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RESUMEN



Introducción: la artrosis es una enfermedad crónica caracterizada
por  la  degradación  progresiva  del  cartílago  articular,  inflamación
sinovial  y  formación  de  osteofitos.  Estos  cambios  causan  dolor,
rigidez  y  deterioro  funcional  de  las  articulaciones  afectadas,
disminuyendo  la  calidad  de  vida  del  paciente.  Además  de  la
predisposición  genética  y  la  edad,  intervienen  otros  factores
determinantes como el exceso ponderal, las alteraciones metabólicas
y la dieta.
Objetivos:  conocer  las  intervenciones  nutricionales  que  podrían
prevenir y/o retardar la progresión de la artrosis.
Métodos: revisión bibliográfica de la literatura científica relacionada
con el tema.
Resultados:  la  inflamación,  el  estrés  oxidativo  y  la  sobrecarga
articular son factores promotores de la artrosis. Disminuir la ingesta
de  grasa  saturada  y  azúcares  y  aumentar  el  consumo  de  ácidos
grasos  monoinsaturados  y  poliinsaturados  omega-3,  así  como
mantener unos niveles adecuados de vitaminas D, A, B3, B9, B12 y de
hierro, se relacionan con disminución del dolor y mejora de la función
articular y la calidad de vida en pacientes con artrosis. También la
adherencia a la dieta mediterránea muestra efectos protectores, dado
que presenta un bajo índice inflamatorio dietético, reduce el estrés
oxidativo y disminuye la degradación del cartílago.
Conclusiones:  en  ausencia  de  una  terapia  modificadora  de  la
enfermedad,  seguir  una  dieta  saludable,  rica  en  componentes
antiinflamatorios, y que disminuya el estrés oxidativo puede ser una
estrategia eficaz para el manejo de la artrosis.
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ABSTRACT
Introduction: osteoarthritis is a chronic disease characterized by the
progressive degradation of articular cartilage, synovial inflammation,
and osteophyte formation. These changes cause pain, stiffness, and



functional impairment in the affected joints, diminishing the patient’s
quality  of  life.  In  addition  to  genetic  predisposition  and age,  other
determining factors such as excess weight, metabolic disorders, and
diet are also involved.
Objectives: to  identify  nutritional  interventions that could prevent
and/or delay the progression of osteoarthritis.
Methods: bibliographic review of the scientific literature related to
the study topic.
Results: inflammation,  oxidative  stress,  and  joint  overload  are
factors that promote osteoarthritis. Reducing the intake of saturated
fat  and  sugars  and  increasing  the  consumption  of  omega-
3 monounsaturated  and  polyunsaturated  fatty  acids,  as  well  as
maintaining adequate levels of vitamins D, A, B3, B9, B12, and iron, are
associated  with  decreased  pain  and  improved  joint  function  and
quality  of  life  in  patients  with  osteoarthritis.  Adherence  to  the
Mediterranean  diet  also  shows  protective  effects,  as  it  has  a  low
dietary  inflammatory  index,  reduces  oxidative  stress,  and  slows
cartilage degradation.
Conclusions: in the absence of disease-modifying therapy, following
a healthy diet rich in anti-inflammatory components and that reduces
oxidative  stress  may  be  an  effective  strategy  for  managing
osteoarthritis.

Keywords: Osteoarthritis. Nutrition. Diet.

INTRODUCCIÓN
La artrosis es un trastorno articular crónico que causa degeneración
del cartílago, inflamación sinovial y formación de osteofitos, aunque
también puede afectar a todo el órgano articular, incluidos el hueso
subcondral, los meniscos, los ligamentos, el músculo periarticular, la
cápsula y la membrana sinovial (1,2). Es una de las principales causas
de dolor y, después de los 70 años, es la séptima causa principal de
discapacidad en todo el mundo (3).



En 2020,  afectó  al  7,6 % de la  población mundial  y  se estima un
aumento entre un 60-100 % para 2050, debido al envejecimiento de
la  población  y  a  la  creciente  prevalencia  de  la  obesidad  y  el
sedentarismo  (4,5).  En  España,  la  prevalencia  de  artrosis  es  del
29,35 %,  siendo  las  articulaciones  más  afectadas  las  de  la  región
lumbar  (15,52 %)  y  cervical  (10,10 %),  así  como  las  de  la  rodilla
(13,83 %), mano (7,73 %) y cadera (5,13 %) (6).  La inflamación, el
estrés oxidativo y la sobrecarga articular son factores promotores de
la artrosis (7). 
El  diagnóstico  suele  realizarse  clínicamente  (presencia  de  dolor,
rigidez, disminución del movimiento,  hinchazón, crepitación, etc.)  y
luego debe confirmarse mediante radiografía. Cuando la enfermedad
está avanzada, se observa estrechamiento del  espacio articular,  la
presencia  de  osteofitos  y,  en  ocasiones,  cambios  en  el  hueso
subcondral. Actualmente,  no existe un tratamiento curativo,  por  lo
que el tratamiento se basa en aliviar los síntomas y mejorar la calidad
de vida del paciente (2,8). 
La artrosis es una enfermedad multifactorial en la que, además de la
predisposición  genética  y  la  edad,  intervienen otros  determinantes
como el exceso ponderal, las alteraciones metabólicas y la dieta (8-
12).  Dado  que  la  dieta  es  un  factor  de  riesgo  modificable,  es
importante  conocer  el  papel  de  los  componentes  alimentarios  y
patrones dietéticos implicados en la disminución del dolor y la mejora
de la función articular en pacientes con artrosis.

ETIOLOGÍA 
La artrosis tiene una etiología múltiple en la que están implicados los
siguientes factores:

– Factores  genéticos: actualmente,  se  han  identificado  más  de
120 loci genéticos asociados con diversos fenotipos de artrosis.
Los estudios genómicos esclarecen los mecanismos moleculares
subyacentes y las modificaciones epigenéticas que influyen en



la expresión génica y contribuyen al desarrollo y la progresión
de la enfermedad (9). 

– Edad: la edad es un factor de riesgo clave para el desarrollo de
la artrosis. Se han propuesto varios mecanismos para explicar el
papel del envejecimiento en el desarrollo de la artrosis, incluida
la senescencia celular (envejecimiento de los condrocitos),  lo
que conduce a la liberación de mediadores proinflamatorios y
enzimas que degradan la matriz y a la disfunción mitocondrial,
con el consecuente estrés oxidativo (8).

– Género:  las  diferencias  anatómicas y biomecánicas,  como un
cartílago  más  delgado  y  una  mayor  propensión  a  ciertas
alineaciones  articulares,  hacen  que  las  mujeres  sean  más
susceptibles al  desgaste del  cartílago (13).  Por  otra parte,  la
disminución  de  estrógenos  después  de  la  menopausia  se
considera perjudicial para la salud del cartílago, intensificando
los síntomas de la artrosis (14). 

– Exceso de peso: el exceso ponderal (sobrepeso y obesidad) es
un factor de riesgo importante, especialmente en articulaciones
que soportan peso, como las rodillas y las caderas (15). Aunque
los mecanismos implicados no se conocen, el exceso de peso
conduce  a  una  mayor  carga  articular,  acelerando  así  la
degeneración  articular.  Por  otra  parte,  el  tejido  adiposo
promueve  la  producción  de  mediadores  inflamatorios
responsables  del  daño  del  cartílago  (16,17). Respecto  a  la
relación  de  la  grasa  corporal  y  su  distribución,  se  ha
evidenciado  una  asociación  entre  la  cantidad  de  grasa  y  su
distribución abdominal con artrosis de la mano (18). 

– Diabetes  tipo  2:  también,  los  pacientes  con  diabetes  tipo
2 podrían presentar un mayor riesgo de desarrollar artrosis (19).

– Dislipidemia: diversos  estudios  han  observado  que  la
hipercolesterolemia  es  un  factor  de  riesgo  de  la  artrosis  de
rodilla  y  mano  (20,21).  Asimismo,  la  LDL-col  oxidada  y  su



receptor  LOX-1 están  involucradas,  al  intervenir  en  la
degradación del cartílago a través del estrés oxidativo (22). 

– Síndrome  metabólico:  las  alteraciones  metabólicas  en  el
síndrome metabólico también afectan al cartílago a través de
efectos  directos  sobre  los  condrocitos,  al  estimular  la
producción  de  factores  proinflamatorios  y  catabólicos  y
promoviendo la senescencia celular (11). 

PAPEL DE LA DIETA EN LA PREVENCIÓN Y EL TRATAMIENTO DE
LA ARTROSIS
Componentes  de  la  dieta  asociados  con  el  desarrollo  y  la
prevención de la artrosis 

– Lípidos: la  ingesta  elevada  de  grasas  y  de  ácidos  grasos
saturados se asocia con una mayor progresión de la artrosis de
rodilla,  mientras  que  los  ácidos  grasos  monoinsaturados  y
poliinsaturados  omega-3 (con  efectos  antiinflamatorios)
reducen la progresión radiográfica (23,24).

– Hidratos  de  carbono: el  elevado  consumo  de  hidratos  de
carbono  sencillos  o  azúcares  es  un  factor  de  riesgo  en  el
desarrollo  de  la  artrosis  (25).  Sin  embargo,  el  consumo  de
hidratos de carbono complejos ricos en fibra disminuye el riesgo
(26).

– Vitaminas: 
 Vitamin D: diversos  estudios  muestran  una  asociación

entre  niveles  deficitarios  de  vitamin D  y  artrosis  más
grave (grados III y IV de la escala de Kellgren y Lawrence),
especialmente, en lo que se refiere al aumento del dolor,
mayor deterioro funcional y niveles séricos elevados de
factor  de necrosis  tumoral  alfa  (TNF-α)  e  interleuquina-
6 (IL-6) (27,28). 
Por  otra  parte,  la  suplementación  con  vitamin D puede
mejorar los síntomas de la artrosis (el dolor, la rigidez y la
función articular, medidos mediante el índice WOMAC), al



inhibir  la  actividad  de  las  metaloproteasas,  lo  que
disminuye la degradación del cartílago y la progresión de
la artrosis (29,30). 

 Vitamina A: se ha evidenciado que los niveles adecuados
de vitamina A muestran un efecto protector de la artrosis,
mientras  que  niveles  séricos  elevados  (≥ 55,4 μg/dl)
aumentan el riesgo de su desarrollo (31). El aumento en
los  niveles  séricos  de  vitamina  A  se  asocian  con  una
mayor  formación  de  osteoclastos,  que  están
estrechamente  vinculados  con  factores  inflamatorios,  y
con degradación del cartílago (32). 

 Vitamina  B3: diversos  estudios  realizados  en  pacientes
con artrosis muestran una asociación entre el consumo de
niacina y mejoras en el dolor articular y la calidad de vida.
La vitamina  B3 tiene un efecto protector  al  promover la
salida de colesterol de los condrocitos y disminuir el daño
articular, lo que reduce el riesgo de artrosis (33,34). 

 Ácido  fólico  y  vitamina  B12: la  ingesta  adecuada  de
vitamina B9 se asocia con una mejora en los síntomas de
la artrosis de rodilla (reducción del dolor, la disfunción y la
rigidez). Además, se ha relacionado con una mayor fuerza
muscular en las piernas y una disminución del dolor en los
pies y la lumbalgia (35). Por otra parte, se ha observado
que niveles elevados de homocisteína se relacionan con
un  mayor  riesgo  de  artrosis,  principalmente  en
articulaciones  que  soportan  peso  (rodilla,  cadera  y
columna vertebral), y que la administración de folato y la
vitamina  B12 muestran efectos protectores  de la  artrosis
(36). 

– Minerales:
 Hierro: la ingesta elevada de hierro puede desencadenar

estrés  oxidativo  y  disfunción  mitocondrial  en  el
condrocito, así como apoptosis o autofagia, ocasionando



degeneración del  cartílago articular (37).  Un estudio de
seguimiento durante seis años muestra una asociación en
forma de U entre la ingesta de hierro y la progresión de la
artrosis,  con  un  punto  de  inflexión  en  torno  a  los
16,5 mg/día. Por lo tanto, una ingesta de hierro adecuada
es esencial para el mantenimiento de la homeostasis del
cartílago  y  para  la  inhibición  de  la  progresión  de  la
osteoartritis (38). 

– Probióticos:  los  probióticos  modulan  la  composición  de  la
microbiota  intestinal,  reduciendo  las  poblaciones  bacterianas
que contribuyen a la inflamación y aumentando la producción
de  citoquinas  antiinflamatorias,  lo  que  posibilita  aliviar  los
síntomas de la artrosis, incluidos el dolor y la función articular
(39). 

Patrones dietéticos
La dieta mediterránea (caracterizada por un alto consumo de frutas,
verduras,  legumbres,  frutos  secos,  cereales  y  aceite  de  oliva,  así
como por una baja ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas y
azúcar) modula beneficiosamente la microbiota intestinal y el sistema
inmunitario y  ayuda  a  mantener  un  peso  saludable,  pudiendo  ser
beneficiosa  en  personas  con  artrosis  (40).  Numerosos  estudios
observacionales  han  sugerido  que  la  adherencia  a  la  dieta
mediterránea muestra efectos protectores de la artrosis al reducir el
dolor,  facilitar  la  función  articular  y  mejorar  la  calidad de vida  en
pacientes con artrosis (12,41-43). 
Los posibles mecanismos subyacentes a los efectos protectores de la
dieta mediterránea incluyen su capacidad para reducir la inflamación
(dado que presenta un bajo índice inflamatorio dietético),  el  estrés
oxidativo y la degradación del cartílago (12,40). 

CONCLUSIONES



La  artrosis  es  un  trastorno  articular  crónico  que  provoca  la
degeneración  del  cartílago  y  cuyos  principales  determinantes  de
progresión  son  la  inflamación  y  el  estrés  oxidativo.  Los  patrones
dietéticos  asociados  con  la  inflamación  (dietas  ricas  en  grasas
saturadas,  colesterol  y  azúcares)  pueden  influir  en  su  etiología  y
desarrollo, mientras que la ingesta adecuada de vitaminas A, B3, B9,
B12 y C y de hierro desempeña un papel protector en la prevención y
el  tratamiento  de  la  artrosis.  También  la  suplementación  con
vitamin D puede mejorar  la  rigidez,  el  dolor  y  la  funcionalidad del
paciente.  La  dieta  mediterránea  muestra  un  efecto  beneficioso  al
disminuir el estado inflamatorio, el estrés oxidativo y la destrucción
del cartílago, reduciendo los síntomas y mejorando la calidad de vida
del paciente. 
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