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Importancia de la educacion en el tratamiento
de la osteoartritis de cadera, rodilla y mano
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Peso

1. La obesidad es un factor de riesgo indepen-

diente para OA de cadera, tal como se demos-
tr6 en dos estudios de casos y controles hechos
en el Reino Unido y Suedia

. De igual forma, la obesidad aumenta el riego

de OA de rodillas segun el estudio de
Framinghamy el HANES F y el estudio
Chingforc. La obesidad se relacioné con la
severidad de la OA de rodillas solo en casos
de genu varo, pero no los de genu vélgo

. Un estudio britanico en gemelos mostré que

la obesidad es un factor de riesgo importante
de OA de la carpo-metacarpidna

. La disminucién de peso disminuye el riesgo

de OA sintomatica de rodillas en mujeres se-
gun el estudio de Framingham, una disminu-

cion de peso de 2 unidades o mas del IMC (1 4

Unidad= 2.5 Kgs) disminuyé el riesgo de OA
hasta en un 50%. El incremento de peso se
asocio con un aumento no significativo del
riesgd.
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5. En pacientes con OA de rodilla, la reduccion

de peso disminuye el dolor y mejora la capa-
cidad funcional en mujeres post-menopausi-
cas y con sobrepe$o

6. No hay evidencia publicada que la reduccién

de peso disminuya la progresion radioldgica
de la OA de rodilla y cadera.

7. Un IMC menor de 25 en mujeres no afecta el

riesgo de OA de rodilfa

Se recomienda reduccion de peso en pacien-
tes con sobrepeso, debido a que ésta interven-
cion puede disminuir el riesgo de OA de rodilla.
La obesidad es un factor de riesgo indepen-
diente para OA de rodilla y cadendivel de
Evidencia I112. Grado de Recomendacion C.

Ejercicio
El ejercicio de alta intensidad en hombres
(Atleta de larga distancia) es un factor de ries-
go para OA de cade¥fa De igual forma, el
ejercicio intenso en mujeres atletas de elite,
(tenistas y corredores de media y larga distan-

cia) se asocia con aumento en el riesgo de OA
en cadera y rodilfa

. Las mujeres que realizan ejercicio vigoroso por

un largo periodo de tiempo tienen aumento
del riesgo de OA de cadera y rodillaLas
mujeres con alta exposicién a deportes recrea-
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tivos antes de los 50 afios, tienen un aumento 2.
moderado en el riesgo relativo (RR: 2.3) de
OA de caderdsd Esto ha sido confirmado en
otro estudio, que mostré un aumento del rie%—
go de OA de caderas en mujeres que antes
la menopausia, realizaban actividad fisica re-
creacién intensd En hombres, la alta expo-
sicion a toda clase de deportes también es
factor que aumenta el riesgo de OA de rodi-
llas**. Un estudio de la Clinica Cooper mostro
gue la actividad fisica de alto nivel (correr mas
de 20 millas por semana) es un factor de ries-
go para OA de cadera y rodifta

3. Con relacién a trotar como actividad recrea-
cional, dos estudios no mostraron un incremento

en el riesgo de OA de rodilla y cadéra 2.

El ejercicio recreacional de bajo impacto no
incrementa el riesgo de OA de rodilla o cadera. La
actividad recreacional de alto impacto practicada ™
en forma excesiva, al igual que las actividades de
alto impacto de los deportistas de elite, aumentan
el riesgo de OA de rodilla y cadera. Recomenda-
mos la préactica regular y moderada de ejercicio de
bajo impacto.Nivel de Evidencia lIl12, 1113, Gra-
do de Recomendacion C.

Ocupacion

1. El levantamiento de cargas pesadas en el sitio
de trabajo, a intervalos regulares aumenta el 5
riesgo de OA de caders '

1.
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El estudio Chingford no encontré relacion
entre OA de rodillas y habito de furhar

No hay evidencia concluyente de la relacion be-
ofica del habito de fumar y OA. Estan claramente
&€mostrados los efectos deletéreos del habito de
Yumar cigarrillo. Por lo tanto, se recomienda no
fumar. Nivel de evidencia 1112, Grado de Reco-
Hibndacion D.

Dieta y nutrientes

La baja ingesta de vitamina C es un factor
de riesgo en la progresiéon de la OA de ro-
dillas?t.

Con beta carotenos, el estudio de Framingham
no mostrd resultados concluyentes en cuanto
a proteccion en OA de rodiffa

3. Un estudio a corto plazo con vitamina E mos-

tré reduccion del dolor de OA de rodillas en
forma similar al diclofenacé Dos estudios
demostraron disminucién del dolor superior a
placebd®*?4 En cuanto a progresion, el
Framingham no mostrd resultados consisten-
tes con vitamina E.

. La niacinamida (nicotinamida) ha demostra-

do ser superior a placebo en variables clini-
cas de OA y reduccion en el consumo de
analgésico®.

El selenio no ha demostrado acciéon en nin-
gun parametro clinico en GA

2. Ocupaciones en las que hay flexion repetida Los radicales de oxigeno se han considerado

de rodillas y demanda fisica mediana en hor‘r&
bres se asocia a un aumento de OA radi
grafica de rodilla¥.

omprometidos en la patogénesis del dafio al carti-
Pégo articular en OA. Terapias con antioxidantes
podrian tener un papel en disminuir la progresion

En trabajos donde el levantamiento de cargas sda la OA. Altas dosis de vitamina C y vitamina E
excesivo o las flexiones de rodillas repetidas, se dgedrian disminuir la progresion de la OA de rodi-
ben tomar las medidas preventivas que conduzcamlas. Nivel de evidencia Il, Grado de recomen-
la disminucién de éste riesgblivel de evidencia dacion B.

1112, Grado de Recomendacion C.

Habito de fumar

Terapia de reemplazo hormonal

Tanto el estudio de Framingham como el Ching-

1. La cohorte de Framingham encontré6 un mderd sugieren un efecto protector de la terapia hor-

desto efecto protector del habito de fumar y lenonal de reemplazo en OA de rodillas en mujeres
OA de rodillag®. anciana¥- %
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Con relacién a la terapia hormonal de reem- Agradecimientos
plazo, no hay evidencia concluyente de su
beneficio en OANivel de evidencia 1112, Grado
de recomendacion C.
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1 La intervencién educativa periddica por via
telefénica en pacientes con OA de rodillas
puede mejorar en forma significativa el estado.  Cooper C, Inskip H, Croft P, Campbell L, Smith G, McLaren
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