
V
ol

um
en

 IX
. N

º 
1.

 A
ño

 2
01

9

37

S
ín

d
ro

m
e
 C

ar
di

om
et

ab
ól

ic
o

y 
en

fe
rm

ed
ad

es
 c

ró
ni

ca
 d

eg
en

er
at

iv
as

 
w

w
w

.r
ev

si
nd

ro
m

e.
co

m
 

Cristóbal Ignacio Espinoza Diaz, MD1,2  https://orcid.org/0000-0001-8608-8338, Alejandra Estefanía Pazmiño Calero, MD3 https://orcid.org/0000-
0001-7501-6443, Andrea Carolina Mariño Jara, MD4 https://orcid.org/0000-0002-2002-7564, Marlon Andrés Meza Fonseca, MD3 https://orcid.
org/0000-0002-2584-2226, Sandra Johana Mayorga Quiroga, MD4 https://orcid.org/0000-0001-7987-6213, Verónica Maribel Álvarez Córdova, MD4 

https://orcid.org/0000-0002-8008-1319, Reina Magdalena Huilca Sigüenza, MD3 https://orcid.org/0000-0002-4819-766
1Médico General. Universidad Católica de Cuenca. República del Ecuador.
2Maestrante en epidemiología Universidad de Cuenca. República del Ecuador.
3Médico General. Universidad Central del Ecuador. República del Ecuador. 
4Médico General. Universidad Técnica de Ambato. Provincia de Tungurahua. República del Ecuador. 
*Autor de correspondencia: Cristóbal Ignacio Espinoza Diaz, MD. Universidad Católica de Cuenca. Provincia de Azuay. República del Ecuador. 
Teléfono: 0987714626 Correo electrónico: cristocristocristobal@hotmail.com

Osteoartritis en pacientes 
con síndrome metabólico: 

enfoque preventivo

RESUMEN ABSTRACT

Osteoarthritis in patients with metabolic syndrome: A preventive focus

La osteoartritis (OA) es una enferme-
dad articular degenerativa que involu-
cra el deterioro del cartílago articular 

y otros tejidos circundantes, se asocia con una limitación 
importante del desempeño diario de los pacientes en sus ac-
tividades cotidianas, disminución de la calidad de vida y sín-
tomas incapacitantes. Recientemente, numerosos trastor-
nos cardiometabólicos se han vinculado con mayor riesgo 
de desarrollar OA. Su relación con el síndrome metabólico 
(SM) —la agregación de distintos factores de riesgo cardio-
vascular como la obesidad central, glicemia elevada en ayu-
no, dislipidemias e hipertensión arterial—ha atraído especial 
interés científico, resaltando en particular el rol mediador de 
la inflamación sistémica crónica en este contexto. En efecto, 
el SM y la OA parecen tender a empeorar mutuamente sus 
resultados clínicos. Esto es particularmente importante en la 
práctica debido a la prevalencia desmesurada del SM, cada 
uno de sus componentes aislados y problemas relacionados 
como la enfermedad cardiovascular y la diabetes mellitus 
tipo 2, que no sólo empeoran el bienestar del paciente, sino 
que además se asocian a costos financieros relacionados 
a atención médica muy elevados. En este escenario, la in-
tervención temprana se hace prioritaria, especialmente de 
carácter preventivo. El estrecho enlace entre ambas enti-
dades asoma la oportunidad para intervenciones conjuntas 
que ataquen ambas condiciones de manera simultánea y si-
nérgica. En este artículo se presenta una visión preventiva 
del abordaje del paciente con SM en relación a la OA.

Palabras clave: osteoartritis, síndrome metabólico, obesi-
dad, inflamación crónica.

Osteoarthritis (OA) is a degenerative 
joint disease which involves deterio-
ration of articular cartilage and other 

surrounding tissues; it is associated with an important limita-
tion of daily functioning, a reduction in quality of life, and inca-
pacitating symptoms. Recently, numerous cardiometabolic 
disorders have been linked with increased risk of developing 
OA. Its relationship with the metabolic syndrome (MS)—the 
aggregation of various cardiovascular risk factors such as 
central obesity, impaired fasting glucose, dyslipidemia, and 
hypertension—has especially attracted scientific interest, in 
particular highlighting the mediating role of systemic chronic 
inflammation in this context. Indeed, MS and OA appear 
to tend to worsen each other’s clinical outcomes. This is 
particularly important in practice due to the overwhelming 
prevalence of MS, each of its isolated components, and re-
lated problems such as cardiovascular disease and type 2 
diabetes mellitus, which not only impair patients’ wellbeing, 
but are also linked with very elevated healthcare-related fi-
nancial costs. In this scenario, early intervention becomes 
a priority, especially for prevention. The close relationship 
between both entities brings the opportunity for joint inter-
ventions which may attack both conditions in a simultaneous 
and synergic fashion. This article presents a preventive vi-
sion to the approach to patients with MS in regards to OA.

Keywords: osteoarthritis, metabolic syndrome, obesity, 
chronic inflammation.
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La osteoartritis (OA) es una 
enfermedad articular de-
generativa que involucra el 

deterioro del cartílago articular y otros tejidos circundantes, 
incluyendo remodelado del hueso subarticular, formación de 
osteofitos, laxitud ligamentosa, debilitamiento de los mús-
culos periarticulares, y en algunos casos, inflamación sino-
vial1. Esta enfermedad se asocia con limitación importante 
del desempeño diario de los pacientes en sus actividades 
cotidianas, disminución de la calidad de vida y síntomas inca-
pacitantes2. La prevalencia real de la OA es difícil de estimar 
debido a las variaciones en los criterios diagnósticos y las 
características propias de la enfermedad en distintas arti-
culaciones y distintas poblaciones. Las cifras más elevadas 
se registran para la OA de la rodilla, oscilando entre 19,2-
27,8%, aproximadamente3.

Aunque la edad avanzada clásicamente se ha identificado 
como uno de los factores de riesgo más importantes para 
el desarrollo de OA, y en efecto, su prevalencia ha incre-
mentado en paralelo con el envejecimiento global de la po-
blación; en la actualidad, se estima que alrededor del 50% 
del total de los casos de OA ocurren en individuos menores 
de 65 años de edad4. Esto resalta el impacto de nuevos 
factores emergentes involucrados en la etiopatogenia de la 
OA. Recientemente, numerosos trastornos cardiometabóli-
cos se han vinculado con mayor riesgo de desarrollar OA. 
Su relación con el síndrome metabólico (SM)—la agrega-
ción de distintos factores de riesgo cardiovascular como la 
obesidad central, glicemia elevada en ayuno, dislipidemias e 
hipertensión arterial—ha atraído especial interés científico5.

En efecto, el SM y la OA podrían interactuar entre sí, influen-
ciando de manera negativa los resultados clínicos de ambas 
condiciones de manera negativa6. Esto es particularmente 
importante en la práctica debido a la prevalencia desmesura-
da del SM, cada uno de sus componentes aislados y proble-
mas relacionados como la enfermedad cardiovascular y la 
diabetes mellitus tipo 2, que no sólo empeoran el bienestar 
del paciente, sino que además se asocian a costos financie-
ros relacionados a atención médica muy elevados7. Por lo 
tanto, en este artículo se presenta una visión preventiva del 
abordaje del paciente con SM en relación a la OA.

Dilucidando el vínculo entre la osteoartritis 
y el síndrome metabólico
Si bien se ha reconocido que la OA y el SM comparten fac-
tores de riesgo en común, como la adiposidad excesiva y la 
edad avanzada, los reportes resaltando los vínculos epide-
miológicos concretos en esto contexto son relativamente 
recientes. Uno de los estudios más emblemáticos en este 
sentido ha sido el NHANES III en Estados Unidos, donde se 
observó que cada uno de los componentes del SM es más 
frecuente en los sujetos con OA8. En un meta-análisis de 
Wang y cols.9 que incluyó 8 estudios, los pacientes con SM 
mostraron un riesgo 2,24 veces mayor de presentar OA; y 
esta probabilidad se mantuvo incluso tras ajustar para múlti-
ples factores intervinientes. Más allá de esto, esta relación 
parece ser bidireccional, según el meta-análisis publicado 
por Ni10, donde la razón de probabilidad para OA en los suje-

tos con SM fue de 1,52; y a la inversa, el valor para SM en 
los sujetos con OA fue de 1,76.

La OA también ha mostrado estar relacionada con algunos 
componentes individuales del SM. Entre estos, la obesidad 
muestra el vínculo más claro, especialmente para la OA de 
la rodilla donde el sobrepeso confiere un riesgo 2,45 mayor 
y la obesidad agrega un riesgo 4,55 veces mayor para esta 
condición. Además, cada incremento de 5 kg/m2 se asocia 
con un aumento del 5% en el riesgo de desarrollar esta for-
ma de OA11. Por otro lado, en un meta-análisis con 29 re-
portes transversales, 10 estudios de cohorte y 9 estudios 
caso-control, se consiguió que el riesgo de dislipidemia es 
significativamente mayor en los sujetos con OA, especial-
mente aquellos con afectación de la rodilla o la mano12. Asi-
mismo, la hipertensión arterial ha sido señalada como factor 
de riesgo para OA de la rodilla, tanto por criterio sintomático 
como por hallazgos radiológicos13.

En contraste, en una revisión sistemática por Dawson y 
cols.1, las alteraciones del metabolismo de la glucosa no se 
asociaron con riesgo significativamente mayor de OA de la 
rodilla, cadera o mano. Sin embargo, la evidencia actual es 
contradictoria y poco concluyente en este punto, con otra 
meta-análisis señalando un riesgo 1,46 mayor de diabetes 
mellitus en la población con OA, independientemente del 
efecto de la obesidad15. Finalmente, la OA también podría 
ser un factor de riesgo cardiovascular novel. En un estudio 
prospectivo longitudinal por Rahman y cols.16 en un total de 
600.000 individuos, el riesgo de enfermedad cardiovascular 
fue significativamente superior en la población con OA, en 
ambos sexos y en todos los estratos de edad, incremen-
tando progresivamente con ésta, y siendo ligeramente su-
perior en los hombres. El riesgo fue especialmente mayor 
para enfermedad coronaria isquémica e insuficiencia cardía-
ca congestiva; y notoriamente, el riesgo cardiovascular fue 
muy alto en los individuos que recibieron remplazo articular 
total, siendo un 26% mayor. En un meta-análisis de estu-
dios observacionales, Wang y cols.17 registraron un riesgo 
general de enfermedad cardiovascular 24% mayor en los 
sujetos con OA.

Al examinar la relación entre la OA y el SM, se hace eviden-
te que la influencia de la carga biomecánica agregada sobre 
las articulaciones atribuida al peso añadido por la obesidad 
no es suficiente para explicar el deterioro observado en este 
contexto. Esto es especialmente notorio al considerar la OA 
en articulaciones no implicadas en la carga de peso consi-
derable, como las manos18. En este sentido, ambas entida-
des han sido reconocidas como enfermedades inflamatorias 
sistémicas de bajo grado con un curso crónico, con niveles 
circulantes elevado de biomarcadores inflamatorios como la 
proteína C-reactiva19. En las articulaciones afectadas por la 
OA podría desarrollarse un microambiente proinflamatorio 
similar al descrito en el tejido adiposo en el SM, con ele-
vada infiltración por macrófagos y señalización por media-
dores como el TNF y la IL-1β. Existen evidencias de comu-
nicación endocrina significativa entre el tejido adiposo y las 
articulaciones inflamadas: se ha observado que la leptina, 
una hormona pro-inflamatoria producida en el tejido adiposo, 
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puede modular la síntesis de colágeno y la proliferación de 
los condrocitos20.

Adicionalmente, se ha observado que la resistencia a la in-
sulina, que se reconoce como el fenómeno fisiopatológico 
esencial del SM, podría estar presente también en el tejido 
sinovial, actuando como uno de los motores principales de 
la inflamación articular y potenciando el impacto generaliza-
do de la inflamación sistémica21. Por otro lado, este estado 
inflamatorio acarrea mayor estrés oxidativo, el cual también 
tiene un efecto deletéreo sobre todos los tejidos presentes 
en las articulaciones5. Los cambios en la flora microbiana 
intestinal inducidos por la obesidad y la dieta occidental tí-
pica también podrían actuar como un factor perpetuador de 
la inflamación sistémica. Asimismo, la obesidad, de la mano 
con el estado inflamatorio y el sedentarismo, favorecen 
la pérdida significativa de masa y fuerza muscular, que en 
casos graves puede catalogarse como sarcopenia. Estas 
condiciones implican mayor afectación de las articulaciones 
lesionadas, en tanto reciben menor apoyo de la musculatura 
periarticular, lo cual se refleja en mayor carga añadida y pro-
pensión a alteraciones en su biomecánica normal22.

¿Cómo prevenir la osteoratritis en los pacientes con sín-
drome metabólico?
En consideración del alarmante panorama epidemiológico 
concerniente a la OA en el SM, la intervención temprana 
se hace prioritaria, especialmente de carácter preventivo. 
El estrecho enlace entre estas entidades asoma la oportuni-
dad para intervenciones conjuntas que ataquen ambas con-
diciones de manera simultánea y sinérgica. La reducción del 
peso corporal parece una de las metas más obvias en este 
escenario. Se ha reportado que la pérdida de 5 kg de peso 
a lo largo de 10 años confiere una disminución de 50% en el 
riesgo de desarrollar OA sintomática de la rodilla23. La pérdi-
da de más de 5 kg o más del 5% del peso corporal de base 
en períodos más cortos, de aproximadamente 30 meses, 
también podrían relevar beneficios similares24. Los benefi-
cios de la pérdida peso podrían ser dosis-dependientes en 
este sentido y de mayor significancia cuando excede el 10% 
del peso corporal de base25.

Las modificaciones en el estilo de vida permanecen como la 
primera línea de intervención para la pérdida de peso, funda-
mentalmente propiciando un déficit calórico que promueva la 
oxidación de grasas, mediante la combinación de una dieta 
hipocalórica con la realización de actividad física26. No exis-
ten recomendaciones formales sobre la nutrición en relación 
a la prevención de la OA, aunque las dietas altas en grasas 
se han relacionado de forma independiente con aceleración 
de su progresión27. En una revisión sistemática, la dieta Me-
diterránea—la cual se ha promulgado como un gold stan-
dard en la promoción de la salud cardiometabólica—mostró 
tener alguna asociación con la mejoría de la sintomatología 
de la OA, aunque la investigación actualmente disponible es 
aún insuficiente para establecer conclusiones definitivas28. 
La suplementación con algunos nutrientes podría contribuir 
beneficios sumativos en la prevención de la OA, incluyendo 
los ácidos grasos poliinsaturados, las vitaminas A, D, E, K y 
C29, y varios antioxidantes, como el selenio30.

Por otro lado, un amplio espectro de modalidades de ac-
tividad física parece poder garantizar algún beneficio en el 
abordaje de la OA en los pacientes con sobrepeso u obesi-
dad, aunque no existen aún estudios enfocados en el estu-
dio del ejercicio como medida preventiva en este sentido. 
Tanto la actividad aeróbica como el entrenamiento de re-
sistencia se asocian con mejoría de la sintomatología aso-
ciada a la OA. Períodos de entrenamiento de 2-6 meses 
de duración con una frecuencia de 2-3 veces por semana 
parecen ser efectivos. La intensidad de la actividad aeróbi-
ca debe oscilar entre 50-85% de la reserva de frecuencia 
cardíaca para las actividades en tierra, y alrededor de 65% 
para el ejercicio en el agua31. La intensidad de la actividad 
de resistencia puede limitarse al peso propio corporal total 
o de segmentos corporales específicos y puede comple-
mentarse con pesas32. Los regímenes multimodales de ac-
tividad física combinados con modificaciones dietéticas han 
retornado los mejores resultados, no sólo en relación a la 
mejoría sintomática, sino a la calidad de vida y discapacidad 
funcional causada por la enfermedad33.

En relación al uso de medicación anti-obesidad, las guías 
prácticas actuales sólo recomiendan estos agentes como 
coadyuvantes en individuos adultos con un índice de masa 
corporal mayor a 30 kg/m2, o en aquellos con valores entre 
27-29,99 que no han logrado alcanzar sus metas de pérdida 
de peso utilizando las modificaciones en el estilo de vida de 
forma aislada34. No obstante, la eficacia de estos fármacos 
es aún controversial y sus perfiles de efectos adversos po-
drían limitar su uso en pacientes con numerosas comorbili-
dades, especialmente si son de edad avanzada35. Además, 
sólo el orlistat, un inhibidor de las lipasas pancreáticas, ha 
sido estudiado directamente en relación a la sintomatología 
de la OA, asociándose con mayor alivio del dolor y pérdida 
de peso luego de 6 meses de uso, en combinación con los 
cambios en el estilo de vida36. Finalmente, los distintos ti-
pos de cirugía bariátrica han mostrado asociarse con mayor 
pérdida de peso en comparación con las intervenciones no 
quirúrgicas. Sin embargo, se enfrentan a una situación simi-
lar a la de los fármacos previamente mencionados, con poca 
investigación circundando su rol en el tratamiento o preven-
ción de la OA, y con limitaciones relacionadas con el riesgo 
quirúrgico y las complicaciones relativas al procedimiento37.

El futuro luce promisorio 
en el campo del estudio de 
la relación entre el SM y la 

OA. En la actualidad, existe un cuerpo de evidencia redu-
cido respecto a opciones terapéuticas y virtualmente nulas 
en relación a la prevención. No obstante, a medida que se 
esclarece este vínculo, se espera que nazcan nuevas pers-
pectivas en este sentido, ofreciendo una ventana para cam-
bios significativos en la evolución clínica de estos pacientes. 
En este escenario, toma amplia relevancia la importancia de 
la evaluación integral e individualizada de cada paciente, al 
igual que la visión holística en los planes de intervención de 
cada uno, considerando su situación única en la encrucijada 
entre la medicina interna y la ortopedia y traumatología.

CONCLUSIONES
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