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Resumen

La aparición de la artrosis coincidente con la menopausia, junto a otros factores de riesgo, hacen
pensar en el papel de los cambios hormonales como detonante de esta patología. El elevado número
de consultas por artralgias que recibe el ginecólogo, le sitúan en una posición única para la preven-
ción y tratamiento de esta patología. Se realiza una profunda revisión del papel de las hormonas en
modelo animal y en humanos, de los datos disponibles sobre el tratamiento hormonal sustitutivo
(THS) sobre esta patología, y de cual es el papel del ginecólogo en la prevención y tratamiento de la
artrosis, con la promoción de hábitos de vida saludable, corrección del sobrepeso, ejercicio, y otros
factores de riesgo, así como de la posible indicación del tratamiento hormonal sustitutivo.

Palabras clave: Artrosis. Osteoartritis. Prevención. Hábitos de vida saludable. Tratamiento
hormonal sustitutivo

Summary

The onset of arthrosis in addition to other risk factors at the time of menopause could suggest a rela-
tionship between hormonal changes and this disease. The high number of gynecological consults be-
cause of articular pain, offer to the gynecologist an important chance for its prevention and treat-
ment. In this paper, the role of hormones in animal and human model, as well as avaliable data about
hormonal replacement treatment is exhaustively reviewed. This paper emphasizes the role of the gyne-
cologist in the promotion of healthy life habits, and excercise, the importance of correcting over-
weight and other risk factors. The indication of hormonal replacement therapy is disscused

Key Words:. Arthrosis. Osteoarthritis. Prevention. Healthy life habits. Hormonal replace-
ment therapy
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INTRODUCCIÓN

Una serie de hechos avalan la implicación del gi-
necólogo en la patología osteoarticular de la mujer. 

1. Un elevado número de mujeres en el periodo de
climaterio-postmenopausia, consulta al ginecólogo
por algias osteoarticulares.

2. Es un síntoma frecuente, oscilando su inciden-
cia entre un 25% (1) y un 7,1% (2) en dependencia de
la población estudiada, y es recogido sistemáticamen-
te en los protocolos de atención al climaterio.

3. Su aparición coincide en el tiempo, con la me-
nopausia y asociada además a otros factores. 

4. La mujer consulta habitualmente al ginecólogo,
quien le ha hecho un estrecho control y seguimiento
desde el inicio y a lo largo de su vida reproductiva.

Todo ello justifica el papel del ginecólogo en la
detección de la patología articular, así como en la ins-
tauración de medida preventivas y terapéuticas ade-
cuadas (Tabla 1).

La artrosis es una de las patologías reumáticas más
prevalentes y que producen mayores índices de disca-
pacidad y afectación de la calidad de vida en todo el
mundo (3, 4) (Figura 1). En España, el estudio EPI-
SER 2000 (5), reveló unas cifras de prevalencia esti-
mada de artrosis sintomática de rodillas en la pobla-
ción adulta de 10,2% (IC 95%: 8,5-11,9), siendo del
14% en mujeres, frente al 5,7% en varones. Junto al
sexo femenino (3,4), los otros factores determinantes
son la edad y la obesidad (3, 4), factores que se dan en
las mujeres menopaúsicas y posmenopáusicas, objeto
de nuestra atención. Respecto a la artrosis sintomática
de manos, en este mismo estudio (5), se encontró una
prevalencia del 6,2% (IC95%:5,9-6,5), siendo del
9,5% en mujeres frente al 2,3% en varones.

Además del sexo femenino, la edad es otro factor
de peso en el desarrollo de la artrosis sintomática de
manos en España. La artrosis de cadera es también
muy prevalente, siendo más frecuente en las mujeres
(5,7% frente al 3,7% en los varones)

Entre los múltiples factores que pueden conside-
rarse posibles causas de artrosis, interesa destacar al-
gunos, como la agregación familiar, ya conocida des-
de los años 40 (6), demostrándose que hay un riesgo
dos a tres veces superior de tener artrosis interfalángi-
ca entre las hermanas y madres de mujeres que tienen
esa afección. En estudios recientes se ha comprobado
la agregación familiar en la artrosis generalizada (7,
8). Igualmente la aparición alrededor de la menopau-
sia y la asociación con la obesidad sugieren la influen-
cia de alteraciones de las hormonas sexuales en el de-
sarrollo de la poliartrosis nodal. Se ha asociado la

artrosis con la hipertensión (9), la hiperuricemia (10)
y la concentración de colesterol sérico en mujeres
(11). Otros factores a tener en cuenta son el conoci-
miento de la existencia de receptores de estrógenos en
el cartílago articular de animales (12) y en células si-
noviales humanas (13), así como la certeza de que el
estradiol inhibe la síntesis de proteoglicanos en el car-
tílago de ratones, experimentalmente (14).

Artrosis

La artrosis, también llamada osteoartrosis, osteo-
artritis, o enfermedad degenerativa articular, es la for-
ma más frecuente de artropatía, quizá la enfermad
más frecuente del hombre, y puede afectar tanto a las
articulaciones del esqueleto axial como a las de los
miembros, con una prevalencia estimada del 10-15%
de los adultos mayores de 30 años, que tendrán la en-
fermedad sintomática en una o más articulaciones. La
artrosis se inicia en el condrocito conduciendo al de-
terioro del cartílago articular, aumento del tamaño del
hueso marginal, y cambios en la membrana sinovial.
En su expresión intervienen las alteraciones produci-
das en la articulación por sobrecarga mecánica y/o
factores genéticos, procesos inflamatorios o metabó-
licos. En su patogenia intervienen proteinasas como
la metaloproteinasa de la matriz (MMP) y las protei-
nasa serínicas, y diversas citokinas como el factor de
necrosis tumoral (TNF) y la interleucina 1 (IL-1).
Con mayor frecuencia afecta a columna lumbar, ca-
deras, manos, rodillas y pies (3). Clínicamente se ma-
nifiesta con dolor y rigidez y afecta principalmente a
gente mayor. 

La edad es el factor de riesgo de mayor peso, sien-
do su prevalencia similar en hombres y mujeres hasta
la edad de 50 años, y a partir de entonces, prevalencia
e incidencia aumentan en la mujer (4,15). En ésta,
con mayor frecuencia afecta a manos y rodillas. Los
cambios radiológicos de la artrosis, junto a la clínica,
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Tabla 1
Implicación del ginecólogo en el manejo de la artrosis

✔ Un elevado número de mujeres en el periodo climate-
rio-postmenopausia consulta al ginecólogo por algias
osteoarticulares.

✔ Es un síntoma frecuente, que se recoge sistemática-
mente en los protocolos de atención al climaterio.

✔ Su aparición coincide en el tiempo con la menopausia
✔ La mujer consulta a su ginecólogo, quien le ha hecho 

un seguimiento desde el inicio  y a lo largo de su vida 
reproductiva.



son fundamentales para su diagnóstico; estos cambios
radiográficos se asocian a una mayor densidad mine-
ral ósea (16, 17). Por otra parte, el tratamiento hor-
monal sustitutivo (THS) es utilizado ampliamente en
la prevención y tratamiento de la osteoporosis meno-
páusica (18, 19). El riesgo de padecer una artrosis es
mayor en las mujeres a las que se ha practicado una
ooforectomía (20).

Cada vez cobra mayor importancia el factor gené-
tico. Observaciones clínicas han descrito una “osteo-
artritis menopáusica” que se caracteriza clínicamente
como artrosis sintomática en las manos, que padecen
algunas mujeres tras la menopausia. Kellgren y
Moore (21) en 1952, describieron una forma de “os-
teoartritis menopáusica” en un grupo de mujeres con
nódulos de Heberden caracterizado por un rápido ini-
cio de síntomas y afectación de múltiples articulacio-
nes (manos, columna, y rodillas). Otros estudios rea-
lizados en familias (4) así como en gemelos y del
polimorfismo del gen del receptor estrogénico (22)
aportan datos sobre la influencia del factor genético
en la artrosis. Estos y otros aspectos han sido publica-
dos recientemente (23).

El detonante para la aparición de la artrosis en la
mujer de edad madura se desconoce, pero se ha suge-
rido que puede estar relacionado con los cambios hor-
monales que acontecen en la menopausia. Todo ello,

apunta hacia el posible papel del déficit de los estró-
genos en el incremento del riesgo de artrosis.

Prevención de la artrosis 

Dado el desarrollo que ha tenido lugar en España
en los últimos años, de las Unidades de Menopausia,
el ginecólogo está en situación de participar en la de-
tección y la orientación en las medidas generales de
la patología artrósica en la mujer, ya que es sabido
que en la mujer menopáusica se presentan con gran
frecuencia las artromialgias como síntoma del cambio
hormonal. El objetivo de un programa de interven-
ción en las mujeres de esta edad, deberá abarcar tanto
la prevención de riesgos y problemas de salud especí-
ficos como la promoción de la salud y la mejora de la
calidad de vida (24) Existen cuestionarios (25, 26)
que ayudan a recoger la información necesaria. Estos
programas, en nuestro país se han desarrollado en va-
rias Comunidades. Así, el la Comunidad Valenciana
coordinado por la Dirección General de Salud
Publica (26, 27, 28). Y dentro de los programas de
atención al climaterio, es de destacar la importancia
que se da a la educación en los hábitos de vida salu-
dable, la inclusión en programas de ejercicio contro-
lado, el evitar el sobrepeso, los controles de los nive-
les séricos del colesterol,  factores que tienen
importancia en el desarrollo de la artrosis sintomáti-
ca. Por tanto, del conocimiento por parte del ginecó-
logo de la artrosis, se deriva la importancia de su pa-
pel tanto en las medidas de prevención como de
tratamiento de la artrosis en la mujer, si bien es nece-
saria la comunicación con el médico de Atención
Primaria y con el Reumatólogo para que se establezca
las consultas oportunas para la confirmación diagnós-
tica y el establecimiento de las líneas de tratamiento
adecuado para cada paciente (Figura 2).

Entre las medidas de prevención, los cambios en
el estilo de vida están ganando cada vez más recono-
cimiento y aceptación en el manejo de la artrosis.
Hay evidencias que muestran el papel del ejercicio
(mejorando la propiocepción) así como la importan-
cia de la corrección del sobrepeso, pero no las hay so-
bre otros factores como los traumatismos, y lesiones
(29). En cuanto al sobrepeso, se asume que en la ar-
trosis de las extremidades inferiores, especialmente
de la rodilla, la recomendación de perder peso en los
obesos es básica. Así, Felson (30) en el estudio
Framingham encontró que la reducción de peso en las
personas sanas disminuye significativamente el ries-
go de artrosis de rodilla. Así, una reducción de 2 pun-
tos de Índice de Masa Corporal (BMI) durante los 10
años previos a la exploración o estudio, disminuyó el
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Figura 1
Relación entre artrosis y menopausia 
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riesgo en un 50% (OR, 0.46; 95% IC, 0,24-0,86;
p=0,02) Esta disminución del riesgo también la ob-
servó entre las mujeres con riesgo elevado de artrosis
(BMI basal>25) en las que una disminución de 2 uni-
dades del BMI supuso una OR de 0,41; p=0,02. Sin
embargo, La recomendación de que se reduzca la in-
gesta de calorías o de que se siga un régimen dietéti-
co determinado, pocas veces sirven para lograr una
reducción de peso satisfactoria y duradera (31).
Respecto al ejercicio, hay evidencias de que los pro-
gramas de ejercicios físicos de baja intensidad mejo-
ran la fuerza muscular, la capacidad funcional y el
grado de actividad física, disminuyen el dolor, au-
mentan la distancia que se puede recorrer y la capaci-
dad aeróbica y disminuyen significativamente la utili-
zación de fármacos en la artrosis de rodilla y cadera.
(32, 33, 34) Así, se ha demostrado que andar durante
30-90 minutos al día puede mejorar el estatus funcio-
nal y disminuir el dolor sin exacerbar los síntomas de
la artrosis en pacientes con artrosis de rodilla (32) En
muchas guidelines se da prioridad a ejercicio y a la
pérdida de peso sobre el tratamiento farmacológico.
Su efectividad es evidente, siendo necesaria la adhe-
rencia y mantenimiento de estos cambios en el estilo
de vida (35).

Tratamiento de la artrosis 

El enfoque farmacológico va a depender de los
datos existentes sobre el papel de los estrógenos en
esta patología.

Factores hormonales y modelo animal

Los resultados de los estudios en animales, son
contradictorios. En algunos modelos animales de ar-
trosis tratados con estrógenos, se muestra una reduc-
ción de los cambios artrósicos (36). En ovejas oofo-
rectomizadas, se observó cambios en las propiedades
mecánicas del cartílago de la rodilla (37). Estos cam-
bios no se observaron en las ovejas no oforectomiza-
das o tratadas con estrógenos tras la cirugía. La edad
del animal y el estado del cartílago en el momento del
THS o del déficit inducido, son factores importantes
en la respuesta del cartílago a los estrógenos, sugirien-
do un papel modulador en el desarrollo de la artrosis
(38, 39) sugiere que en animales ovariectomizados
tratados con estrógenos aumenta la tasa de artrosis.

En otros modelos animales, la administración pa-
renteral e intraarticular de estrógenos, a dosis suprafi-
siológicas muestran un empeoramiento de la artrosis
(40). Este efecto es contrarrestado con la administra-
ción de Tamoxifeno (41, 42). 

Los estrógenos pueden afectar los tejidos directa-
mente, por la existencia de receptores estrogénicos en
los condrocitos del cartílago articular y afectar el ni-
vel de citokinas tanto in vivo como in vitro. La pro-
ducción de IL-6 por los condrocitos humanos se afec-
ta por el estradiol,  lo que sugiere un posible
mecanismo donde se puede afectar el metabolismo
del cartílago (43). Además, los estrógenos tienen
efectos sobre otros factores de crecimiento y citoki-
nas que pueden afectar a la degradación o mejoría del
cartílago. El THS con estrógenos administrado a mo-
nas ovariectomizadas aumentó el nivel sinovial de
IGF-1, IGF-2 y de la Proteína trasportadora IGF 1 y 3
(44). Este efecto se redujo con la asociación de gestá-
genos y no se observó en el grupo control. El THS
con o sin gestágenos, a dosis farmacológicas parece
afectar al sistema IGF intraarticularmente.

Ham (45) estudia el efecto del tratamiento sustitu-
tivo con estrógenos a largo plazo, sobre la severidad
de la artrosis en monas cynomolgus con menopausia
quirúrgica (ovariectomizadas). Tras practicarles la
ovariectomía bilateral las randomizó entres grupos.
Grupo 1, a las que administró THS (estrógenos con-
jugados equinos), grupo 2 a las que administró fitoes-
trógenos de soja y grupo 3 que fue el grupo control,
durante tres años. Tras la necropsia se clasificaron las
lesiones histológicas de la artrosis, y se midieron el
área y grosor del cartílago y hueso subcondral. Sus
resultados mostraron que las lesiones del cartílago de
la artrosis fueron significativamente menores en el
grupo que recibió THS que en el grupo control y este
efecto se mantuvo tras ajustar para edad y peso. El
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Figura 2
Interrelación en el manejo de la paciente con artrosis



número de osteofitos fue significativamente menor en
le grupo que recibió THS. Concluyen que el trata-
miento sustitutivo con estrógenos a largo plazo, dis-
minuye significativamente la severidad de la artrosis
en esta especie animal.

Claassen (46) estudió el efecto de los estrógenos y
de una dieta pobre en calcio sobre la matriz extracelu-
lar del cartílago en cerdos enanos. Bajo una situación
de déficit de estrógenos, la matriz extracelular del car-
tílago articular desarrolla unos cambios semejantes a
los observados en el envejecimiento fisiológico del
cartílago donde el keratin-sulfato está aumentado.

Estudios genéticos han demostrado la asociación
del locus IGF-1 asociado a la presencia de artrosis ra-
diográfica (47). Es posible que cambios en el nivel de
estrógenos puedan desencadenar la artrosis a través
de su efecto sobre IGF-1.

Nivel de esteroides endógenos y artrosis.

Los estudios en humanos no muestran una clara
relación entre el nivel de estrógenos endógenos con la
prevalencia de la artrosis. Los estudios de caso-con-
trol no han encontrado relación entre la duración de
la exposición a estrógenos endógenos, medida por la
edad de la menarquia, edad de la menopausia y emba-
razos, con al aparición de artrosis (48, 49). Spector y
Cauley (49, 50) tampoco encontraron relación, aun-
que se observó un bajo nivel de SHBG en la mujer de
mediana edad con artrosis generalizada, implicando
el alto nivel de hormonas sexuales libres circulantes
(50), pero no se encontró asociación entre el nivel
hormonal circulante y la gravedad de la artrosis medi-
da por radiología (51). Otro estudio realizado en mu-
jeres premenopáusicas, sugiere que el nivel hormonal
debe ser mayor en mujeres con artrosis, aunque ésto
se observó en las que tenían artrosis en la mano, pero
no en rodilla (52). El estudio de Stove (53) es un es-
tudio transversal para determinar la asociación entre
Histerectomía y patrones de artrosis. Incluye a 504
mujeres con artrosis (documentado radiológicamen-
te). El 24,9% de ellas, tenían practicada histerecto-
mía. La artrosis bilateral se demostró en el 86% y ar-
trosis generalizada en el 33,3% de ellas. La
Histerectomía no se asoció a artrosis bilateral, (OR
ajustada:0,9; 95% CI: 0,5-1,8) pero sí a una baja pre-
valencia de artrosis generalizada (OR ajustada: 0,6;
CI: 0,3-0.99), por lo que concluyen que sus resulta-
dos en contraposición con estudios previos, muestran
que la histerectomía debe ser un marcador de reduc-
ción de riesgo de la artrosis generalizada.

A bilarteral (OR: 0.9 pero sÍ con una baja prevalen-

cia de OA generalizada (OR:0.6 es decir, la histerecto-
mía es un marcador de disinución de riesgo de la OA

Papel del THS

El papel del THS en el inicio de la artrosis no está
claro. Puede estar mediada por el cartílago, pero tam-
bién por el hueso sobre el que se sabe que el estróge-
no tiene un efecto importante. Se ha sugerido que el
uso de THS en la postmenopausia, que retarda la pér-
dida de masa ósea, puede causar artrosis aumentando
la rigidez ósea lo que aumenta el estrés mecánico so-
bre el cartílago adyacente, conduciendo a su deterio-
ro. Se cree que los huesos de menor densidad se de-
forman con mayor facilidad bajo sobrecarga, para
absorber la energía mecánica antes de que se transfie-
ra al cartílago articular (54). Una hipótesis contraria
sugiere que los estrógenos protegen contra la artrosis
reduciendo el turnover óseo (18) inhibiendo el creci-
miento de osteofitos.

THS. Principales estudios clínicos

En los últimos años, han sido desarrollados una
serie de estudios acerca del efecto del THS sobre la
artrosis. Muchos de ellos avalan su papel protector.
Nevitt (55) en un estudio que incluye 4,366 mujeres
con radiografía de cadera, fueron interrogadas acerca
de síntomas, encontrando una menor prevalencia, con
significación estadística, entre las mujeres con THS
(Odds ratio=0,7 95% IC 0,5-0,9), que entre las no
usuarias; este efecto protector fue mayor entre las
usuarias a largo plazo. El Estudio Framingham (56)
demostró un efecto protector pero sin alcanzar signi-
ficación estadística. Para las usuarias a largo plazo la
OR fue del 0,7 (0,4-0,2). Otros estudios han mostrado
un efecto protector (57-60). Zhang (61), en el estudio
Framingham con serie radiográfica mostró que las
mujeres que llevaban THS al principio del estudio,
presentaron menor tasa de incidencia de artrosis y de
desarrollar una artrosis progresiva, que las mujeres
que no lo llevaban.

Entre los estudios que aportan datos radiológicos
de artrosis en rodilla, (61-63), dos son estudios de co-
horte y sugieren el papel protector del THS sobre el
riesgo de desarrollar artrosis de rodilla. Uno es retros-
pectivo de caso y control, y sugiere un aumento del
riesgo de incidencia de artrosis sintomática en cual-
quier lugar. El estudio de Sowers (52), mostró una al-
ta tasa de artrosis de rodilla entre las usuarias de
THS, pero así mismo con menor tasa de artrosis de
manos (odds ratio 0,54) respecto a las no usuarias,
aunque analizó conjuntamente las premenopáusicas y
las posmenopáusicas con THS. Oliveira (63) en un

- 395Vol. 20- nº 6 - Noviembre-Diciembre 2003 Papel del ginecólogo en la prevención y tto de la artrosis - 395



396 - Vol. 20- nº 6 - Noviembre-Diciembre 2003396 - Papel del ginecólogo en la prevención y tto de la artrosis

estudio de caso y control, mostró que el uso de THS
entre mujeres que tuvieron un primer diagnóstico de
artrosis, no se asoció al uso continuo de TES (actual
y pasado) con una odds ratio de 1,4. 

Sin embargo, otros estudios no encuentran este
efecto protector. Sahyoun (54) en un estudio longitu-
dinal de 2,416 mujeres posmenopáusicas a las que se
les interrogó sobre el uso de estrógenos y el diagnós-
tico médico de artrosis, periódicamente, observó que
el uso de estrógenos se asoció a un mayor riesgo de
incidencia de artrosis tras ajustar para los factores de
confusión (RR: 1,61 IC 1,33-1,89). Respecto a la du-
ración del uso de ERT, encontró que su uso durante 1
año o más, aumentó el riesgo de forma significativa
(RR 1,37 IC 1,07-1,74). Su utilización entre 1-4 años
aumentó el riesgo al 30% y a 96% si se utilizó duran-
te más de 4 años. Este estudio tiene algunas limita-
ciones, como el significado de “auto -aportada artri-
tis”, entidad cuya interpretación y valor no están
claros. Además no incluye síntomas clínicos ni datos
radiológicos. Recientemente, VonMuhlen (64) estudia
la prevalencia de artrosis y el uso de estrógenos en
1001 mujeres posmenopáusicas. La prevalencia fue
de 34,5% entre las que utilizaron estrógenos frente al
30,9% entre las no usuarias. No hubo diferencias en
la artrosis de rodilla, pero sí que la hubo con signifi-
cación estadística en la artrosis de cadera y manos
(4,1% entre las que utilizaron estrógenos versus 1,1%
en las que nunca los utilizaron). Tras ajustar para
IMC, edad, tabaco, ejercicio, y tipo de menopausia,
las que utilizaron estrógenos fueron más propensas a
tener artrosis de cadera (OR: 0,53 IC:1,70-14,84) y
mano (OR: 1,57, IC: 1,05-2,33), concluyendo que el
uso de estrógenos en la postmenopausia se asocia a
mayor riesgo de padecer artrosis clínica. Estos aspec-
tos han sido ampliamente revisados (65-67) y
Reginster (68) recientemente posiciona el THS como
tratamiento de primera línea contra la progresión de
la artrosis, tras la publicación del estudio Women
Health Iniciative. 

En resumen, el papel del ginecólogo es funda-
mental tanto en la prevención como en el tratamiento
de la artrosis. Los programas de atención al climate-
rio, con los hábitos de vida saludables, haciendo hin-
capié en su mantenimiento, así como la valoración in-
dividual de la paciente, de su sintomatología y
factores de riesgo, constituyen una plataforma sólida
para las medidas de prevención y tratamiento de la
artrosis (Tabla 2). Las mujeres afectas de artrosis
pueden ser beneficiarias del THS. Actualmente, hay
evidencias, con la mayoría de los estudios de cohorte
documentados con datos radiológicos, de que las
usuarias de estrógenos tienen menor tasa de artrosis

que la esperada y que el THS reduce la progresión ra-
diográfica de la enfermedad. 

Sería deseable realizar estudios que valoren el pa-
pel de los diversos factores tanto sistémicos como lo-
cales que contribuyen al desarrollo de la artrosis.
Dado que algunos de estos factores son modificables,
una vez conocido su papel, se puede aplicar en el de-
sarrollo de programas y medidas preventivas sobre
los tres puntos principales: la incidencia, la progre-
sión de la enfermedad ya establecida y la discapaci-
dad. Además, son necesarios datos de ensayos clíni-
cos longitudinales, bien diseñados, aleatorizados y
controlados, que aborden el efecto del THS sobre la
incidencia y progresión de la artrosis, para poder ha-
cer una recomendación respecto al empleo del trata-
miento hormonal sustitutivo para la prevención y tra-
tamiento de la artrosis.

Por otra parte, no hay que olvidar que quien debe
realizar el diagnóstico cierto de artrosis es el reuma-
tólogo, estableciendo la pauta terapéutica más ade-
cuada a cada paciente, de forma individualizada, con
el amplio abanico de medios del que dispone.

El ginecólogo debe participar en la detección, me-
didas de prevención y tratamiento de la artrosis, en
tanto que, además del manejo del tratamiento hormo-
nal, es quien tiene mayor contacto con la mujer y pro-
bablemente su capacidad de comunicación y de edu-
cación en hábitos de vida saludable, sea mayor que la
de otros especialistas en este campo.

◆ Estrecho contacto y seguimiento por el ginecólogo
◆ Participar en programas de detección y prevención
◆ Hábitos de vida saludables
◆ Corrección de factores de riesgo
◆ Buena comunicación con Atención Primaria
◆ Establecer canales para la valoración por el Reuma-

tólogo y establecimiento de las líneas de tratamiento
◆ Las mujeres con artrosis pueden ser beneficiarias del 

THS
◆ Valoración individual: sintomatología, factores de 

riesgo, otros tratamientos
◆ El efecto beneficioso sobre la masa ósea, el bienestar 

y la no progresión radiológica de la enfermedad, jus-
tifican su uso

◆ Siempre se debe realizar la valoración de RIESGOS/BE-
NEFICIOS

Tabla 2
Papel del ginecólogo en la prevención y tratamiento de la

artrosis.
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