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La osteoartritis es una de las condiciones médicas mds
frecuentes en la poblacién, es una causa importante de
discapacidad en los adultos mayores, y genera altos
costos.

La incidencia y la prevalencia de la enfermedad varfan de
acuerdo con el tipo de definiciones que se utilice. E1
diagndstico se establece por criterios clinicos, radiolégicos
e, idealmente, ambos. Las articulaciones m4s afectadas
son las manos, las rodillas y las caderas, aunque con una
distribucién variable dependiendo de la poblacién
estudiada. Se revisa la prevalencia de estos tres tipos de
osteoartritis en los cinco continentes y se comenta los
factores de riesgo mds estudiados en cada uno.
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Prevalence and Risk Factors in Osteoarthritis

Osteoarthritis is one of the most common chronic
conditions; it is a leading cause of disability in older
adults and generates high costs.

Incidence and prevalence of the disease varies according
to the definition used. Diagnosis is established
according to clinical or radiological, and ideally
according to both. Joints most frequently affected are
hands, knees and hip, although population distribution
varies depending on the population studied. We review
the prevalence of these three groups of osteoarthritis in
the five continents, and we discuss the risk factors most
frequently associated to each one.
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Introduccion

La osteoartritis (OA) es una enfermedad crénica y de-
generativa de etiologia multifactorial, caracterizada por
la pérdida gradual del cartilago articular. Se trata de
uno de los trastornos reumiticos mds comunes en la
poblacion, es la causa mds habitual de dolor y discapaci-
dad en los adultos mayores' y la primera causa de ciru-
gias de reemplazo articular?.

Definicion de la osteoartritis

Los estudios epidemiolégicos tienen como objetivos co-
nocer la frecuencia de la enfermedad en una poblacién
determinada y su relacion con las caracteristicas de dicha
poblacién, y ademds proveen informacién acerca de los
factores de riesgo para determinar qué sujetos y poblacio-
nes estin expuestos a una mayor probabilidad de contra-
erla’. En esta revisién abordaremos los puntos mds im-
portantes con respecto al peso epidemioldgico de la OA.
Para el estudio de la prevalencia y la incidencia de la OA,
resulta indispensable la unificacién de los términos a los
que hace referencia el concepto. En un estudio epidemio-
16gico, los criterios de definicién tienen como objeto clasi-
ficar a los pacientes de una forma homogénea para poder
trabajar en conjunto con las herramientas disponibles*.
Tradicionalmente el diagndstico de la enfermedad es
clinico y/o radiolégico. La incidencia y la prevalencia de
la enfermedad varian segin el tipo de definiciones que
se utilice. La clasificacién radiolégica mas cominmente
utilizada es la establecida por Kellgren et al® en 1957
(tabla 1). Dado que los cambios radiolégicos no siem-
pre estdn acompafiados de sintomas como dolor, rigidez
y pérdida de la funcién, el solo uso de los criterios de
clasificacién radiolégica como método diagnéstico tien-
de a sobrestimar el peso epidemiolégico de la enferme-
dad, por lo que la forma ideal para su definicién debe
incluir al menos criterios radiolégicos y clinicos. Entre
las herramientas disefiadas, encontramos que los crite-
rios definidos por el American College of Rheumato-
logy (ACR) para las articulaciones de las manos, las ro-
dillas y las caderas®® (tabla 2) son los mds ampliamente
utilizados. A este respecto, es importante hacer notar
que: a) los criterios de clasificacién no deben ser utiliza-
dos para el diagnéstico clinico de la enfermedad, por-
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TABLA 1. Osteoartritis radiologica segin la escala
de Kellgren-Lawrence

TABLA 2. Criterios de clasificacion del American College
of Rheumatology

Grado Descripcién Osteoartritis de las manos
o Ausencia de osteofitos Dolor, molestias o rigidez de las articulaciones, mas:
1 Osteofitos dudosos Hipertrofia articular de consistencia dura de 2 0 mas de las
10 articulaciones seleccionadas (interfalangicas distales y
2 Osteofitos minimos, posible disminucién del proximales de dedos segundo y tercero, primer carpo del
espacio articular, quistes y esclerosis metacarpo de ambas manos), y
3 Osteofitos moderados o claros, con pinzamiento Menos de 3 metacarpofalangicas inflamadas, y
moderado de la interlinea o
Uno de estos dos criterios:
Grandes osteofitos y claro pinzamiento de la X X . . )
4 interlinea y P 1. Hipertrofia articular de consistencia dura de 2 0 més

que estdn disefiados especificamente para su uso en es-
tudios epidemiolégicos, como una forma de asegurar la
coherencia de la informacién, y 4) aunque el dolor es un
sintoma clave que se toma en cuenta para clasificar a los
pacientes, no hay correlacién entre ese sintoma y el
dafio estructural, de tal forma que puede haber pacien-
tes con un grado radiolégico con-siderado como grave y
sin dolor o con cambios radio-légicos minimos pero
gran dolor y limitacién funcional.

Diversos estudios han demostrado que hay gran varia-
cién geogrifica en la prevalencia de la OA. Por ejemplo,
la OA de cadera es poco prevalente en Jamaica, Sudéfri-
ca, Nigeria, Liberia y algunas regiones de China (1-4%)
en comparacién con los paises europeos, en los que al-
canza hasta un 25%’. Sin embargo, en lo concerniente a
las rodillas, recientemente se ha demostrado radiolégica-
mente una mayor prevalencia de OA entre mujeres de
Beijing (China) en comparacién con una poblacién cau-
cdsica americana'®, También se ha encontrado diferencias
en poblaciones geograficamente similares pero de dife-
rentes etnias. Por ejemplo, en un estudio realizado en
Paquistin se encontré que estos pacientes paquistanies
tenian menor prevalencia de OA de cadera, OA genera-
lizada y nédulos de Heberden en comparacién con los
pacientes procedentes de Reino Unido!. Diversos estu-
dios realizados en Estados Unidos han tenido resultados
similares al demostrar que las mujeres de raza negra tie-
nen mayor riesgo de OA de rodillas que las caucdsicas
(riesgo relativo [RR] = 2,88; p < 0,001)™>13,

Los factores raciales, étnicos y culturales son particular-
mente importantes cuando se intenta conocer la preva-
lencia de una enfermedad como la OA, en la que, co-
mo ya se menciond, el sintoma clave es el dolor, y
es por este sintoma y, en la medida de lo posible, por su
cuantificacién que se puede estimar, ademds, el im-
pacto que tiene en una poblacién. Las diferencias
raciales en el grado y la expresién de la calidad del dolor
son conocidas y dependen no sélo de factores psicolégi-
cos, sino también sociales, ambientales y culturales.

En la siguiente seccién se menciona los estudios mds
importantes realizados en los tltimos afios, por regio-

interfalangicas distales de cualquier dedo, o

2. Deformidad de 2 0 mas de las 10 articulaciones
seleccionadas (ya mencionadas)

Osteoartritis de rodilla

Dolor, méas (al menos 3):

Edad > 50 afios

Rigidez matutina < 30 min

Crepitacion 6sea a los movimientos activos

Dolor a la presion sobre los margenes 6seos de la
articulacion

Hipertrofia articular de consistencia dura

Ausencia de signos evidentes de inflamacion

Osteoartritis de cadera

Dolor, mas:

Osteofitos acetabulares en la radiografia o

Velocidad de sedimentacion globular < 20 mm/hy

Disminuci6n del espacio articular coxofemoral

nes, sobre las articulaciones de las manos, las rodillas y
las caderas.

Osteoartritis de manos

Resulta complicado establecer una cifra total. Se estima
que hasta un 70-90% de los mayores de 75 afios tienen
algin signo radiolégico de OA de las manos', siendo
sintomatica s6lo en un 10% de estos pacientes (tabla 3).
Estd claro que ocurre con mayor frecuencia y es mds
discapacitante en mujeres que en varones'> .

Osteoartritis de rodillas
La tabla 4**32 muestra la prevalencia de OA de rodillas
estimada en diferentes estudios. En términos generales,

la OA de rodillas afecta por igual a ambos sexos y los
cambios radiolégicos aumentan en proporcién con la

Reumatol Clin. 2007;3 Supl 3:56-12 7



Pefia Ayala AH et al. Prevalenccia y factores de riesgo de la osteoartritis

TABLA 3. Prevalencia de la osteoartritis de las manos

Region Poblacion, afigreferencia Afios Muestra, n Criterios diagndsticos Prevalencia, %
Africa Nigeria, 1991 1988-1989 140 Radioldgicos y clinicos 7
América  Estados Unidos, 19987  Proyeccion hasta Poblacion de 25 a Radiolégicos y clinicos 2,4
2020 74 anos
Estados Unidos, 20021® 1992-1993 1.041 (< 70 afnos) Radiolégicos y clinicos Mujeres, 26,2
Varones, 13,4
Estados Unidos, 2006* 1988-2000 3.327 (< 65 anos) Radiolégicos y clinicos 41
Europa Dinamarca, 2006 1992-1994 3.355 Radioldgicos (K-L): Hasta el 36% en mujeres
rizartrosis y clinicos > 80 afhos
Paises Bajos, 2004° 1990-1993 3.906 Radioldgicos Mujeres, 67
Varones, 54,5
Italia, 2004 No especificado 640 Radiolégicos y clinicos Sintomas, 31,2
Erosiva, 8,5
Asia Arabia Saudi, 20022? No especificado 300 Radiolégicos Mujeres, 36,3
Varones, 30,3
China, 20042 1995-2000 2.507 Radiolégicos Rizartrosis, 26

edad y el peso corporal. Al contrario de lo que sucede
en las manos, cuya prevalencia radiolégica es mayor que
la clinica, la gonalgia es mds frecuente que los cambios
radiolégicos propios de la enfermedad debido a la alta
frecuencia de lesiones de los tejidos blandos adyacentes
que son causa de dolor.

Osteoartritis de cadera

La tabla 5% muestra la prevalencia de la OA de cade-
ra en las diversas regiones. Se estima en general una
prevalencia menor que la de OA de las rodillas.

Factores de riesgo de osteoartritis

De los factores de riesgo de OA conocidos debemos
distinguir los sistémicos, que confieren susceptibilidad a
ella, de los locales, que inciden en una articulacién de-
terminada, que puede desarrollarla® (fig. 1).

Factores genéticos

Actualmente hay datos para pensar que el factor ge-
nético estd presente en la gran mayoria de las for-
mas de OA?¥. Hasta el 50% de los casos estdn relacionados
con estos factores®, que son de mayor importancia en las
mujeres® y en cualquiera de sus formas clinicas.

Estudios realizados en gemelos encuentran una relacién
entre factores genéticos y la OA hallada en las radiogra-
fias de las manos (65%) independientemente de facto-
res ambientales y demograficos. En la OA de rodilla, el
porcentaje se aproxima al 39%*.
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Es probable que la mayoria de los genes relacionados
con la aparicién de la OA afecten a multiples localiza-
ciones, aunque puede haber genes especificos para deter-
minadas articulaciones. Asi, se ha sefialado que existe un
locus en el cromosoma 2q relacionado con la OA nodu-
lar de las manos* y en el cromosoma 11q hay uno que
puede estar relacionado con la OA de cadera®.

Diferencias raciales

En el estudio de salud NHANES 1%, las estadounidenses
de raza negra tienen mayor prevalencia de OA de rodilla
que las de raza blanca, aunque no se encuentra diferencias
en otros estudios®. Con respecto a la OA de cadera, las
razas no caucasicas tendrian menos OA en esa localiza-
ci6n**| o que se atribuye a que en esas razas la prevalen-
cia de displasia coxofemoral es baja. Aunque las diferen-
cias en factores como el indice de masa corporal y los
estilos de vida o los factores socioeconémicos pudieran
explicar parcialmente la variacién étnica, las diferencias
étnicas en biomarcadores de sintesis y degradacién del
cartilafgo que sugieren que los factores biolégicos y gené-
ticos también pueden desempefiar un importante papel*.

Sexo y hormonas sexuales

Hasta los 50 afios la prevalencia de la OA es similar en
ambos sexos, pero a partir de esa edad la afeccién de
manos, caderas y rodillas es mayor en las mujeres**. El
estudio EPISER demuestra que las mujeres estin en
mayor riesgo que los varones (RR = 2,1; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 1,4-3,4) de tener OA sintomi-

tica de rodilla®. El estudio de Framingham muestra
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TABLA 4. Prevalencia de la osteoartritis (OA) de las rodillas

Region Poblacién de estudio, Afos Muestra Criterios diagndsticos Prevalencia
afio publicacignreferencia seguimiento
Africa Togo, 2003% 3 afos 2.626 Clinicos y radiolégicos 8,07%
Ameérica Estados Unidos, 1991-1997 3.018 Clinicos y radiolégicos Sintomas, 43%
2007 (Johnston Radiogréfica, 28%
County OA Project)® OA sintomatica, 16%
Estados Unidos, 2006 1991-1994 3.128 Clinicos y radiolégicos Radiogréfica, 37,4%
(NHANES 111)26 Clinica, 12,1%
Europa Grecia, 2006 1996-1999 10.647 Clinicos 6%
Italia, 200328 No especifica 697 Clinicos 29,8%
Asia Arabia Saudi, 2003% 1993-1995 5.894 Clinicos (dolor) 13%
Malasia, 20073° 1afo 2.594 Clinicos Malayos, 19,9%
Chinos, 8,5%
Indios, 21,4%
China, 20053 No especifica 2.093 Clinicos y radiolégicos Sintomatica, 7,2%
Asintomatica, 41,6%
Oceania Australia, 200632 11 afos 438 Radiolégicos Osteofitos, 29%
Disminuci6n espacio
articular, 42%
TABLA 5. Prevalencia de osteoartritis de cadera
Region Poblacién de estudio, Afos Muestra Criterios diagndsticos Prevalencia
afio publicacignreferencia seguimiento
Africa Sudafrica, 197533 No especificado 300 Clinicos y radiolégicos 3.278:100.000 habitantes
Ameérica Estados Unidos, 2002 NHANES | 1975-1978 316 Radiolégicos 3,8-5,5%
Europa Grecia, 2006%” 1996-1999 10.647 Clinicos 0,9%
Italia, 20032® Transversal 697 Clinicos 7,7%
Dinamarca, 200434 No especificado 3.807 Clinicos y radiolégicos 4,4-5,3%
Reino Unido, 200435 2002 5.500 Clinicos (dolor) 19,2%
Asia China, 2002 1986-1988 1.506
(60-89 afos) Clinicos y radiolégicos Mujeres, 0,9%
Varones, 1,1%
Oceania Sin datos recientes

que las mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar OA
radiolégica de rodilla que los varones (odds ratio [OR] =
1,8; IC del 95%, 1,1-3,1). Algunos estudios han de-
mostrado que las mujeres que toman estrégenos tienen
una prevalencia y una incidencia de OA menores que
las que no los toman, aunque no se ha demostrado au-
mento de la OA con la menopausia quirtirgica®®>2

Edad

En todos los estudios epidemiolégicos se ha constatado
la relacién entre la OA y el envejecimiento* . El me-
canismo de la asociacién entre el envejecimiento y la

OA es poco conocido. Entre los posibles factores se
incluyen pequefios cambios anatémicos de las articula-
ciones y alteraciones biomecdnicas o bioquimicas en el
cartilago articular que deterioran las propiedades mecd-
nicas del cartilago. La gravedad de la enfermedad tam-
bién aumenta con la edad.

Obesidad

Son numerosos los estudios que defienden la relacién
entre la obesidad y la OA, tanto en su aparicién como
en su posterior progresion®>*%. No se conoce todavia los
mecanismos de esta asociacién, pero existen al menos
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Factores sistémicos
Edad
Sexo
Raza
Densidad mineral 6sea —>
Hormonas sexuales
Factores nutricionales
Factores genéticos
Otros factores

Susceptibilidad
parala
osteoartritis

Factores locales
biomecanicos
Obesidad
Dano articular
Deformidad articular
Practica de deporte
Debilidad muscular

Localizacién y
gravedad de la
osteoartritis

Figura 1. Factores de riesgo, sistémicos y locales relacionados con
la osteoartritis.

tres teorias: a) el sobrepeso aumentaria la presién sobre
una articulacién de carga; 4) la obesidad actda indirec-
tamente induciendo cambios metabdlicos tales como
intolerancia a la glucosa, hiperlipemia o cambios en la
densidad dsea, y ¢) determinados elementos de la dieta
que favorecen la obesidad producen dafio en el cartila-
go, el hueso y otras estructuras articulares. Por lo tanto,
al estudiar la obesidad como factor de riesgo, se deben
considerar factores sistémicos y locales.

La poblacién con un indice de masa corporal (IMC)
elevado estd en alto riesgo de cambios radioldgicos de
OA de rodilla, sobre todo las mujeres®. El estudio de
Framingham demuestra que cada 5 unidades que au-
mente el IMC, el RR de OA radiolégica de rodilla es
de 1 (IC del 95%, 0,5-2,1) para los varones y 1,8 (IC
del 95%, 1,2-2,6) para las mujeres. Ademds de esta re-
lacién entre obesidad y OA, datos del estudio de Fra-
mingham avalan la teoria de que la pérdida de peso en
pacientes obesos disminuye el riesgo de OA%.

La relacién entre obesidad y OA de cadera es mds
débil que en las rodillas. Algunos autores han pro-
puesto la asociacién entre obesidad y OA de las ma-
nos, probablemente mediada por un mecanismo me-
tabélico®.

Ocupacion y actividad laboral

Los trabajos que requieren el uso prolongado y repetitivo
de ciertas articulaciones y se acompafian de fatiga de los
musculos implicados en el movimiento se han relaciona-
do con la OA. La prevalencia de la OA de manos es ma-
yor de la esperada en trabajadores que realizan trabajos
manuales en comparacién con otro tipo de trabajadores®”.
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Se ha demostrado asimismo la asociacién de la OA de
rodilla con el trabajo que exige prolongadas y repetidas
flexiones de esta articulacién'>*®. El nimero de horas de
trabajo, la intensidad y el tipo de actividad, como perma-
necer de rodillas o levantar pesos de 25 kg o mds, se rela-
cionan con la presencia y gravedad de la enfermedad®*'.
La actividad laboral que mds se ha relacionado con la
OA de cadera es la de los agricultores®™6%.

Prdctica profesional de deporte

Los probables factores de riesgo relacionados con el de-
sarrollo de OA en deportistas son: actividad fisica de
competicién, alteraciones anatomicas de la articulacion,
menisectomia previa, rotura previa del ligamento cruza-
do anterior de la rodilla y la continuacién de la practica
deportiva tras sufrir alguna alteracién en la articula-
cién®. Las articulaciones normales en general toleran
muy bien impactos leves y prolongados causados por el
ejercicio; sin embargo, individuos con alteraciones ana-
témicas en las articulaciones o que hayan sufrido algin
tipo de lesion serdn mds propensos a la OA y la progre-
sién de la enfermedad.

Alteraciones de la alineacion articular, traumatismo
previo y alteracion articular congénita

Las alteraciones en la alineacién de la articulacién con-
llevan una anémala distribucién del eje de carga, lo que
causa trastornos mecdnicos que favorecerian la apari-
cién de la OA. Las principales alteraciones de la alinea-
cién de la rodilla que se ha demostrado que estin rela-
cionadas con la OA de rodilla son el genu varum y el
genu valgum®*.

La displasia articular, la enfermedad de Perthes y la
epifisitlisis favorecen la OA de cadera en la edad
adulta®. Una lesién traumitica en la rodilla o la cadera
durante la adolescencia o la juventud aumenta el riesgo
de OA sintomitica (RR = 5,17; IC del 95%, 3,07-8,71)
o radiolégica (RR = 3,50; IC del 95%, 0,84-14,69) a los
65 afios de edad®.

Fuerza muscular

En la OA de rodilla, la debilidad del cuddriceps es un
factor de riesgo de OA. Clasicamente, esta debilidad
fue justificada como secundaria a la atrofia muscular
ocasionada por la falta de uso del musculo, secundaria
al dolor que el paciente padece. Sin embargo, se ha en-
contrado también debilidad del cuddriceps en pacientes
con OA de rodilla sin dolor y sin atrofia muscular. Des-
pués de ajustar por IMC, sexo y edad, la reduccién de la
fuerza en el cuddriceps es un factor de riesgo de OA de
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rodilla radiolégica y sintomdtica® . En la OA de las
manos, el aumento de la fuerza prensil se ha relaciona-
do con aumento de OA en varones y mujeres®.

Densidad mineral 6sea

La relacién entre densidad mineral ésea (DMO) y OA
continda siendo un tema de debate. Multiples estudios,
fundamentalmente transversales, encuentran una rela-
cién inversa entre DMO y OA, tanto en las caderas y
las rodillas como en las manos’®”2 Sin embargo, los es-
tudios longitudinales no siempre han confirmado tal re-
lacién inversa entre OA y osteoporosis radiolégica’.

Las mujeres con OA de cadera tienen un aumento de
un 8-12% en la DMO™.

Otros

Un estudio controvertido muestra que los fumadores de
mis de 10 cigarrillos/dia tienen menor riesgo de OA de
grandes articulaciones no nodular (OR = 0,4; IC del
95%, 0,2-0,8) especialmente artrosis de rodilla’.

La ingesta elevada de vitamina C reduce el riesgo de
progresién radioldgica de la OA y de tener dolor de ro-
dilla (OR = 0,3; IC del 95%, 0,1-0,8)7°. Bajas cifras de
vitamina D se relacionan con progresién radiolégica de

la OA (OR =2,9; IC del 95%, 1,01-8,25)"".

Conclusiones

Resulta complejo conocer la prevalencia real de la OA,
ya que depende fundamentalmente de la definicién de
caso en los distintos estudios epidemioldgicos. La OA
tiene un gran impacto en todo el mundo y su etiologia
es multifactorial, aunque cada poblacién reine una
combinacién distinta de los factores de riesgo. Por esta
razén, es imprescindible que cada pais cuente con estu-
dios de prevalencia representativos de su poblacién.
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