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“La felicidad es la mds alta forma de salud”.
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RESUMEN

Introduccion: La artritis u osteoartritis (OA) es una enfermedad progresiva y
degenerativa que afecta al hueso, cartilago y tejidos blandos de la articulacién afectada. La OA
provoca dolor crénico, escasa amplitud de movimiento, rigidez e inestabilidad articular. Su
prevalencia global esta entre el 0,9 y el 27%. A pesar de que la causa mas frecuente de la OA es
la edad, existen otros factores que hacen que esta patologia pueda darse en personas mas
jovenes, como por ejemplo la realizacién de movimientos repetitivos. Dada la larga distancia
recorrida y la gran duracion de las carreras, los maratones son uno de los deportes en los que la
cadera estd sometida a mas repeticion de movimientos.

Objetivo: describir la aparicidn y evolucién de la osteoartritis de cadera en atletas de
largas distancias en comparacién con otras disciplinas deportivas.

Metodologia: Se realizé6 una revision sistemdtica siguiendo los criterios PRISMA
(Preferred Reporting Iltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Se realizé una busqueda
estructurada en las bases de datos SCOPUS, Medline (Pub-Med) y Physiotherapy Evidence
Database (PEDro) para identificar estudios en los que investigaran la prevalencia de OA en
maratonianos. Los estudios fueron seleccionados en base a los criterios de inclusion y exclusidn.

Resultados: Se obtuvo un menor riesgo de OA en los atletas que practicaban carreras
de largas distancias en comparacién con los demas deportes. El desarrollo de OA de cadera
estaba mas relacionado con la presencia de factores de riesgo que con la prdactica deportiva.
Entre ellos los mds importantes fueron: lesiones previas de cadera, edad avanzada o
antecedentes familiares. En cuanto al riesgo de ATC, las diferentes categorias de impacto
articular presentaron un riesgo similar o superior en comparacién con la poblacién general.

Conclusiones: La prevalencia de la OA de cadera en maratonianos es inferior a la de
otras disciplinas deportivas. Ademas, en aquellos casos en los que se desarrolla la patologia esta
no se asocia a una degeneracién de la articulacion sino a factores de riesgo previos.

Palabras clave: Osteoartritis de cadera, atletas, maratonianos, prevalencia.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

e OA: osteoartritis

e PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
e IMC: indice de masa corporal

e AINES: antiinflamatorios no esteroideos

e MRI:imagen por resonancia magnética

e ATC: artroplastia total de cadera

e HR: hazard ratio o cociente de riesgo

e RHR: cociente de riesgo relativo



1. INTRODUCCION

1.1. Osteoartritis

La artritis u osteoartritis (OA) es una enfermedad progresiva y degenerativa que afecta
al hueso, cartilago y tejidos blandos de la articulacion afectada. Su prevalencia global esta entre
el 0,9 y el 27%. A pesar de darse principalmente en personas de edad avanzada, se cree que el
envejecimiento no es la Unica causa de OA, sino que también puede asociarse a cambios
bioquimicos y a las tensiones biomecdanicas que afectan al cartilago articular. Por todo ello,
también puede darse en personas mas jovenes, especialmente si presentan algun factor de
riesgo (1,2).

La OA provoca dolor crénico, escasa amplitud de movimiento, rigidez e inestabilidad articular.
Cualquier articulacién puede sufrir OA, pero las mas propensas a sufrirla son la cadera y la rodilla
(1,2).

La cadera es una de las articulaciones mds grandes del cuerpo. Es de tipo enartrosis, es decir esta
formado por una cabeza esférica del fémur proximal (cabeza femoral) y una cavidad cdncava de
la pelvis (el acetdbulo). Esto hace que tenga una gran movilidad por su capacidad de moverse en
los tres planos (transversal, sagital y longitudinal). Las superficies dseas estan cubiertas de
cartilago articular, una sustancia suave y resbaladiza que hacer que se mueva con mas facilidad,
protege y amortigua los huesos. A su vez esta cubierta por un revestimiento delgado llamado
membrana sinovial, que produce una pequefia cantidad de liquido que lubrica el cartilago y
facilita el movimiento (3).

1.1.1. Etiopatogenia

La OA no tiene una Unica causa en concreto, pero hay determinados factores de riesgo
que pueden hacer que se incremente la posibilidad de desarrollar la patologia. Estos son algunos
de los factores de riesgo (4):

- Edad: el envejecimiento es el principal factor de riesgo para el desarrollo de OA. Hay
ciertos cambios bioldgicos relacionados con la edad, como la senescencia celular en el
cartilago articular o disminucidn de la densidad de condrocitos que facilitan el desarrollo
de OA (5).

- Predisposicién genética: la susceptibilidad a la OA se considera de naturaleza
poligenética; hay mas de 80 genes que han sido incluidos en la patogénesis. Varios de
ellos son los de los receptores de vitamina D y el factor de crecimiento semejante a la
insulina 1 (IGF-1, del inglés, Insulin-like Growth Factor 1). Los niveles bajos de vitamina
D en los tejidos pueden afectar a la capacidad del hueso para reaccionar al dafio por OA.
También se ha asociado a un polimorfismo de un Unico nucleétido en el gen GDF5,
miembro de la superfamilia del factor de crecimiento transformante del B (TGF-B) (5,6).

- Factor metabdlico y nutricional: la hiperglucemia también se ha asociado a una mayor
frecuencia y gravedad de la OA (5).

- Obesidad y Sindrome Metabdlico: un estudio reciente afirmo que habia una correlacion
significativa al tener un IMC mas alto y un mayor riesgo de reemplazo de cadera debido
a la OA. También se ha demostrado que la dislipidemia y la diabetes tipo Il son factores
de riesgo de OA (4,6).



- Género: en menores de 50 afios, la OA es mas frecuente en hombres que en mujeres.
Sin embargo, esto cambia a partir de los 50 afos, cuando el riesgo de OA es mayor en
mujeres que en los hombres (5). Las mujeres postmenopdusicas tienen un riesgo mas
elevado de desarrollar OA ya que la osteoporosis y la deficiencia de estrégeno se asocian
con una mayor prevalencia de OA (6).

- Lesidn previa: la OA postraumatica puede estar causada por cualquier acontecimiento
gue provoque dafios en la articulacion, ya sea en la cadera o en articulaciones
adyacentes. Pueden ser de tipo fracturas, lesiones ligamentosas, meniscales o danos en
el cartilago (5).

- Deportes: realizar determinados deportes puede aumentar el riesgo de OA. Las
actividades que exigen un impacto conjunto directo y cargas repetitivas en la articulacion
tienen una alta probabilidad de desencadenar OA (5,6).

- Forma de las articulaciones: el indice acetabular se relacioné mas fuertemente con la
gravedad y progresion de la OA de cadera. También la deformidad de leva o displasia
acetabular tienen el doble de riesgo de desarrollar OA de cadera. Otras patologias como
anomalias congénitas de las articulaciones, hallux valgus y la alineacién de rodilla en
valgo o varo pueden hacer progresar la OA (4).

1.1.2. Sintomas

El dolor es el sintoma mas relevante en la OA. Puede ser un dolor intenso intermitente
(normalmente provocado por actividades especificas) o un dolor de fondo constante a medida
que se va desarrollando la patologia con los afios (5).

Otros sintomas son la hinchazdén articular, chirridos, crepitacién, reduccion de la amplitud del
movimiento, calambres y deformidad. También se describen sintomas de inestabilidad y rigidez
matutina que mejora a lo largo del dia (5).

1.1.3. Diagnéstico

En los pacientes con OA se pueden observar muchas caracteristicas clinicas que pueden
ser resultado de la acumulacion de liquido sinovial, de una inflamacién o de una deformidad

dsea. Otros hallazgos clinicos frecuentes son la sensibilidad en la linea articular, la reduccion de
la amplitud de movimiento tanto activo como pasivo y crepitacién (5,7). En el caso de la

articulacién de la cadera, se observa a menudo una limitacién a la rotacién interna (5).

Ademas de encontrar alguno de estos hallazgos clinicos, se puede confirmar el diagndstico
mediante una radiografia simple. También se pueden usar técnicas de imagen avanzadas como
resonancia magnética o la tomografia computarizada, pero rara vez se necesitan.
Radiograficamente, los signos de la OA de cadera comprenden la disminucidon del espacio
articular, creacién de osteofitos marginales, quistes y esclerosis subcondrales. Para su
diagnéstico, el andlisis por radiografia permite valorar, de forma no invasiva, la anchura del
espacio articular (2,7).

Por lo general, no se necesitan pruebas de laboratorio para realizar el diagndstico (7).



1.1.4. Tratamiento

El tratamiento de la OA se centra en la reduccién del dolor y la rigidez y mantener el
funcionamiento fisico. Para ello hay varias opciones de terapias para conseguir estos objetivos

(5):

- Agentes antiinflamatorios: los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
son el tratamiento farmacoldgico de primera linea para la OA. Se pueden administrar
por via oral o tépica (tdpico generalmente menos toxico que oral). Sirven para reducir el
dolory lainflamacién y mejorar la funcién. Para los pacientes que toman anticoagulantes
deben usar un inhibidor de COX-2, que no aumenta el sangrado. Los inhibidores de la
COX-2 tienen el mismo efecto analgésico y antiinflamatorio que los AINES, pero sin el
riesgo de dafio a la mucosa gastroduodenal y alteracidn de la agregacién plaquetaria
(1,6).

- Inyecciones intraarticulares: el uso de esteroides es una opcion para los brotes
inflamatorios de la OA, aunque su efecto es de corta duracién y la eficacia limitada (1,5).

- Terapias no farmacoldgicas: se les debe ofrecer a los pacientes un conjunto bdsico de
intervenciones no farmacoldgicas, por ejemplo: educacion, pérdida de peso mediante
dieta y ejercicio (para aquellos que tienen sobrepeso) o ejercicios cardiovasculares, de
fortalecimiento, Yoga o Tai Chi que se centran en el fortalecimiento de la musculatura de
los miembros inferiores para mejorar el dolor y el estado funcional (1).

- Cirugia: el tratamiento quirurgico sdlo se considera cuando los tratamientos anteriores
han fracasado. Los principales procedimientos son la osteotomia, la artroscopia, la
artrodesis y la artroplastia (6).

1.2. Maraton

Como se ha mencionado anteriormente, el impacto directo y las cargas repetitivas es
una de las causas mas frecuentes de la OA. Este factor de riesgo es especialmente importante en
el caso de los deportistas que realizan los mismos movimientos de forma reiterada. En este
trabajo nos hemos querido centrar en los atletas, y mas concretamente en los corredores de
largas distancias como son los maratones. Esta disciplina deportiva conlleva correr durante 42.2
kildémetros, por lo que las articulaciones estan siendo sometidas a constantes cargas durante
carreras que duran horas (6,8).

Hay diferentes patrones de pisada durante la carrera, una en la que el primer contacto que se
hace con el suelo se realiza con el antepié, y en otra en la que se realiza con el retropié. Se
demostré que con el primer patron se realizaba una aduccion maxima de cadera mas baja
durante la fase de apoyo que los corredores que utilizaban el segundo patron. También habia
una tendencia a una menor abduccién en la cadera en los corredores que hacian el primero
contacto con el antepié. Es decir, al realizar el contacto con el antepié la cadera estaba en una
posicidon mas neutral que si lo hacia con el retropié, en la que habria una mayor abduccién o
aduccidn dependiendo también de la posicion de la rodilla (9,10).

Al no haber una alineacién correcta de las extremidades, las cargas repetidas y el impacto
continuo durante las carreras pueden hacer que haya un mayor riesgo de lesién a nivel de
cualquier articulacién de la pierna (9,10).



2. JUSTIFICACION

La cadera es la segunda articulacién del cuerpo que mas sufre la OA. Su causa mas
frecuente es la edad avanzada, pero esta ampliamente demostrado que la realizacién de
movimientos repetitivos también incrementa su riesgo. Los maratones, en los que se debe
recorrer una distancia superior a 42 km, son un deporte de gran exigencia que hace que el
corredor soporte movimientos repetitivos en sus articulaciones inferiores durante largos
periodos de tiempo, tanto durante la preparacion de las carreras como en la competicion.
Ademas, cada vez mas personas que no son atletas profesionales participan en estas carreras, lo
gue hace que aumenten las probabilidades de tener una lesién por la mala técnica de carrera o
por un uso inadecuado de calzado para el terreno.

En este trabajo se analiza si los corredores de maratdn sufren un mayor desgaste articular que
lleve a aumentar la incidencia de la OA de cadera.

3. OBIJETIVOS

El objetivo general del estudio es describir la aparicion y evolucidn de la osteoartritis de
cadera en atletas de largas distancias en comparacién con otras disciplinas deportivas.

Los objetivos especificos son:
1. Estudiar los posibles factores de riesgo que conlleva este deporte.

2. Analizar los enfoques actuales de diagndstico y manejo de la OA de cadera en
esta poblacion.

4. METODOLOGIA

Para llevar a cabo estos objetivos, se realizd una revisién sistemdtica siguiendo los
criterios establecidos por la declaracién PRISMA (Preferred Reporting ltems for Systematic
Reviews and Meta-Analyses) (11).

4.1. Estrategia de busqueda

Para realizar la presente revision, se realizd una busqueda estructurada en las bases de
datos SCOPUS, Medline (Pub-Med) y Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Las busquedas
se realizaron usando la combinacidn de las siguientes palabras relacionadas con la osteoartritis,
la cadera y los atletas "hip osteoarthritis", "hip arthritis", "athletes", "athletism", "marathon"
unidos con los operadores booleanos AND y OR. La estrategia de busqueda se indica en el Anexo

I
4.2, Criterios de elegibilidad y seleccion de estudios

Para que los estudios fueran seleccionados, debian cumplir los siguientes criterios de
inclusién basados en el método PICOS:

- Poblacién: corredores de largas distancias con OA de cadera.

- Intervencion: evaluacién del desarrollo de osteoartritis de cadera en atletas de largas



distancias.
- Comparacion: no corredores de largas distancias con OA de cadera.
- Resultados: osteoartritis.

- Disefio del estudio: ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohorte, estudios de
casos y controles y estudios transversales.

- Lenguaje: espafiol e inglés.
Los criterios de exclusion fueron:
- Tuvieran mas de 10 afios de antigliedad.

- Fueran revisiones narrativas, revisiones sistematicas, metaanalisis y resimenes de
congresos.

- Artritis de cualquier articulacion que no fuera la cadera.
- Cualquier deporte que no sea el atletismo (maratdn o carreras de largas distancias).
- Estudios sobre OA secundaria a artritis reumatoide, paralisis cerebral, osteomielitis, etc.

- Estudios sobre el desarrollo de OA tras cirugia o traumatismo

Calidad metodoldgica menor de 5 en la escala “study quality assessment tools de NIH”
4.3. Sintesis de los resultados

Las busquedas iniciales identificaron 495 estudios (417 SCOPUS, 75 PUB-MED y 3 PEDro).
Se eliminaron 5 estudios duplicados, obteniendo 490 estudios. De esos se eliminaron un total
de 122 por ser revisiones sistematicas y metaanalisis, 5 por estar en otros idiomas y 183 estudios
de hace mds de 10 afios. Tras este primer descarte, se reviso el titulo y el resumen de los 180
articulos, eliminando 151 por no estar relacionado con la OA de caderay 19 por no ser en atletas
de largas distancias. Después de esto, se leyd el texto completo de 10 articulos, siendo 6 el
numero definitivo de articulos con los que realizaremos esta revision sistematica. El proceso de
seleccidn se muestra en la Figura 1.

Un resumen de estos seis articulos seleccionados se muestra en el Anexo Il.
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4.4. Evaluacion de la calidad metodoloégica

La calidad metodoldgica de los estudios se realizé mediante la escala “study quality

assessment tools de NIH”. EI NHLBI desarrollé un conjunto de herramientas de evaluacion de la

calidad personalizadas para apoyar a los revisores a centrarse en los conceptos que son clave

para la validez interna de un estudio. Dependiendo del tipo de estudio, la escala tiene de 12 a

14 items (Anexo Ill). A mayor puntuacién, mejor calidad metodoldgica (Tabla 1) (12).

Tabla 1: Study assessment tools de NIH

) items T %
Referencia
1(2|3|4|5|6|7 |8 [9|10 |11 |12 |13 |14

Cooper et al, NA NA 8 |57,14%
2018 (13)

Cooper et al., NA NR NR 10 | 71,43%
2021 (14)

Horga et al, NR NR | NR 10 | 71,43%
2021 (15)

Horga et al, CD 83,33%
2021 (16)

Nilsen et al,, 85,71%
2022 (17)

Ponzio et al,, NA NA 8 |57,14%
2018 (18)

NA — no aplicable; NR — no reportado; CD — no se puede determinar




”

Tras evaluar la calidad, los articulos quedan clasificados en “pobre”, “aceptable” y “bueno”. Para
ello realizamos equivalencias segin cudntos items se han cumplido o no, obteniendo una
puntuacion de 0 a 5 para una calidad pobre, de 6 a 10 para una calidad aceptable y de 11 a 14
para una calidad buena para los articulos en los que se evaluaron 14 items. Para los que se
evallan solo con 12 items, se dividid en una puntuacién de 0 a 4 pobre, de 5 a 9 aceptable y de
10 a 12 buena. Losresultados han sido de dos articulos cuya calidad es buena (16,17) y de cuatro
articulos cuya calidad es aceptable (13-15,18).

5. RESULTADOS

5.1. Prevalencia, dolor y factores de riesgo en la osteoartritis

Los resultados que se obtuvieron en tres de los estudios (13,14,18) fueron sobre la
prevalencia de la OA en el atletismo, del dolor y de los posibles factores de riesgo. Los pacientes
fueron deportistas olimpicos de diferentes modalidades entre los que se encontraban
maratonianos. Dos de los estudios se centraron en evaluar la prevalencia del dolor y de la OA de
cadera en todos los atletas en general (13,14). En el primer estudio (14), el nUmero de atletas
dedicados al atletismo en pista, campo y carretera fue de 139 de un total de 650 de otras
disciplinas deportivas; en el segundo estudio (13), hubo 144 atletas de un total de 605 de
deportistas olimpicos. Ambos estudios evaluaron la prevalencia que habia de padecer OA
después de la practica deportiva y concluyeron que habia un 22,5% vy 22,4% de prevalencia del
dolor en cadera y un 10,4% (tan solo 66 deportistas de 635 fueron diagnosticados de OA de
cadera) y 11,1% (66 de 597 deportistas) de prevalencia de OA de cadera. Estos datos fueron
recogidos de todo tipo de deportistas, desde atletas hasta jugadores de tenis. Los resultados de
estos estudios no hacian distincion entre las diferentes disciplinas, aunque hay que destacar.
que el porcentaje de atletas entre todos estos deportistas fue el mds alto. De hecho, la disciplina
deportiva en la que mas lesiones se dio fue el atletismo en pista, con un total de 128 lesiones
entre los 99 atletas que se valoraron (14). De los posibles factores por los que se asociaron este
tipo de patologia, los principales fueron: lesidn previa de cadera (50%), edad 260 (24,8%), IMC
>30 (30,2%), alineacién de la rodilla en valgo (29,4%), dos o mas comorbilidades (29,4%) (13).
Aun habiendo un gran porcentaje del total que se dedicé al atletismo, no es del todo especifico
concluir que correr maratones tenga esa prevalencia de OA. Otro estudio centrado sélo en los
maratonianos (18), observé que, de los 675 corredores evaluados, un 22,2% presentaban dolor
en rodilla, un 11,1% dolor de cadera y un 8,9% fue diagnosticado de OA. Sin embargo, esta tasa
aumentaba a un 24,5% al superar los 65 afos. El factor mas predictivo del dolor de cadera y
rodilla fue la existencia de cirugias previas en dichas articulaciones. Por otra parte, el aumento
del numero de maratones se asocié con menores tasas de dolor articular. Los factores de riesgo
de OA en los maratonianos fueron aumento de la edad, antecedentes familiares o de
intervenciones quirargicas de cadera o rodilla, siendo este ultimo el factor mas destacado (el
67,4% declaré dolor generalizado de cadera y/o rodilla y el 28,1% artritis, predominante de
rodilla) (18).

5.2. Resultados de las imagenes por resonancia magnética (MRI) en corredores de
maratén

Dos de los estudios (15,16) se centraron en evaluar las consecuencias de las carreras de



maratdn, asi como su entrenamiento, mediante pruebas de RMI. Las pruebas se realizaron en
un estudio (16) antes y después de la prueba de maratén, y en el otro (15) evaluaron y
compararon los hallazgos de las imdagenes obtenidas en corredores de largas distancias,
corredores de media maratén y no corredores. En el primer estudio analizaron las caderas de 28
maratonianos, de los cuales 7 no terminaron el entrenamiento en dos puntos temporales (antes
del entrenamiento y después del maratén) (16). Para el segundo estudio, se analizaron en total
las caderas de 16 corredores de maratén, 28 de medio maratén y 8 corredores inactivos (15).
Los resultados obtenidos en el primer punto temporal y en el segundo no mostraron cambios
significativos tras la carrera (16). Las anomalias en el tenddn de los corredores de maratén
fueron de un 28% frente a un 0% en no corredores y un 16% en corredores de medio maraton.
Las demds anomalias detectadas en las imagenes fueron en el labrum de los corredores de
maratén en un 16% y de medio maratén un 21% y no corredores un 6%, edema en la médula
dsea en un 13% en el grupo que hacia medio maratdn, quiste subcondral en un 19% en los
corredores de maratdn, tan solo 6% en el cartilago acetabular en los corredores de medio
maratén y un 11% y 6% en corredores de medio maraton y maratdén respectivamente en los
ligamentos (15).

5.3. Riesgo de artroplastia total de cadera (ATC) tras la actividad deportiva

Existe un estudio (17) que determind si la actividad deportiva aumentaba el riesgo de
recibir una ATC mdas adelante en la vida de los atletas. Para ello recogié datos de diferentes
disciplinas deportivas, entre las que estaba la carrera de media y larga distancia. Habia un total
de 3304 deportistas, de los cuales 15 eran corredores de media distancia y 63 corredores de
larga distancia. Se observd que las diferentes categorias de impacto articular presentaban un
riesgo similar o superior de ATC en comparacion con la poblacién general. En el caso de los
atletas masculino de las disciplinas deportivas de alto impacto articular, el cociente de riesgo
relativo ajustado (RHR) presento el mayor riesgo (RHR=1,81). Para los antiguos deportistas de
élite, se observé un aumento general del riesgo de ATC a los 75 afios en comparacion con la
poblaciéon general. Ascendia a un 11,6% para las mujeres deportistas y un 8,3% para los hombres
deportistas (17).

6. DISCUSION

En esta revision sistematica se evaluaron diferentes estudios para determinar si la OA
de cadera estd relacionada con la gran cantidad de kildmetros y tiempo invertido que realizan
los corredores de largas distancias como los maratonianos. Se analizaron los resultados de seis
estudios de los cuales tres (13,14,18) estudiaron la prevalencia, el dolor y los factores de riesgo
atribuibles a diferentes disciplinas deportivas, entre ellas el atletismo; otros dos (15,16)
analizaron las consecuencias de las carreras de largas distancias mediante el diagndstico por
imagen (RMI) y en ultimo lugar un estudio (17) se centrdé en examinar el posible riesgo de ATC
debido a la actividad deportiva.

Los resultados obtenidos en los articulos que estudiaban la prevalencia presentaron bastante
homogeneidad, coincidiendo aproximadamente en los porcentajes de prevalencia que tenian
los deportistas en padecer dolor y OA de cadera (10,4% y 11,1%) (13,14). Sin embargo, uno de
los estudios obtuvo un porcentaje mas bajo de prevalencia, siendo este del 8,9% (18). Hay que
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tener en cuenta que estos dos primeros estudios realizaban las pruebas a un gran nimero de
deportistas en el que tan solo 283 de 1255 participantes practicaban atletismo (sin especificar
cuantos corredores eran de larga distancia). El estudio en el que se obtuvo una menor
prevalencia si que fue realizado en corredores de maratdn, siendo tan solo 60 maratonianos los
gue padecia OA de 675 que habia en total. Esto quiere decir que las tasas obtenidas fueron muy
bajas en comparacion con otros deportes como en balonmano, en el que se asocié una tasa de
OA casi cinco veces superior seglin una revisidon sistemdatica actual (19). Asi mismo, los
deportistas que practicaban carreras de larga distancia no presentan un riesgo claramente
elevado. Otro estudio (20) también afirmd que los corredores de maratén no mostraron una
mayor incidencia de OA radiografica y mantuvieron su densidad mineral ésea. Correr entre 20y
40km a la semana no provoca una OA precoz en miembros inferiores. De acuerdo con los
anteriores estudios, este Ultimo (21) valord la prevalencia de OA en las diferentes articulaciones
gue hay en los deportes. Confirmd, al igual que los anteriores, que la prevalencia de cadera en
el atletismo (decatldn, vallas, saltos, carreras de media distancia y sprints) era de un 10,3% a
36,4%, dado a las multiples variables que pueden hacer que esta aumente o disminuya segun la
persona o por el instrumento diagndstico. En las carreras de largas distancias, también se obtuvo
una prevalencia semejante de un 12-26,7%. Cabe destacar que los deportes con mayor
prevalencia de OA de cadera fueron el boxeo, lanzamiento, levantamiento de pesas y lucha libre,
con una prevalencia del 20% al 57,9%. En la articulacién de la rodilla, también se obtuvieron
resultados semejantes a la cadera, siendo estd un poco mads elevada, con un 25,4% de
prevalencia en las carreras de largas distancias. Por ello, aunque no afecte directamente a la
cadera, al sufrir lesiones en articulaciones adyacentes, puede hacer que haya un aumento del
riesgo en padecer OA en esta.

En cuanto a los posibles factores de riesgo que pueden hacer que aumenten las probabilidades
de desarrollar esta patologia, los articulos escogidos para esta revisidn plantean que pueden
llegar a aumentar el riesgo hasta un 50% si hay lesiones previas de cadera o un 30,2% si hay un
IMC 230 (13). Un estudio reciente (22), analiza los diferentes factores de riesgo asociados a la
OA de rodilla. La presencia de lesiones en la articulacidn de la rodilla y tener un IMC entre 25y
29 (sobrepeso) se mostraron como factores de riesgo significativos. Tener antecedentes
familiares también se asocié con un mayor riesgo de desarrollo de la patologia. También se
indicé que una edad avanzada podia tener relacién con ello.

Para comprender cdmo puede desarrollarse OA de cadera durante la carrera, el estudio de la
biomecanica de la marcha ha intentado contribuir a la interpretacién de los mecanismos que
sustentan el desarrollo de la OAy laimplementacidn de intervenciones mecanicas para moderar
la progresion desfavorable. La cinematica articular alterada y el incremento de la carga articular
llevan a la degradacion del tejido articular, dolor y deterioro funcional. Esto podria pasar en las
carreras de largas distancias que realizan algunos atletas como las maratones. Realizan cargas
repetidas e impactos continuos durante un largo periodo de tiempo en comparacion con otros
deportes. Por lo tanto, la mayoria de las intervenciones tienen como propdsito mejorar la
biomecdnica de la marcha del individuo, como la cinética y la cinematica articulares, lo que
resulta en la disminucidn de las fuerzas articulares, los sintomas y mejora de la funcionalidad. La
OA de rodilla es el trastorno degenerativo musculoesquelético mas frecuente. Debido a esto,
una estrategia mecanica adoptada, con el objetivo de disminuir el dolor de rodilla, es una
inclinacién lateral del tronco, que puede producir situaciones de aduccion de cadera. Esto puede



conducir a una atréfica muscular de la cadera y al desarrollo de OA multiarticular (23).

En cuanto a los resultados obtenidos en las imagenes por resonancia magnética de los
corredores de los estudios escogidos para esta revision (15,16), se demostrd que correr una
maraton y su correspondiente entrenamiento para ello, no producia cambios en las imdgenes
diagndsticas, puesto que ya habia anomalias en ciertas zonas de la cadera antes de empezar el
entrenamiento, como en el labrum (29%), en el cartilago (7%), médula dsea (14%), tendones
(17%) y ligamentos (14%). Se exploraron diversas zonas de la articulacidon en busca de posibles
anomalias en corredores de medio maratdn, maratdn y no corredores. En los tendones es donde
se encontraron la mayor parte de irregularidades en los atletas que practicaban maratdn con un
28%, junto con defectos en el labrum en un 21% en los deportistas que realizaban medio
maraton. En un estudio (24) realizado en deportistas que practicaban futbol australiano y futbol
obtuvieron datos mucho mas elevados en cuanto a los defectos en el cartilago y desgarros en el
labrum. Hubo un 51,9% en hombres y un 33,7% en mujeres con defectos en el cartilago y un
70,4% y 68,3% de desgarros en el labrum. En la misma linea, otro estudio (25) realizado en
futbolistas también confirmd que habia defectos en el cartilago en el 47-51% de las caderas de
los jugadores sin OA de cadera radiograficamente definida. También se observaron hallazgos en
el labrum en un 63-75%. El dafio en el labrum puede hacer que haya un aumento en la carga del
cartilago, iniciando una degradacidn en este y produciendo cambios en los tejidos blandos. Esto
puede estar asociado con el desarrollo de sintomas y/o progresién de la OA temprana de cadera.
Por lo tanto, tras el analisis de los resultados de los estudios, podemos llegar a la conclusién de
que las carreras de largas distancias no son tan lesivas como se pensaba, de hecho, deportes
como el futbol pueden afectar mucho mas a esta articulacién.

Para el analisis del riesgo de ATC en las personas que realizaban deporte, los resultados
obtenidos en un estudio actual (26) en el que evaluaron la prevalencia de OA y artroplastia de
cadera fueron similares a los recogidos en esta revisién. Compararon deportes como el futbol
(366 participantes), balonmano (141), hockey sobre hielo (65) con un conjunto de deportes en
los que se encontraban 20 corredores de largas distancias de 96 deportistas que habia grupo. Se
demostré que el deporte con mayor prevalencia de OA fue el hockey sobre hielo (triplicando el
riesgo). El futbol y el balonmano también duplicaron el riesgo de padecer OA. Sin embargo, el
conjunto de deportes mencionado anteriormente, no llego a tener un resultado
significativamente estadistico (p=0,73). Estos datos confirman, como en el estudio
anteriormente descrito (17), que realizar maratones no es el deporte en el que mas se puede
degenerar la articulacién de la cadera, sino que disciplinas como el futbol, el balonmano o el
hockey sobre hielo estan a la cabeza con el mayor riesgo. En cuanto a la prevalencia de la
artroplastia de cadera, los deportes con el riesgo mas alto fueron de nuevo los que tuvieron
mayor riesgo de OA (futbol, balonmano y hockey sobre hielo) con un 8,7%, 85% y 9,4%
respectivamente.

Esta revision sistematica presenta algunas limitaciones. En primer lugar, la mas importante fue
el reducido nimero de estudios dedicados en exclusiva a los corredores de maratones. La
mayoria de los estudios encontrados examinan a grupos muy grandes de deportistas, en el que
tan solo un pequefio porcentaje va dedicado a los atletas que nos interesaban. En segundo lugar,
se utilizaron distintos sistemas para investigar la prevalencia de OA, la mayoria mediante
cuestionarios con preguntas muy generales dirigidas a grandes grupos, por lo que se pudo
incrementar el sesgo en el informe de datos epidemioldgicos. Por ultimo, la variabilidad de
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caracteristicas de los deportistas, con diferentes edades, IMC o afios de experiencia. Hay que
tener en cuenta que la aparicién de OA de cadera varia mucho segun los factores de riesgo que
pueda tener la persona, tan solo por tener un IMC mas elevado ya puede tener mas
probabilidades de desarrollar la patologia y no por el hecho de haber practicado algin deporte.

Futuros estudios deberian realizar investigaciones que analicen la prevalencia de OA de cadera
en maratonianos con caracteristicas semejantes. Del mismo modo aplicar herramientas de
medicidon mas similares que permitan realizar una comparacién y la obtencién de conclusiones
de una manera mas consistente sobre los efectos que tiene practicar esta disciplina deportiva.

7. CONCLUSIONES

1. A pesar de las largas distancias recorridas y la gran duracion de las carreras, los
corredores de maratones presentan una menor prevalencia de OA de cadera que
los deportistas de otras disciplinas.

2. Los estudios que relacionan maratén y OA de cadera no concluyen que la realizacion
de la actividad sea la causa de la patologia.

3. Los principales factores de riesgo de OA de cadera en maratonianos son los
antecedentes quirurgicos de cadera, edad avanzada, padecer dos o mas patologias
articulares previas o un alto IMC.

4. Dado que no hay evidencias de que el maratén provoque degeneracion directa de
la cadera, son necesarios estudios longitudinales a largo plazo en el que se vea el
desarrollo durante afios o décadas para poder relacionar la practica de maratén con
un mayor desarrollo de OA.
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ANEXOS

Anexo |. Estrategia de busqueda

Medline (Pubmed): ("hip osteoarthritis" OR "hip arthritis") AND ("athletes" OR "athletism" OR
"marathon")

PEDro: Osteoarthritis hip athletes

Scopus: (hip AND osteoarthritis) OR (hip AND arthritis) AND ("athletes" OR "athletism" OR
"marathon")



Anexo Il

Tabla 2: Generalidades y base de referencia de los pacientes de los estudios

corredores

corredores de
medio maratén

Autory | Tipo de Métodos Muestra Numero Edad de | BMI o IMC Resultados
ano estudio de mujeres | los de los
atletas atletas atletas
(rango)
Cooper | Estudio Estudio de la 597 atletas de los Hay 244 63,6 £ 24,8 Los factores asociados a la OA de cadera
et al., transversal | prevalenciay factores | cuales 66 tienen OA | mujeres 13,3 fueron: lesion de cadera previa
2018 asociados de dolory de cadera del total de (prevalencia 50%), edad avanzada
OA de cadera en atletas del (prevalencia 15,5%) y dos o mas
atletas olimpicos a estudio comorbilidades (prevalencia 18,3%). Tan
través de una solo hubo un 11,8% de prevalencia en
encuesta deportes de impacto (no fue
clinicamente significativo)
Cooper | Estudio Prevalencia puntual Grupo 1: 139 66 60,5 (23- | 22,8 (21,7 Prevalencia de OA de cadera de un
etal., transversal | de dolory OA entre atletas 97) en mujeres 10,4%
2021 los deportistas Grupo 2: 511 y 23,5en
olimpicos retirados de | atletas de otros hombres)
Gran Bretana deportes
Horga Estudio de Evaluacién mediante Grupo 1: 16 18 34,5(21- | 23,8+ 3,5 Anomalias en el labrum en no atletas de
etal., cohorte una RM bilateral de corredores de 59) un 6% frente a un 16% en atletas y un
2021 cadera a corredores maraton 21% en el dltimo grupo.
de maratdn, Grupo 2: 8 no Edema en médula dsea solo en el 13% en
corredores de media atletas el grupo 3.
maratony no Grupo 3: 28 Quiste subcondral en grupo 1 de 19% y

4% en grupo 3.

Tendinosis en el grupo 1 de 28% y 16%
en el grupo 3.

Dafio en ligamento en el grupo 1 de 6% vy
un 11% en el grupo 3.




Horga Estudio de Evaluacién del efecto | Grupo 1: 28 atletas | 14 32,4+ 23,2123 En el primer punto temporal hubo varias
etal.,, casos- de una carrera de en primer punto 8,6 caderas con anomalias articulares (29%
2021 control maratén mediante temporal labrum, 7% cartilago articular, 14%
MRI antes y después Grupo 2: mismos médula désea, 17% tendones y 14%
de la prueba atletas en segundo ligamentos), pero asintomadticas. En el
punto temporal segundo punto temporal, las resonancias
magnéticas no mostraron cambios
significativos tras la carrera
Nilsen Estudio de | Evaluacion del riesgo Grupo 1: 1394 651 43,85 Alos 20 Riesgo ATC (incidencia): mujeres
etal., cohorte de ATC para deportistas de los anos: 21,4 RHR=1,46, hombres RHR=1,81
2022 diferentes disciplinas cuales 15 en mujeres,
deportivas corredores de 23,3 en
media distanciay hombres
63 maratonianos
Grupo 2: poblacién
general
Ponzio Estudio Estudio de la 675 maratonianos 283 479 + 23,6+3,4 La tasa de OA en maratonianos fue del
et al., transversal | prevalencia de OA de 11,6 (18 | (16,1 a47,8) | 8,9% (60 de 675) afectando a la cadera el
2018 cadera en a79 2,1% y a la cadera y rodilla el 1%. Entre
maratonianos de EE. afios) los maratonianos mayores de 65 afios, la

UU y estudio de sus
factores de riesgo a
través de una
encuesta

tasa de artritis aumentaba a un 24,5%.
También se mostré una mayor
prevalencia de artritis en las mujeres y
entre las personas con un IMC elevado.
El mayor nivel de actividad fisica en los
maratonianos estaba relacionado con
una disminucién de las tasas de artritis
(p <0,001).




Anexo lll: Herramientas de evaluacion de la calidad del estudio

10.
11.

12.

13.

14.

e Evaluacion de la calidad para estudios transversales y de cohortes observacionales
¢éSe planted claramente la pregunta u objetivo de investigacidn en este articulo?

¢Se especificéd y definié claramente la poblacidn de estudio?

¢La tasa de participacion de las personas elegibles fue al menos el 50%?

¢Todos los sujetos fueron seleccionados o reclutados de poblaciones iguales o similares
(incluido el mismo periodo de tiempo)? ¢Se especificaron previamente los criterios de
inclusidn y exclusion para participar en el estudio y se aplicaron uniformemente a todos los
participantes?

¢éSe proporciond una justificacion del tamafio de la muestra, una descripcion del poder o
estimaciones de la varianza y el efecto?

Para los analisis de este documento, ése midieron las exposiciones de interés antes de
medir los resultados?

¢éFue suficiente el marco de tiempo para que uno pudiera esperar razonablemente ver una
asociacién entre la exposicion y el resultado, si existiera?

Para exposiciones que pueden variar en cantidad o nivel, ¢ el estudio examind diferentes
niveles de exposicién en relacién con el resultado (p. ej., categorias de exposicidon o
exposicién medida como variable continua)?

¢Fueron las medidas de exposicion (variables independientes) claramente definidas,
validas, confiables e implementadas de manera consistente en todos los participantes del
estudio?

¢Se evaluaron las exposiciones mas de una vez a lo largo del tiempo?

¢éFueron las medidas de resultado (variables dependientes) claramente definidas, validas,
confiables e implementadas de manera consistente en todos los participantes del estudio?

¢Los evaluadores de resultado estaban cegados al estado de exposicidn de los
participantes?

¢éLas pérdidas durante el seguimiento después del inicio fueron del 20 % o menos?

¢Se midieron y ajustaron estadisticamente las posibles variables de confusién clave por su
impacto en la relacion entre la(s) exposicion(es) y el(los) resultado(s)?

e Evaluacion de la calidad de los estudios de casos y controles

¢éLa pregunta de investigacién o el objetivo de este documento fueron claramente
establecidos y apropiados?

¢éSe especificéd y definid claramente la poblacién de estudio?
¢éLos autores incluyeron una justificacion del tamafio de la muestra?

¢éSe seleccionaron o reclutaron controles de la misma poblacidn o similar que dio lugar a
los casos (incluido el mismo periodo de tiempo)?



10.

11.

12.

¢ Las definiciones, los criterios de inclusién y exclusidn, los algoritmos o los procesos
utilizados para identificar o seleccionar casos y controles fueron validos, confiables y se
implementaron de manera uniforme en todos los participantes del estudio?

¢Se definieron claramente los casos y se diferenciaron de los controles?

Si se seleccionaron menos del 100 por ciento de los casos y/o controles elegibles para el
estudio, ¢se seleccionaron al azar los casos y/o controles de los elegibles?

¢Hubo uso de controles concurrentes?

éPudieron los investigadores confirmar que la exposicién/riesgo ocurrio antes del
desarrollo de la condicion o evento que definid a un participante como un caso?

éLas medidas de exposicidn/riesgo fueron claramente definidas, validas, confiables e
implementadas de manera consistente (incluido el mismo periodo de tiempo) en todos los
participantes del estudio?

¢éLos evaluadores de exposicidn/riesgo estaban cegados al estado de caso o control de los
participantes?

éSe midieron y ajustaron estadisticamente variables de confusion potenciales clave en los
analisis? Si se utilizé el emparejamiento, ¢los investigadores dieron cuenta del
emparejamiento durante el andlisis del estudio?



