
grupo sulfato se fija en la galactosamina,
en posición 4 y 6, lo que explica la exis-
tencia de 2 isómeros de condroitín sulfa-
to. Este proteoglicano tiene, además de
propiedades antiinflamatorias, diferentes
efectos biológicos anabólicos y anticata-
bólicos en la matriz del cartílago: modu-

lación de la síntesis de proteoglicanos y
ácido hialurónico, inhibición de las meta-
loproteasas, efecto protector del condro-
cito e inhibición de la síntesis de óxido
nítrico5-6.

PREGUNTA
¿Hay evidencias suficientes para reco-
mendar el uso del condroitín sulfato a
nuestros pacientes con artrosis de rodi-
lla?

ESTRATEGIA
Llevamos a cabo una búsqueda sistemá-
tica en la base de datos Pubmed y en la
biblioteca Cochrane Plus, utilizando
combinaciones de las palabras clave:
knee, osteoarthritis, treatment, chon-
droitin, chondroitin sulphate, chondroi-
tin sulfate. 

SELECCIÓN DE ARTÍCULOS
La búsqueda en Cochrane Plus no loca-
lizó ninguna revisión sistemática sobre
el CS en el tratamiento de la artrosis de
rodilla.

En Pubmed hemos encontrado 4
metaanálisis sobre el tratamiento de la
gonartrosis con CS7-10. Sus característi-
cas más importantes se resumen en la
tabla 1.
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Buzón de la evidencia

TABLA 1

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS METAANÁLISIS REVISADOS

Estudio, Articulación Fármaco Seguimiento n
año de estudio a estudio

Leeb 5 ECA rodilla, 
et al, 20007 1 ECA cadera, 

1 ECA rodilla CS 12 semanas-1 año 703
y cadera

McAlindon 14 ECA rodilla, 
et al, 20008 1 ECA rodilla CS y SG 4 semanas-1 año 1710

y cadera (799 CS)

Richy 14 ECA rodilla, 
et al, 20039 1 ECA rodilla CS y SG 4 semanas-3 años 1775

y cadera (755 CS)

Reichenbach 17 ECA rodilla, 

et al, 200710 1 ECA cadera, CS 6-103 semanas 3846

2 ECA rodilla 

y cadera
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En los metaanálisis revisados todos
usaron para combinar los resultados de
los diferentes ECAs la DME (diferencia
de las medias estandarizadas). Cabe
recordar que un valor de DME por enci-
ma de 0 a favor del grupo tratado inclina
a recomendar su uso. Si la DME está por
debajo de 0,2 el efecto es pequeño, alre-
dedor de 0,5 moderado y mayor o igual a
0,8 grande o muy grande.

Leeb et al7 estudiaron la eficacia del
CS en el tratamiento de la artrosis de
rodilla y cadera, analizando 7 ensayos
clínicos controlados con placebo de al
menos 3 meses de duración. El total de
pacientes incluidos fue de 703 (372 tra-
tados, 331 controles). Usaron como
medidas primarias de desenlace el dolor
medido mediante escala análoga visual,
el índice de Lequesne y el consumo de
analgésicos y AINEs. Encontraron una
DME de 0,9 en la mejoría del dolor
medido por EAV en el grupo tratado con
CS, y una DME de 0,74 respecto al índi-
ce de Lequesne (en ambos casos dife-
rencias claramente significativas a favor
del CS). Además, en los siete ECAs ana-
lizados el uso de analgésicos o AINEs
de rescate fue significativamente menor
en los pacientes tratados con CS respec-
to al grupo placebo. El tratamiento con
CS fue bien tolerado y no hubo diferen-
cias en los efectos secundarios respecto
al placebo. Los autores concluyen que el
CS puede ser útil en el tratamiento de la
artrosis de rodilla y cadera, mejorando
tanto el dolor como la capacidad funcio-
nal. 

El metaanálisis de McAlindon et al8

incluyó todos los ECAs doble-ciego
controlados con placebo y de una dura-
ción superior a 4 semanas llevados a
cabo hasta el año 2000, en artrosis de
rodilla y cadera y usando tanto CS como
SG. Analizaron un total de 9 ensayos clí-
nicos en artrosis de rodilla comparando
CS con placebo, con un total de 799
pacientes incluidos, obteniendo una
DME de 0,78 (95% CI 0.60-0.95). Tam-
bién efectuaron un subanálisis limitado
a aquellos ECAs en los que las medidas
de desenlace fueran el índice de Leques-
ne o la EAV de dolor, y el efecto positivo
del CS se mantuvo consistente (DME

0,86; 95% CI 0.64-1.09 para la EAV;
DME 0,63; 95% CI 0.32-0.94 para el
índice de Lequesne). Los autores con-
cluyen que, a pesar de las limitaciones
del estudio (por ejemplo, uso de CS
intramuscular en 2 ECAs, diferentes
dosis de CS usadas, diferentes calidad y
tamaño muestral de los ECAs incluidos)
el CS es eficaz en el tratamiento de la
artrosis de rodilla.

Richy et al9 estudiaron la eficacia del
SG oral o el CS en la artrosis de rodilla
mediante una búsqueda sistemática de
ECAs controlados con placebo. Inclu-
yeron un total de 15 estudios con 1775
pacientes (1020 SG, 755 CS). Decidie-
ron evaluar los resultados conjuntos de
ambos fármacos, encontrando un efecto
global de 0,43 para el índice de Leques-
ne, 0,30 para el WOMAC y 0,49 para la
reducción del dolor medida por EAV.
Concluyeron que el efecto de ambos fár-
macos es moderado y significativamen-
te mejor que el placebo, con una seguri-
dad excelente.

Finalmente, el más reciente metaaná-
lisis publicado es el de Reichenbach et
al10, en el 2007. Evaluaron los datos de
20 ECAs con CS en artrosis de rodilla y
cadera y concluyeron que el efecto
beneficioso del CS debe ser considera-
do como mínimo. Sin embargo, la con-
clusión en este metaanálisis proviene de
los datos extraídos de sólo 3 ensayos clí-
nicos11-13, que son aquellos con tamaño
muestral más grande y con análisis por
intención de tratar. Este metaanálisis ha
sido objeto de diferentes críticas y
comentarios debido a su particular
metodología.

En resumen, el efecto beneficioso del
CS frente a placebo en los 4 metaanáli-
sis revisados oscila entre el 0,20 y el
0,90 respecto a la mejoría del dolor
medida por EAV, y entre el 0,30 y el 0,74
respecto a la mejoría en el índice de
Lequesne.

CONCLUSIONES
Tras la revisión de los metaanálisis
publicados podemos concluir que hay
evidencias suficientes para recomendar
el uso del condroitín sulfato a nuestros
pacientes con artrosis de rodilla. Al

igual que concluye el consenso de la
SER en el tratamiento farmacológico de
la artrosis de rodilla14, podemos decir
que el CS es un fármaco eficaz para el
control del dolor y en la mejoría funcio-
nal de los pacientes afectados. A las
mismas conclusiones llegó la EULAR
en sus recomendaciones para el manejo
de la artrosis de rodilla publicadas en
200315.
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