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Resumen de la tesis 

Título: Estudio y abordaje de los factores psicosociales asociados al dolor crónico 

postoperatorio tras una artroplastia de rodilla 

Introducción: La artroplastia de rodilla (AR) se considera una intervención quirúrgica 

altamente exitosa para la mejora del dolor y la función, en sujetos que se encuentran 

en una fase avanzada de artrosis, una vez el tratamiento no quirúrgico ha fracasado. A 

pesar de ello, aproximadamente un 20% de los pacientes continúan experimentando 

altos niveles de dolor, discapacidad y una reducción significativa en su calidad de vida. 

Al tratarse de una intervención tan prevalente y debido a su creciente popularidad, 

numerosos investigadores han dedicado sus recursos y esfuerzos en la identificación de 

factores de riesgo capaces de predecir los resultados obtenidos tras una AR. La 

identificación de los factores de riesgo es un paso clave para el desarrollo de nuevas y 

mejores intervenciones pre- y perioperatorias para mejorar los resultados obtenidos 

tras la intervención. Gracias a investigaciones previas, factores clínicos como la 

intensidad del dolor preoperatorio y los factores psicosociales como: el catastrofismo 

ante el dolor, la kinesiofobia, la ansiedad y la depresión, emergen como predictores 

significativos de los resultados postoperatorios tras una AR. Al tratarse de factores 

modificables, numerosos autores recomiendan la evaluación y tratamiento de dichos 

factores con el objetivo de mejorar los resultados tras una AR. A pesar de ello, la 

influencia que ejercen estos factores todavía no está del todo clara por lo que es 

necesario continuar investigando la influencia de estos. 

Hipótesis: Los factores psicosociales son factores predictores de los resultados 

obtenidos tras una AR. La fisioterapia es un tratamiento eficaz para la reducción de los 

factores de riesgo psicosociales antes de una AR. 

Objetivos: Investigar la influencia de los factores psicosociales sobre los resultados 

obtenidos tras una AR. Investigar la efectividad de la fisioterapia multimodal sobre la 

reducción del catastrofismo ante el dolor y la intensidad del dolor en sujetos con artrosis 

sintomática de rodilla, pendientes de una AR y que presenten altos niveles de 

catastrofismo. 
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Metodología: Se realizaron cuatro estudios de investigación: una revisión sistemática, 

dos estudios observacionales prospectivos y un estudio piloto.  

1. Para el primer estudio se realizó una revisión sistemática de estudios 

observacionales. Los sujetos incluidos debían tener más de 45 años y haber 

recibido una artroplastia total o unicompartimental de rodilla. Los estudios 

debían haber evaluado la influencia de diferentes factores psicosociales sobre 

las puntuaciones de dolor y función a los 6 y/o 12 meses tras la cirugía, 

independientemente de las herramientas de evaluación utilizadas. Dos 

investigadores revisaron de forma independiente las bases de datos MEDLINE, 

PsycINFO y CINAHL de acuerdo con los procedimientos establecidos por PRISMA. 

2. En el segundo trabajo original se realizó un estudio observacional prospectivo 

con 60 sujetos intervenidos mediante una artroplastia total o unicompartimental 

de rodilla. Los sujetos fueron reclutados durante su tratamiento postoperatorio 

domiciliario de fisioterapia. Estos fueron divididos en dos grupos a partir del 

percentil 50 de su puntuación en la Escala de Catastrofismo ante el Dolor (PCS), 

lo cual resultó en los grupos de alto o bajo PCS. La variable principal fue la 

discapacidad (WOMAC). Además, se evaluaron la calidad de vida (EQ-5D-5L), la 

velocidad de la marcha (4MWT), el desempeño físico (30s CST), el rango de 

movimiento y el dolor. Las variables fueron medidas de forma inicial 1 semana 

después de la cirugía, y 1, 3 y 6 meses tras la cirugía. 

3. El tercer estudio consiste en un estudio observacional prospectivo con 89 

participantes intervenidos mediante una artroplastia total o unicompartimental 

de rodilla, que recibieron fisioterapia postoperatoria domiciliaria. Los sujetos 

fueron evaluados 1 semana y 1, 3 y 6 meses después de la cirugía. Las variables 

evaluadas fueron: la discapacidad (WOMAC) y la calidad de vida (EQ-5D-5L) 

como variables principales, y la ansiedad y depresión (HADS), las actitudes frente 

al dolor (SOPA-B), el catastrofismo ante el dolor (PCS) y el miedo al movimiento 

(TSK-11) como covariables. Se utilizó un modelo de efectos mixtos para estimar 

el efecto del tiempo y de las covariables sobre las variables principales. Además, 
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se utilizó un análisis de componentes principales para identificar las dimensiones 

comprendidas entre las mediciones psicosociales. 

4. El cuarto y último estudio es un estudio piloto para un ensayo clínico 

aleatorizado con tres brazos y grupos paralelos. Se reclutaron 33 participantes 

con artrosis sintomática de rodilla, pendientes de una artroplastia total de rodilla 

y con una puntuación igual o superior a 20 en la PCS. El grupo control recibió el 

tratamiento habitual, mientras que ambos grupos experimentales recibieron 

educación en neurociencias del dolor, entrenamiento en habilidades de 

afrontamiento ante el dolor y ejercicio terapéutico. Ambos grupos 

experimentales se diferenciaron en el número de sesiones, dosis de tratamiento, 

abordaje manual y grado de supervisión. Todas las variables fueron medidas 

antes y después de la intervención de fisioterapia. 

Principales resultados:  

1. 22 estudios con un total de 7156 pacientes (5349 mujeres) fueron incluidos en la 

revisión. Existe evidencia de moderada a fuerte que indica que el catastrofismo, 

la kinesiofobia, la ansiedad, la autoeficacia, y la salud mental son factores 

predictores de los resultados funcionales a los 6 y 12 meses tras una AR. La 

evidencia es contradictoria para determinar si el catastrofismo, la ansiedad y la 

depresión son predictores del dolor postoperatorio a los 6 y 12 meses tras la 

cirugía. Existe una evidencia de moderada a fuerte que indica que el 

catastrofismo, la kinesiofobia, la ansiedad, la depresión y la autoeficacia se 

encuentran asociadas con los resultados funcionales postoperatorios a los 6 y 12 

meses después de la operación. Y evidencia de moderada a fuerte que sugiere 

que el catastrofismo, la kinesiofobia, la ansiedad y la depresión se encuentran 

asociadas con el dolor postoperatorio persistente tras una AR. 

2. Los sujetos con un mayor grado de catastrofismo ante el dolor mostraron 

puntuaciones mayores en el WOMAC en todos los seguimientos, indicando una 

mayor discapacidad. De forma similar, los sujetos con mayores niveles de 

catastrofismo mostraron mayores puntuaciones en las subescalas de dolor, 

rigidez y discapacidad física del cuestionario WOMAC, una mayor intensidad del 
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dolor en reposo y durante la marcha, peor calidad de vida y peor desempeño 

físico en todos los seguimientos. Mediante el análisis longitudinal se observó una 

reducción en la mejoría de los resultados postoperatorios en los sujetos con 

mayores niveles de catastrofismo. Estos sujetos mostraron una falta de 

significancia a partir de los 3 meses postoperatorios en el WOMAC, las 

subescalas WOMAC dolor y WOMAC discapacidad, la calidad de vida, el 

desempeño físico, la extensión activa de rodilla y el dolor en reposo. 

3. Para la predicción de los resultados obtenidos en el cuestionario WOMAC, las 

variables más influyentes fueron la ansiedad, el catastrofismo ante el dolor, la 

depresión y el dolor postoperatorio. En cuanto al modelo del EQ-5D-5L, las 

variables predictoras fueron la ansiedad, el catastrofismo, la depresión y el dolor 

postoperatorio. El dolor postoperatorio, el catastrofismo ante el dolor, la 

kinesiofobia, la ansiedad, la depresión y las actitudes frente al dolor relacionadas 

con la emoción, el daño y la discapacidad, pueden ser agrupadas en una sola 

dimensión definida como “deterioro psicológico relacionado con el dolor”. 

4. Los resultados mostraron que la fisioterapia podría ser un tratamiento eficaz 

para la reducción del dolor y del catastrofismo en sujetos con artrosis 

sintomática de rodilla y con catastrofismo ante el dolor. Además, podría tener 

un efecto beneficioso sobre la discapacidad, la kinesiofobia, la autoeficacia, y el 

control motor. Los efectos fueron superiores para el grupo de intervención que 

recibió un mayor nivel de sesiones, supervisión y atención por parte del 

profesional sanitario. 

Conclusiones: 

Los factores de riesgo psicosocial ejercen una influencia sobre los resultados obtenidos 

durante el proceso rehabilitador, en los sujetos intervenidos mediante una AR, por lo 

que se recomienda su evaluación antes y después de la cirugía. Durante la fase 

postoperatoria aguda, los factores psicosociales se encuentran íntimamente 

correlacionados debido a la influencia que ejerce en ellos del dolor agudo 

postoperatorio, por lo que pueden ser agrupados en una única dimensión. Esta 

dimensión se podría definir como “deterioro psicológico relacionado con el dolor” por 



 

9 

lo que no es necesaria la utilización de diferentes cuestionarios para evaluar los factores 

de riesgo psicosocial postoperatorios. Finalmente, la fisioterapia multimodal compuesta 

por educación terapéutica, ejercicio terapéutico y terapia manual podrían ser útiles para 

reducir los niveles de catastrofismo, en sujetos con artrosis sintomática de rodilla 

pendientes de una AR y con catastrofismo ante el dolor. 
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1. Artrosis 

La artrosis es la enfermedad crónica articular más prevalente y las zonas más afectadas 

son las rodillas, las manos y las caderas1,2. La incidencia de esta afección aumenta año 

tras año siendo el envejecimiento de la población y la epidemia de la obesidad sus 

principales causas1,3. El dolor y la pérdida de función son los rasgos clínicos 

característicos de la artrosis, y son los que llevan al sistema sanitario a gastar una gran 

cantidad de recursos para proporcionar tratamiento a estos pacientes4. El tratamiento 

para estos pacientes puede ser no-farmacológico, farmacológico y quirúrgico1.  

Es un hecho reconocido por los diferentes sanitarios que tratan a estos pacientes, que 

la detección de la artrosis suele establecerse de forma tardía en el proceso de la 

patología, quizás demasiado tarde como para esperar una gran mejoría mediante los 

tratamientos no quirúrgicos. A pesar de los esfuerzos realizados durante los últimos 

años para desarrollar marcadores de la patología, todavía se cree necesaria una mejora 

en los procedimientos existentes de imagen y de análisis de marcadores bioquímicos. 

De hecho, se insiste en continuar con la búsqueda de nuevos métodos, que sean lo 

suficientemente sensibles y específicos, como para poder diagnosticar precozmente la 

patología de forma fiable. De esta forma, sería posible clasificar a los pacientes a partir 

de su prognosis y hacer un seguimiento del curso de la patología y de la efectividad del 

tratamiento. Se espera que en los próximos años se haga una mejor definición de la 

artrosis que establezca sus diferentes fenotipos. Por esto , se cree que se podrían 

mejorar los resultados obtenidos de los tratamientos ofrecidos, si estos estuvieran 

orientados a estos fenotipos1. 

1.1 Epidemiología 

Como se expuso anteriormente, la rodilla, la cadera y la mano son las zonas más 

afectadas por la patología. La artrosis se vuelve más común con la edad, y a partir de los 

50 años afecta más a las mujeres que a los hombres1,2. En una cohorte de 3906 personas, 

en personas de más de 55 años se observó que el 67% de las mujeres y el 55% de los 

hombres tenían artrosis a nivel radiológico en la mano5. En sujetos mayores de 80 años, 

el 53% de las mujeres y el 33% de los hombres presentaban artrosis en las rodillas. La 
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incidencia estandarizada (en sexo y edad) de artrosis en las manos es de 100 por 100 

000 personas-años, en las caderas es de 88 por 100 000 personas-años, y en las rodillas 

es de 240 por 100 000 personas-años6. Debido a su alta prevalencia, esta patología 

comporta un gran impacto en los costes sanitarios: en España, los costes derivados de 

la artrosis de rodilla y de cadera superaron los 4.700 millones de euros en 2007, una 

suma equivalente al 0,5 del producto interior bruto del país2. 

En Cataluña, en un estudio realizado en 2010 y publicado en 2014, las tasas de incidencia 

de la artrosis de rodilla fueron de 6,5 por 1000 personas-años en mujeres, y de 4,6 por 

1000 personas-años en hombres2. En el caso de la artrosis de cadera fueron de 2,4 en 

mujeres y 1,7 en hombres, y en artrosis de mano, fueron de 3,5 en mujeres y 1,3 en 

hombres. Además, se ha podido observar que las tasas de artrosis de rodilla y cadera se 

incrementan con la edad, siendo mayor su incremento en las edades comprendidas 

entre los 50 y 70 años2. La curva de crecimiento frena a partir de los 70 años y llega a su 

pico a los 75-80 años en el caso de la rodilla, y a los 80-85 años cuando se trata de la 

cadera. En contraste, las tasas de incidencia de la artrosis de la mano se incrementan 

más rápidamente en edades más jóvenes, a partir de los 40 años, llegando a su pico 

alrededor de los 60 años. Esta tasa decrece ligeramente hasta los 80-85 y vuelve a 

incrementarse a partir de los 85 años. El comportamiento de las tasas se mantiene 

también en hombres, aunque se ve más pronunciado en estos cuando se llega a edades 

más avanzadas (más de 85 años)2. 

De acuerdo con los datos estadísticos proporcionados por el sistema sanitario catalán, 

la artrosis es muy común en la población catalana. El 46% de las mujeres, y el 21% de 

los hombres de 45 años o más, reportan padecer artrosis2. Los estudios realizados en 

España muestran una alta prevalencia de artrosis en rodillas y manos, suponiendo el 

10% y el 6% respectivamente2.  

Como se ha podido comprobar, la artrosis generalmente se desarrolla de forma 

progresiva a lo largo de varios años pero los síntomas puedan mantenerse estables 

durante largos períodos. El diagnóstico de la patología se realiza mediante los hallazgos 

clínicos y radiológicos, ya que la mitad de los sujetos con hallazgos radiológicos 

compatibles con una artrosis, no presentan sintomatología alguna y viceversa1,7. Los 
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criterios diagnósticos, descritos por el “American College of Rheumatology” se 

encuentran detallados en la Tabla 11.  

Los factores de riesgo para la ocurrencia y progresión de la artrosis se encuentran 

definidos en la Tabla 2, y estos varían en función de la articulación afectada1. 

  



 

14 

 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de la artrosis por el American College of Rheumatology. Fuente: 
Adaptación de Bijilsma, J. (2011). 

Articulación Hallazgos clínicos y/o radiológicos 

Mano (clínicos) 

 

Si 1,2,3,4 o 1,2,3,5 se encuentran presentes: 

1- Dolor de manos o rigidez durante la mayor parte de los días durante el 

último mes. 

2- Engrosamiento de tejidos duros de dos o más de diez articulaciones 

seleccionadas* 

3- Inflamación de dos o más articulaciones metacarpo falángicas. 

4- Engrosamiento de tejidos duros de dos o más articulaciones 

interfalángicas. 

5- Deformidad de dos o más de diez articulaciones seleccionadas* 

Cadera (clínicos y 

radiológicos) 

Si 1,2,3 o 1,2,4 o 1,3,4 se encuentran presentes: 

1- Dolor de cadera durante la mayor parte de los días durante el último 

mes 

2- Tasa de sedimentación globular de menos de 20 mm en la primera hora 

3- Osteofitos femorales o acetabulares en radiografía 

4- Estrechamiento del espacio interarticular en radiografía. 

Rodilla (clínicos) 

Si 1,2,3,4 o 1,2,5 o 1,4,5 se encuentran presentes: 

1- Dolor de rodilla durante la mayor parte de los días durante el último 

mes 

2- Crepitación durante la movilidad activa de rodilla 

3- Rigidez matinal de duración inferior a 30 minutos 

4- 38 años o mayor 

5- Agrandamiento óseo de la rodilla durante el examen clínico 

Rodilla (clínicos y 

radiológicos) 

Si 1,2 o 1,3,5,6 o 1,4,5,6 se encuentran presentes: 

1- Dolor de rodilla durante la mayor parte de los días durante el último 

mes 

2- Osteofitos en los márgenes articulares en radiografía 

3- Fluido sinovial típico de la artrosis (laboratorio) 

4- 40 años o mayor 

5- Crepitación durante la movilidad activa de rodilla 

6- Rigidez matinal de duración inferior a 30 minutos 

* Las diez articulaciones seleccionadas incluyen las segundas y terceras articulaciones interfalángicas de 

ambas manos, las segundas y terceras articulaciones interfalángicas proximales, y la primera articulación 

metacarpo falángica. 
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Tabla 2. Factores de riesgo para la ocurrencia y progresión de la artrosis. Fuente: Adaptación de 
Bijilsma, J. (2011). 

 Rodilla Cadera Mano 

Ocurrencia 

Edad, sexo, actividad física, índice de 

masa corporal (incluyendo 

obesidad), actividades deportivas 

intensas, fuerza del cuádriceps, 

densidad ósea, lesiones previas, 

terapia de substitución hormonal 

(protector), vitamina D, tabaquismo 

(protector o perjudicial), 

desalineación (varo y valgo), 

genético 

Edad, actividad física, 

índice de masa corporal 

(incluyendo obesidad), 

lesiones previas, 

actividades deportivas 

intensas, genético 

(incluyendo deformidades 

congénitas) 

Edad, fuerza de 

agarre, ocupación, 

actividades 

deportivas 

intensas, genético  

Progresión 

Edad, índice de masa corporal 

(incluyendo obesidad), vitamina D, 

terapia de substitución hormonal 

(protector), desalineación (varo y 

valgo), efusión articular crónica, 

sinovitis, actividades deportivas 

intensas, edema óseo subcondral en 

resonancia magnética 

Edad, actividad 

sintomática, sexo, 

actividad deportiva 

intensa 

Desconocidos 

 

  



 

16 

1.2 Etiopatogenia 

Además de la afectación articular, la artrosis se ha caracterizado durante mucho tiempo 

por un fracaso en el proceso reparador del cartílago dañado. Esto es debido a cambios 

biomecánicos y bioquímicos en la articulación8,9. El cartílago es avascular, hecho que 

restringe el aporte de nutrientes y de oxígeno a los condrocitos, las células responsables 

del mantenimiento de gran parte de la matriz extracelular. En las etapas tempranas de 

la patología, en un intento de reparar el tejido, los condrocitos se agrupan en las zonas 

dañadas de forma que la concentración de factores de crecimiento aumenta en la 

matriz8,9. Este intento de reparación falla en su objetivo, provocando un desajuste que 

acaba favoreciendo a la degradación tisular. Por un lado, el incremento de la síntesis de 

proteinasas tejido-destructivas incrementa la muerte apoptótica de los condrocitos10,11. 

Por otro lado, la síntesis inadecuada de los componentes de la matriz extracelular lleva 

a la formación de una matriz incapaz de aguantar el estrés mecánico normal. 

Consecuentemente, el tejido entra en un círculo vicioso en el que la descomposición 

domina la síntesis de la matriz extracelular. Dado que el cartílago articular carece de 

inervación, estos cambios no producen signos clínicos hasta que los tejidos inervados no 

se ven envueltos en el proceso (el hueso subcondral), siendo esta una de las razones por 

las que esta patología se diagnostica de forma tan tardía1. 

A pesar de que durante mucho tiempo, la patofisiología de la artrosis ha sido dirigida 

por los cambios producidos en el cartílago, la evidencia reciente muestra un rol adicional 

e integrado por parte del hueso y del tejido sinovial12. La inflamación sinovial 

desencadena síntomas clínicos como la inflamación articular y el dolor inflamatorio.  Se 

cree que es un suceso secundario a los restos de cartílago y a los mediadores catabólicos 

que entran en la cavidad sinovial13. Los macrófagos sinoviales producen mediadores 

catabólicos y pro-inflamatorios, empezando un proceso inflamatorio que afecta al 

equilibrio entre la degradación y reparación de la matriz del cartílago13. Este proceso a 

su vez amplifica la inflamación sinovial, creando así un círculo vicioso. La inflamación 

sinovial se produce tanto en etapas tempranas de la patología como en etapas más 

tardías, y a pesar de que raramente llega a ser tan severa como en el caso de la artritis 

reumatoide, es un suceso que se añade al círculo vicioso de la degeneración articular 

progresiva1 (ver Figura 1). 
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Figura 1 - Desequilibrio entre la degradación y la reparación de la matriz del cartílago debido a 
la inflamación sinovial. Fuente: elaboración propia. 

La característica principal de la artrosis son los cambios producidos en el hueso 

subcondral. La formación de osteofitos, la remodelación ósea, la esclerosis subcondral 

y la erosión, son cruciales para su diagnóstico radiológico. Parte de estos cambios óseos 

no sólo se dan durante las fases finales de la patología, sino que también se producen al 

inicio de esta, posiblemente antes de la degradación del cartílago14,15. Este hecho hace 

que los investigadores se pregunten si el propio hueso subcondral es capaz de iniciar el 

daño en el cartílago1. 

1.3 Clínica de la artrosis de rodilla 

La artrosis es una de las mayores causantes de dolor y discapacidad en todo el mundo, 

siendo el dolor el principal motivo por el que un paciente acude a su médico1,16. El dolor 

que experimentan estos sujetos es intermitente y empeora durante las actividades en 

carga. Además, durante el curso de la patología se pueden experimentar brotes 

inflamatorios. Los pacientes con artrosis también experimentan rigidez, que es más 

evidente por la mañana, después de un período de inactividad o durante el atardecer. 

Esta rigidez normalmente se resuelve al cabo de unos minutos a diferencia de la rigidez 

prolongada (más de 30 minutos) causada por la artritis reumatoide1.  
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La limitación de la movilidad y la pérdida de función es otra de las razones por la que los 

pacientes pueden acudir a su médico. Los pacientes relatan todo tipo de síntomas 

capaces de mermar sus actividades de la vida diaria como por ejemplo: la capacidad de 

subir y bajar escaleras, caminar o realizar las tareas domésticas. La artrosis sintomática 

se asocia también con síntomas depresivos y dificultades para conciliar el sueño, 

contribuyendo al aumento de la discapacidad percibida. En definitiva, los síntomas 

producidos por la artrosis son capaces de disminuir la calidad de vida de los pacientes1. 

Para poder confirmar y determinar que existe una afectación articular, es necesario 

realizar un examen físico para diferenciar que el dolor y la discapacidad no sean 

provocadas por otras causas como por ejemplo una artritis inflamatoria17. La 

inflamación de la articulación es consecuencia del derrame o efusión articular, la 

inflamación ósea o de ambos1. La efusión sinovial puede encontrarse durante las fases 

crónicas de la patología, como una característica de esta, y no únicamente durante los 

brotes inflamatorios1. La restricción del rango de movimiento articular pasivo puede ser 

el primer y único síntoma físico de la artrosis sintomática. La bursitis, la tendinitis, el 

espasmo muscular y la respuesta tisular a una lesión meniscal es capaz de provocar un 

síndrome doloroso muy parecido, por lo que es necesario descartarlos durante el 

examen. Es común también encontrar crepitaciones, reconocidas por una sensación e 

incluso audición de crujidos o chasquidos durante la movilidad articular pasiva y/o activa 

de una articulación con artrosis1. Las deformidades articulares se relacionan con las 

fases avanzadas de la patología, en las que el daño articular se extiende a el cartílago, el 

hueso periarticular, el tejido sinovial, la cápsula articular, los ligamentos y los músculos. 

La articulación puede llegar a bloquearse en el caso de que cuerpos sueltos o fragmentos 

del cartílago (o meniscos) se alojen en el espacio intraarticular1. Es importante ir con 

cuidado cuando se trata de atribuir un síntoma doloroso a una patología u otra, un claro 

ejemplo es el de la artrosis de cadera ya que este puede provocar dolor referido en la 

rodilla. Por ello, muchas veces es necesario un examen neurológico y un examen de la 

columna vertebral1. 

Los estudios de imagen pocas veces son necesarios para confirmar el diagnóstico. 

Aunque, estos son útiles para establecer la severidad del daño articular y para 

monitorizar su progresión. No obstante, algunas localizaciones y escenarios clínicos 
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requieren evaluaciones mediante imagen para excluir otras patologías, como por 

ejemplo una osteonecrosis avascular, la enfermedad de Paget, el síndrome doloroso 

regional complejo, artropatías inflamatorias o fracturas por estrés mecánico. Tampoco 

suelen ser necesarios los análisis de sangre en aquellos sujetos con dolor crónico debido 

a un caso claro de artrosis. Hay algunas pruebas de laboratorio que se pueden hacer 

para descartar otras patologías como la prueba de anticuerpos antipéptido cíclico 

citrulinado para la artritis reumatoide o la del ácido úrico para la gota. El líquido sinovial 

suele ser examinado en aquellos casos en los que se sospeche de la existencia de una 

artritis séptica. En los pacientes con artrosis, el líquido sinovial es estéril, sin cristales, y 

con un recuento leucocitario menor de 1500 células por µL1. 

1.4 Marcadores de daño tisular 

Es un hecho que existe muy poca relación entre las características clínicas y los cambios 

estructurales del tejido en la artrosis, y el porqué de este hecho sigue siendo 

desconocido18,19. Hay estudios que sugieren que la poca sensibilidad de los métodos 

disponibles para monitorizar el daño tisular articular, combinada con la lenta progresión 

de este daño podrían ser la base de esta discrepancia. La evaluación de los cambios 

estructurales sigue siendo un reto para el estudio de la enfermedad y para mejorar las 

modalidades de tratamiento1. 

Actualmente, la radiografía simple es considerada como el “gold standard” para 

observar las articulaciones con artrosis debido a que una prueba relativamente barata, 

rápida y fácilmente accesible. La radiografía puede proporcionar imágenes de alta 

resolución de forma rápida, se puede realizar de forma rutinaria y se puede realizar en 

carga. Como condicionante, tenemos que la exposición a la radiación hace que solo se 

pueda visualizar el hueso calcificado, lo que proporciona una medida indirecta sobre el 

grosor del cartílago sin proporcionar información sobre el tejido sinovial. Las agencias 

regulatorias recomiendan la utilización del estrechamiento articular en las radiografías, 

junto con el dolor y la función, como criterios primarios para establecer la efectividad 

de la medicación durante el tratamiento de la artrosis20. Además de la radiografía 

simple, se han desarrollado otras técnicas de imagen, como la tomografía 

computarizada (TC), el ultrasonido, y la resonancia magnética nuclear (RMN). 
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Dejando a un lado las pruebas por imagen, existen otras pruebas diagnósticas capaces 

de evaluar el daño tisular in vivo. Aun así, tanto la biopsia para realizar una evaluación 

histoquímica y bioquímica del cartílago, como la realización de una artroscopia para 

observar su morfología, se consideran opciones poco factibles ya que presentan cierta 

aleatoriedad, y no se sabe a ciencia cierta si es posible detectar de forma fiable las 

diferentes etapas de los procesos de degeneración y regeneración del cartílago1,21.  

Finalmente, se han destinado muchos esfuerzos para desarrollar nuevos biomarcadores, 

con la esperanza de que estos puedan mejorar el diagnóstico temprano y mejorar las 

opciones de tratamiento. Aun así, y a pesar de que se obtienen resultados prometedores 

durante los estudios de investigación, no suelen ser viables para su uso diario durante 

la práctica clínica1. 

1.5 Tipos de tratamientos para la artrosis de rodilla 

1.5.1 Tratamiento no Quirúrgico 

El tratamiento conservador es la primera opción terapéutica para los sujetos con artrosis 

de rodilla. A lo largo de los años, se han publicado diversas guías de actuación clínica 

sobre el manejo no quirúrgico de la artrosis de rodilla16,22,23 Estas guías se encargan de 

recopilar de forma sistemática la literatura existente, y desempeñan un papel crucial en 

la difusión de enfoques de tratamiento eficaces y en promover que los pacientes puedan 

acceder a los tratamientos más apropiados. 

Las guías de actuación clínica más recientes son las elaboradas por la OARSI 

(Ostheoarthitis Research Society International)23, y por la ESCEO (European Society for 

Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and Musculoskeletal 

Disease)22. Ambas guías de actuación son válidas para ayudar a los sanitarios a realizar 

un tratamiento adecuado a los pacientes con artrosis de rodilla y ambas se han realizado 

mediante el consenso de un panel de expertos y a partir de la evidencia científica más 

reciente. Por esto, y por la similitud en sus recomendaciones nos centraremos sobre 

todo en la guía proporcionada por la OARSI23. 

Esta organización es considerada la principal organización internacional de científicos y 

profesionales de la salud para el estudio de la artrosis. Tienen por objetivo la prevención 
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y el tratamiento de la artrosis a través de la promoción y presentación de trabajos de 

investigación, educación y diseminación de nuevos conocimientos. 

Recomendaciones para la artrosis de rodilla: Niveles de recomendación 

Los niveles de recomendación de esta guía de actuación clínica se hicieron siguiendo la 

metodología GRADE24. La clave para formular recomendaciones basadas en el sistema 

GRADE es una evaluación equilibrada entre los beneficios y perjuicios de una 

intervención en concreto. Para ello, se genera un panel de expertos que mediante 

votaciones y debates establece las recomendaciones. Este panel de expertos tiene 

acceso a todos los datos meta-analíticos y tablas de resultados necesarios para poder 

votar. Cuando se hace una recomendación firme sobre una intervención, normalmente 

indica que el panel de expertos cree con firmeza que los beneficios de dicha intervención 

superan los posibles perjuicios. Por otro lado, una intervención puede recibir una 

recomendación condicionada si dicha intervención puede llegar a conllevar un riesgo, 

capaz de superar los beneficios de esta. Otros factores capaces de influir en la dirección 

y fuerza de las recomendaciones son la calidad de la evidencia o la incertidumbre en los 

valores y preferencias. Para que una intervención reciba una recomendación firme es 

necesario que esté apoyada por evidencia de alta calidad. Por otro lado, si el estudio 

genera incertidumbre en cuanto a los valores y preferencias del mismo, es más fácil que 

reciba una recomendación condicionada23,24. Los niveles de recomendación se 

encuentran detallados en la Tabla 3. 
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Tabla 3. Niveles de recomendación de tratamiento conservador según la OARSI. Fuente: 
Adaptación de Bannuru, R. (2019) 

Nivel % a favor % en contra % condicional/firme 

Nivel 1A 75-100 0-25 >50 firme 

Nivel 1B 75-100 0-25 >50 condicionada 

Nivel 2 60-74 26-40 Condicionada por defecto 

Nivel 3 41-59 41-59 Condicionada por defecto 

Nivel 4B 26-40 60-74 Condicionada por defecto 

Nivel 4A 0-25 75-100 >50 condicionada 

Nivel 5 0-25 75-100 >50 firme 

 

Uno de los hechos más criticados en este tipo de guías de actuación clínica ha sido la 

capacidad de generalizar estas recomendaciones en el ámbito clínico23. Para mejorar 

este aspecto, en su última revisión la OARSI proporciona diferentes directrices en 

función de cuatro subgrupos representativos de la población, en función de los tipos de 

comorbilidad más frecuentemente encontrados. Estos subgrupos corresponden a los 

sujetos con: comorbilidades gastrointestinales, comorbilidades cardiovasculares, 

fragilidad y dolor generalizado y/o depresión23. 

1.5.1.1 Tratamientos básicos o esenciales 

En primer lugar, tenemos aquellos tratamientos considerados como “tratamientos 

básicos o esenciales”. Estos tratamientos cuentan con un apoyo muy mayoritario por 

parte de los expertos y han demostrado ser tratamientos eficaces para los pacientes con 

artrosis de rodilla. Además, se consideran tratamientos beneficiosos para todos los 

sujetos con artrosis de rodilla, independientemente de su grado, nivel o tipo de 

comorbilidades. Dentro de los tratamientos básicos encontramos los programas 

estructurados de ejercicios en el suelo, el control del peso mediante dieta y ejercicio y 
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aquellos ejercicios conocidos por su componente cuerpo-mente, tales como el tai-chi o 

el yoga. Se recomienda el uso de este tipo de tratamiento de forma aislada o en 

combinación con cualquiera de los siguientes tratamientos recomendados, en función 

de las necesidades de cada sujeto. A pesar de su falta de ensayos clínicos aleatorizados, 

las intervenciones educativas sobre artrosis se suelen incluir dentro del tratamiento 

habitual o estándar. En estas intervenciones, se recomienda que los profesionales 

sanitarios proporcionen toda aquella información necesaria sobre la artrosis a los 

pacientes, técnicas de automanejo y que promuevan el optimismo y las expectativas 

positivas sobre el tratamiento23. 

1.5.1.2 Tratamientos con un nivel 1A de recomendación (≥75% a favor y >50% firme) 

Los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) tópicos se encuentran 

firmemente recomendados para aquellos sujetos con artrosis de rodilla y sin 

comorbilidades. Existen estudios de alta calidad, en los que se observa que estos 

medicamentos tienen efectos beneficiosos modestos a lo largo de 12 semanas. Los 

eventos adversos más comunes asociados a los AINES tópicos son las reacciones de la 

piel a nivel local, la cuales suelen ser leves y transitorias. Los AINES tópicos también se 

recomiendan en aquellos sujetos con artrosis de rodilla, que además sufran 

comorbilidades gastrointestinales, cardiovasculares y en sujetos con fragilidad23. 

Ninguna de las intervenciones se encuentra firmemente recomendadas para aquellos 

sujetos con artrosis de rodilla y con dolor generalizado concomitante (como por ejemplo 

la fibromialgia) y/o con depresión23. 

1.5.1.3 Tratamientos con un nivel 1B (≥75% a favor y >50% condicionada) y nivel 2 (60-

74% a favor) de recomendación 

En esta categoría, podemos encontrar el ejercicio acuático, las ayudas físicas para la 

marcha, la terapia cognitivo conductual con un componente de ejercicio, y los 

programas de automanejo. Estas fueron las opciones de tratamiento no farmacológicas 

con un nivel 1B de recomendación tanto para los individuos con artrosis de rodilla sin 

comorbilidades, como para aquellos con comorbilidades gastrointestinales, 

cardiovasculares y dolor generalizado y/o depresión. El ejercicio acuático, a pesar de 
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estar soportado por un nivel de evidencia más bien modesto, presenta resultados 

robustos sobre la intensidad del dolor y sobre medidas objetivas de la función. Éste 

recibe una recomendación condicionada debido a los problemas derivados de la 

accesibilidad y carga económica. El ejercicio acuático no se recomienda en sujetos con 

fragilidad debido al riesgo potencial de lesión accidental23. 

El uso de AINES orales se recomienda de forma condicionada para aquellos sujetos con 

artrosis de rodilla que no presentan comorbilidades. Los expertos de la OARSI 

recomiendan el uso de AINES no selectivos, preferiblemente sumado a un inhibidor de 

bomba de protones, o inhibidores selectivos de la COX-2. Para los individuos con 

comorbilidades gastrointestinales, los inhibidores selectivos de la COX-2 y los AINES no 

selectivos sumados a un inhibidor de bomba de protones se recomiendan de forma 

condicionada debido a sus efectos beneficiosos sobre el dolor y los resultados 

funcionales, pero sobre todo, porque son más seguros que los AINES no selectivos en 

sujetos con problemas gastrointestinales. Para los sujetos con comorbilidades 

cardiovasculares, no se recomienda ningún tipo de AINES ya que pueden aumentar el 

riesgo cardiovascular. Tampoco se recomienda su uso en sujetos con fragilidad. A pesar 

de ello, podría considerarse su uso en personas frágiles, siempre y cuando estas 

personas presenten un perfil de seguridad alto, la dosis sea reducida y el tratamiento 

sea de corta duración23. 

El uso de corticoesteroides intra-articulares (CEIA) y de ácido hialurónico (AH) se 

recomienda de forma condicionada para todos los subgrupos de sujetos con artrosis de 

rodilla. Por ello, la OARSI añade una declaración de buenas prácticas clínicas para los 

tratamientos intra-articulares, válido para todos los grupos de comorbilidades. En esta 

declaración se especifica que los CEIA pueden proporcionar un alivio del dolor agudo a 

corto plazo, mientras que el AH es capaz de aportar un alivio del dolor a partir de las 12 

semanas, y siendo más seguro que el uso repetido de CEIA23. 

Para los sujetos con dolor generalizado y/o depresión, se recomienda de forma 

condicionada el uso de AINES de cualquier tipo, duloxetina, CEIA, AH y AINES tópicos. El 

uso de la duloxetina se encuentra apoyada por evidencia de calidad moderada en un 
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gran número de participantes y se recomienda especialmente para este subgrupo de 

pacientes debido a sus efectos específicos sobre los síntomas depresivos.  

Cuando se trata de recomendar AINES tópicos en sujetos con dolor generalizado, es muy 

importante tener en cuenta el número de articulaciones que se están tratando a la vez23. 

Los expertos de la OARSI remarcan este hecho ya que, de lo contrario, se podría exceder 

la dosis máxima de AINES recomendada. Además, en sus recomendaciones de 

tratamiento para los sujetos con dolor generalizado y/o depresión, los expertos de la 

OARSI añadieron una declaración de buenas prácticas clínicas, en la que indican que: en 

función de los resultados de la evaluación clínica con el paciente con artrosis de rodilla, 

puede ser que la mejor opción para tratar los síntomas del paciente sea la derivación 

del mismo a un programa multidisciplinar de manejo del dolor23. 
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Tabla 4. Tratamientos recomendados por nivel para artrosis de rodilla. Fuente: Adaptación de Bannuru, R. (2019) 

Nivel de 
recomendación 

Firmeza 
Tipo de 

tratamiento 
Sin comorbilidades 

Comorbilidades 
gastrointestinales 

Comorbilidades 
cardiovasculares 

Fragilidad Dolor generalizado/depresión 

Básicos o esenciales Firme 
Educación sobre artrosis; programas estructurados de ejercicio en suelo (Tipo 1 – fortalecimiento y/o cardiovascular y/o entrenamiento del equilibrio/ejercicio 

neuromuscular O Tipo 2 – Ejercicios cuerpo-mente incluyendo el Tai Chi o el Yoga) 

Nivel 1A 
Consenso Alto 
≥75% a favor 

Firme 

Farmacológico AINES tópicos AINES tópicos  AINES tópicos Ver nivel 1B 

No 
farmacológico 

Ver nivel 1B Ver nivel 1B  Ver nivel 1B Ver nivel 1B 

Nivel 1B 
Consenso Alto 
≥75% a favor y >50% 
recomendación 
condicionada 

Condicionada 

Farmacológico 

AINES no selectivos 

AINES no selectivos + IBP 

Inhibidores de la COX-2 

CEIA 

Inhibidores de la COX-2 

CEIA 

AH 

CEIA 

AH 

CEIA 

AH 

AINES no selectivos 

AINES no selectivos + IBP 

Inhibidores de la COX-2 

 

No 
farmacológico 

Ejercicio acuático, ayudas 
físicas para la marcha, 

programas de automanejo 

Ejercicio acuático, ayudas 
físicas para la marcha, 

programas de automanejo 
 

Ejercicio acuático, ayudas 
físicas para la marcha, 

programas de 
automanejo 

Ejercicio acuático, terapia cognitivo-
conductual (con o si ejercicio), ayudas físicas 
para la marcha, programas de automanejo 

Nivel 2 
Consenso Bajo 
60%-74% a favor 

Condicionada 

Farmacológico AH AINES no selectivos + IBP Ver más abajo Ver más abajo Duloxetina, CEIA, AH, AINES tópicos. 

No 
farmacológico 

Terapia cognitivo-
conductual con ejercicio 

Terapia cognitivo-conductual 
con ejercicio 

 
Terapia cognitivo-

conductual con ejercicio 
Ninguna recomendación 

Declaraciones de 
buenas prácticas 
clínicas 

Condicionada Varios Tratamiento intra-articular Tratamiento intra-articular, mitigación del riesgo por AINES 
Programa de manejo del dolor, tratamiento 

intra-articular 

AINES: Antinflamatorios no esteroideos;  IBP: Inhibidor de bomba de protones;  COX: Cicloxigenasa; CEIA: Corticoesteroidesintra-articulares; AH: Àcido hialurónico; Tratamiento intra-articular: Los CEIA se recomiendan de forma 

condicionada para aliviar el dolor agudo (1-2 semanas) a corto plazo (4-6 semanas); el AH se recomienda de forma condicionada para un tratamiento con un efecto a más largo plazo, ya que se asocia a  una mejora de la sintomatología 

pasadas las 12 semanas de su uso y ha demostrado ser más seguro que el uso repetido de CEIA; Mitigación del riesgo por AINES: En las situaciones en las que tanto paciente como facultativo decidan usar AINES orales a pesar de sufrir un 

riesgo asociado, se sugiere el uso de la dosis más baja posible durante el menor tiempo posible, junto con protección gástrica mediante un IBP23.
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1.5.2  Tratamiento Quirúrgico 

Los criterios utilizados para decidir qué sujetos deberían ser tratados mediante un 

abordaje quirúrgico siguen siendo controvertidos. Muchos investigadores han intentado 

estimar qué características debe tener una persona candidata para recibir una cirugía 

de rodilla, y para hacerlo se han utilizado herramientas como el índice de severidad de 

Lesquene25, el índice WOMAC26 o el criterio de prioridad de Nueva Zelanda26. En general, 

los investigadores concuerdan en que aquellas personas que presenten evidencias 

clínicas y radiográficas de artrosis de rodilla avanzada y que además, tengan más dolor 

y limitación funcional, tienen una necesidad mayor para recibir la cirugía que otros 

pacientes27. 

A pesar de que la estimación de necesidad de cirugía se realice en base a la severidad 

de los síntomas, esto no representa lo que se observa durante la práctica clínica. Muchos 

pacientes reciben una artroplastia de rodilla presentando una sintomatología dolorosa 

leve y buenas capacidades funcionales. Esto hace que nos preguntemos si es necesario 

realizar esta cirugía en pacientes con sintomatología leve, y si los criterios para la 

realización de esta se aplican de forma adecuada. Estos hechos concuerdan con los 

hallazgos de la Osteoarthritis Research Society International and Outcome Measures in 

Rheumatology (OARSI – OMERACT), los cuales indican que ni el dolor, ni la función, ni la 

severidad radiológica de la artrosis de rodilla se asocian con la recomendación del 

cirujano para la realización de una artroplastia de rodilla27.  

Cuando hablamos del manejo quirúrgico de la artrosis de rodilla este puede ser dividido 

en dos tipos de procedimientos: los procedimientos en los que se preserva la 

articulación y aquellos en los que se reemplaza la articulación28. Véase Tabla 5. 

  



 

28 

 

Tabla 5. Resumen de las opciones quirúrgicas para el tratamiento de la artrosis de rodilla. Fuente: 
Adaptación de Hussain, SM. (2016). 

Articulación preservada Articulación reemplazada 

Tratamiento sintomático: 

Artroscopia 

Restauración de la superficie articular: 

Cartílago 

Trasplante autólogo de condrocitos 

Trasplante autólogo osteocondral 

Alineación articular: 

Osteotomía: 

- Osteotomía tibial proximal 

- Osteotomía femoral distal 

Prótesis unicompartimental de rodilla 

Prótesis total de rodilla 

 

1.5.2.1 Artroscopia de rodilla 

Cuando se trata del manejo quirúrgico de la artrosis de rodilla, el desbridamiento 

artroscópico de esta se presenta como una opción controvertida. A pesar de ello se trata 

de un procedimiento bastante común. Diversos ensayos clínicos aleatorizados han 

demostrado que el alivio sintomático de este procedimiento podría deberse al efecto 

placebo. Aun así, en determinados pacientes se presenta como una opción capaz de 

proporcionar efectos beneficiosos. Existen diversos factores capaces de predecir qué 

grupo de pacientes se beneficiará de dichos efectos beneficiosos, estos factores son: 

pacientes jóvenes, síntomas mecánicos como bloqueo articular, hipersensibilidad o 

dolor en la línea interarticular medial, evidencia radiológica leve o moderada de artrosis 

de rodilla y presencia de desgarro degenerativo del menisco28. 



 

29 

1.5.2.2 Osteotomía 

El objetivo de la osteotomía es transferir el eje mecánico de una zona patológica al 

compartimento normal. En una rodilla sana, el eje mecánico viaja desde el centro de la 

cadera a través del centro de la rodilla hasta llegar al centro del tobillo. Cuando la 

artrosis de rodilla se produce en el compartimento medial, la rodilla se deforma en el 

sentido del varo, de forma que el eje mecánico se desplaza medialmente, aumentando 

así el estrés mecánico del compartimento medial. De la misma forma, cuando se 

produce la artrosis en el compartimento lateral, la rodilla se deforma en valgo y el eje 

mecánico se desplaza hacia lateral. La osteotomía tibial se popularizó en Coventry 

(Reino Unido) en 1962. Hasta la fecha, se han descrito varios tipos de osteotomía; estas 

incluyen calzas o cuñas de apertura o de cierre, osteotomías en un plano, bi-planares o 

en cúpula. Sin embargo, las osteotomías con cuñas o calzas han sido más popularmente 

usadas debido a su simpleza a nivel técnico. Independientemente del tipo de 

osteotomía, el objetivo es el mismo, tratar de desplazar el eje mecánico para descargar 

el compartimento con mayor degeneración28. 

 1.5.2.2.1 Osteotomía en artrosis del compartimento medial 

Las indicaciones tanto absolutas como relativas para una osteotomía tibial proximal para 

deformidades en varo se encuentran descritas en la Tabla 6. Durante los últimos años, 

los estudios realizados han mostrado que la osteotomía tibial proximal proporciona 

buenos resultados. En un estudio realizado por Coventry & Cols. en 1993 observaron 

que aproximadamente el 61% de los pacientes tuvieron menos dolor y que el 65% de 

ellos tuvieron mejor función incluso a los 10 años después de la intervención29. Y en un 

estudio realizado por Omori & Cols. en 2008 vieron que, tras 17 años, los sujetos 

reportaron una función de buena a excelente en el 71% de los casos30. A pesar de ello, 

la literatura demuestra que, para obtener unos resultados exitosos, es necesaria una 

buena selección de los pacientes. La obesidad y la edad avanzada han mostrado ser 

factores importantes para el detrimento de los resultados a largo plazo. Una revisión 

Cochrane realizada en 2007 sobre las osteotomías tibiales valguizantes para las 

deformidades en varo concluyó que esta intervención es capaz de mejorar el dolor y la 

función28. 
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Tabla 6. Indicaciones absolutas y relativas para osteotomía tibial proximal para deformidad en 
varo. Fuente: Adaptación de Hussain, SM. (2016). 

Indicaciones Contraindicaciones 

Sujetos más jóvenes de 60 años 

Dolor y discapacidad debido a artrosis de 

rodilla 

Artrosis de rodilla localizada en uno de los 

compartimentos observado en una radiografía 

en carga 

Flexión de rodilla preoperatoria >90º 

Absolutas 

Artritis inflamatoria 

Cabalgamiento lateral de 

rodilla durante la marcha 

Contractura en flexión >10-

15º 

Meniscectomía lateral 

previa 

Inestabilidad ligamentosa 

Artrosis patelofemoral 

severa 

Subluxación tibio femoral 

lateral >1cm 

Relativa 

Obesidad 

 

1.5.2.2.2 Osteotomía en artrosis del compartimento lateral 

La artrosis de rodilla localizada en el compartimento lateral es menos común que la del 

compartimento medial. Las deformidades leves en valgo pueden ser tratadas mediante 

osteotomías tibiales proximales, pero en el caso de las deformidades severas en las que 

se produce un rebasamiento de la línea articular supero lateral, el tipo de osteotomía 

indicada es la femoral distal. En este caso, la osteotomía realizada para recuperar la 

posición del eje mecánico altera la biomecánica patelofemoral reduciendo el ángulo Q. 

Las indicaciones son parecidas a las mencionadas para el tratamiento de la artrosis del 

compartimento medial, y las contraindicaciones incluyen: artrosis inflamatoria, artrosis 
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patelofemoral severa, artrosis generalizada, restricción severa del movimiento articular 

de la rodilla e inestabilidad ligamentosa28. 

Se han reportado resultados favorables para la osteotomía femoral distal en este tipo 

de pacientes; Miniaci & Cols. en 1990 observaron que a los 5,5 años un 86% de los 

pacientes reportaron resultados entre buenos y excelentes31. Finkelstein & Cols. en 

1996 mostraron ratios de supervivencia de 10 años en el 64% de los casos después de 

una osteotomía femoral distal supracondilar32. Dejour & Cols. 1991, en un estudio 

comparativo entre la osteotomía femoral distal y la tibial proximal recomendaron la 

primera opción para los pacientes más jóvenes con deformidades en valgo superiores a 

14º33. Finalmente, existe evidencia que sugiere que la osteotomía puede retrasar la 

necesidad de la artroplastia de rodilla desde 5 a 10 años, y que la osteotomía femoral 

distal puede hacer que la artroplastia total de rodilla sea más sencilla de llevar a cabo28. 
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2. Artroplastia de rodilla 

La artroplastia de rodilla (AR) es una intervención considerada de gran éxito por sus 

buenos resultados, es por esto, que se realiza de forma tan frecuente, y que su 

prevalencia siga aumentando año tras año. Esta cirugía es capaz de reducir el dolor y 

mejorar la función en aquellos pacientes que se encuentran en una fase avanzada de 

artrosis, suponiendo el 94-97% de los casos en los que se realiza esta intervención27.  

2.1 Historia y diseño de la prótesis de rodilla 

La historia de la AR empezó en la década de los 1860, cuando Fergusson reportó la 

primera resección por artrosis de rodilla. Durante varios años, fueron muchos los 

intentos para realizar una interposición articular. Para ello se utilizaron diversos 

materiales como cápsulas articulares, músculos, fascias e injertos fasciales libres, pero 

estos intentos no tuvieron éxito. Los primeros reportes de artroplastia total de rodilla 

datan del 1880 a manos del cirujano Thermestocles Gluck. Éste utilizó un diseño hecho 

de marfil y una bisagra que iba fijada mediante el denominado cemento óseo. Este 

cemento es un polímero utilizado para mejorar la fijación de los implantes al hueso. Los 

diseños de rodilla condilar, en los cuales las superficies tibial y femoral son reemplazadas 

mediante componentes artificiales no conectados, se empezaron a investigar en la 

década de los 1960. La mayoría de las prótesis de rodilla que se utilizan en la actualidad 

se basan en la evolución de aquellos sistemas desarrollados en los 60. El objetivo de la 

AR es doble: 1) conseguir una función y cinemática lo más parecida posible a la de una 

rodilla normal; 2) supervivencia a largo plazo del implante. Dado que la prótesis de 

rodilla está sujeta a fuerzas de compresión y cizallamiento tanto en carga estática como 

durante la marcha, la comprensión de la entidad y dirección de las fuerzas es de gran 

importancia. La elección de las adecuadas superficies protésicas, un buen equilibrio 

capsulo-ligamentoso, y una resección ósea con precisión, tienen el objetivo de 

reproducir la cinemática y cinética de la rodilla, para así disminuir el desgaste de las 

superficies de la prótesis. El resultado final debería ser una rodilla estable, funcional y 

asintomática y que esos resultados se mantengan a largo plazo 34. 
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2.2 Tipos de prótesis 

Las prótesis de rodilla las podemos dividir en dos tipos: las prótesis parciales y las totales. 

Ambas opciones son tratamientos establecidos y apoyados por la evidencia científica 

para el tratamiento de la artrosis de rodilla, cuando esta se encuentra en una fase 

avanzada y cuando el tratamiento no quirúrgico ha fracasado27.  

2.2.1 Prótesis parciales de rodilla 

2.2.1.1 Artroplastia de la articulación fémoro-patelar 

Las patologías fémoro-patelares aparecen de forma aislada en un 10% de los casos de 

rodillas problemáticas, este hecho es más común en mujeres jóvenes. Existen diferentes 

tratamientos quirúrgicos disponibles, indicados cuando el tratamiento no quirúrgico no 

consigue resultados satisfactorios. Estos tratamientos quirúrgicos de preservación 

tienen el objetivo de retrasar la necesidad de una artroplastia. Cuando tanto la 

superficie de la rótula como la del fémur se encuentran afectados, se empiezan a 

barajarlos procedimientos de reemplazo articular34. 

2.2.1.2 Prótesis unicompartimental 

La prótesis unicompartimental, también conocida como unicondilar es la opción 

escogida cuando hay intención de preservar las estructuras estabilizadoras intrínsecas 

de la articulación, así como los compartimentos articulares sanos. La indicación general 

para la consideración de la colocación de una prótesis unicompartimental se basa en 

una implicación aislada del compartimento tíbio-femoral medial o lateral, identificado 

mediante un examen clínico y radiológico, sin signos de patología fémoro-patelar o, en 

todo caso, con signos moderados. Un prerrequisito importante es que el ligamento 

cruzado anterior se encuentre intacto, de lo contrario, la cinemática alterada de la 

rodilla y la distribución anómala de las cargas podrían incrementar la tasa de fracaso34. 

La artroplastia unicompartimental ha mostrado resultados que sugieren que esta puede 

tener algunas ventajas sobre la artroplastia total. Algunas de estas ventajas podrían ser 

una disminución de las complicaciones médicas, reducción de las tasas de mortalidad, 

una recuperación más rápida o una capacidad funcional superior. A pesar de ello, la 
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razón principal por la que muchas personas son reacias al procedimiento, es que tiene 

una tasa de re-intervención más alta que la artroplastia total de rodilla35. 

Hay factores asociados a la técnica capaces de provocar un mayor desgaste de la 

prótesis, y por lo tanto una mayor tasa de reintervención. Lograr una buena alineación 

durante la cirugía, ha mostrado ser predictor de un menor desgaste, tanto de la propia 

prótesis, como del compartimento contralateral, debido a picos de carga no deseados. 

Este tipo de prótesis es capaz de proporcionar buenos resultados si está correctamente 

indicada e implantada34. A pesar de ello, la colocación de este tipo de implantes requiere 

una técnica quirúrgica cuidadosa y es muy exigente. Numerosos estudios demuestran 

que los resultados obtenidos varían según el número de implantes que se colocan al 

año. Por esta razón, los centros o cirujanos que realizan esta técnica de forma 

esporádica obtienen peores resultados que los que la realizan de forma frecuente. 

A pesar de que el debate sobre la implantación de una prótesis total o 

unicompartimental sigue abierto, la decisión de implantar una u otra suele ser siempre 

compartida entre paciente y el médico. Ya que hay muchas decisiones médicas que sólo 

pueden tomarse cuando las dos partes son capaces de entender las ventajas y riesgos 

de los diferentes procedimientos35. 

2.2.2 Prótesis totales de rodilla 

La primera prótesis diseñada para reemplazar los tres compartimentos de la rodilla, que 

mostró buenos resultados clínicos y una larga supervivencia, fue introducida en 1972 

por John Insall. Desde entonces, ha habido un gran incremento en el número de 

artroplastias totales de rodilla realizadas anualmente, a pesar de que los resultados 

comparativos entre diferentes diseños no hayan demostrado las mejorías esperadas en 

los resultados. A continuación, se detallan los tipos de prótesis totales de rodilla más 

comunes. 

2.2.2.1 Prótesis total de rodilla: retención de ligamentos cruzados versus substitución 

Desde su desarrollo por Gunston a mediados de los 60, la prótesis con retención 

bicruzada fue diseñada para permitir un movimiento más fisiológico de la rodilla, y a lo 
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largo de los años ha evolucionado tanto en materiales como en concepto. Ésta todavía 

puede considerarse una solución satisfactoria para los pacientes más jóvenes con 

actividades más demandantes, ya que preserva la biomecánica normal de la rodilla. 

Preservar ambos ligamentos cruzados puede llevar a una mejor función, tal y como se 

ha visto en los estudios de análisis de la marcha y al subir escaleras. Sin embargo, su 

dificultad en cuanto a la técnica quirúrgica hace que esta opción sea menos atractiva. 

Por ello, el ligamento cruzado anterior se suele sacrificar de forma rutinaria durante la 

artroplastia total de rodilla, mientras que el ligamento cruzado posterior puede ser 

sacrificado o preservado. El diseño protésico correspondiente, con o sin prominencia 

intercondilar tibial, se implanta acorde a ello. Aun así, no existe evidencia a favor de la 

preservación del ligamento cruzado posterior respecto a su substitución. 

Hoy en día, en Europa, casi dos tercios de las artroplastias totales de rodilla preservan 

el ligamento cruzado posterior. En el caso de Cataluña, son casi la mitad (47,8%) las 

intervenciones que se realizan de este modo36. Aun así, la literatura indica que la 

tendencia está cambiando hacia su substitución. Existen diferentes razones: por un lado, 

la necesidad de un rodamiento posterior para incrementar el brazo de palanca del 

cuádriceps, y por otro lado, la preservación del ligamento cruzado posterior en 

combinación con superficies tibiales poco profundas favorecen el arco de flexión, se 

consigue una mejor fijación del componente tibial, y la técnica quirúrgica se vuelve más 

sencilla34. A pesar de ello, hay expertos que opinan de forma diferente, dado que los 

diseños del polietileno de aquellos modelos que preservan el ligamento cruzado 

anterior son más planos, lo que los hace menos congruentes con el fémur, provocando 

una mayor rotación durante los movimientos de flexo-extensión de la rodilla, pero 

aumentando la presión ya que, para una misma carga, la superficie de contacto es 

menor. Por ello, la técnica quirúrgica puede ser más demandante que si no se preserva 

el ligamento cruzado posterior; es necesario reproducir un espacio de extensión y de 

flexión idéntico. 

2.2.2.2 Prótesis total de rodilla fija versus móvil 

Originariamente de la filosofía del “calcetín flotante” de Fred Buechel, la prótesis total 

de rodilla móvil fue introducida tanto por Johns Goodfellow y O’Connor, el cual describió 
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el principio teórico para reducir el desgaste del polietileno, incrementando la 

conformidad del implante de polietileno con el componente femoral y el área de 

contacto o superficie en la cual se distribuyen las fuerzas, reduciendo así las tensiones 

unidireccionales y permitiendo el deslizamiento del polietileno sobre la superficie tibial. 

El componente de polietileno es parecido al menisco. Y el propósito de este tipo de 

prótesis es el de minimizar el desgaste y deformación del polietileno, y permitir una 

cinemática más fisiológica para las rotaciones interna, externa y las traslaciones anterior 

y posterior. Estos movimientos son favorecidos por la presencia de una leva tíbio-

femoral, que actúa como estabilizador posterior y produce una traslación posterior en 

flexión.  

Estas ventajas teóricas, sin embargo, no pudieron ser sustentadas por la evidencia, ya 

que un reciente meta-análisis mostró que no había diferencias en la incidencia del 

aflojamiento aséptico o tasas de recambio entre los diseños fijos y móviles34. 

2.2.2.3 Prótesis total de rodilla constreñida 

En pacientes con grandes (>15º) deformidades en valgo o varo establecidas, los 

dispositivos constreñidos, tales como la rodilla condilar constreñida y los de tipo bisagra, 

pueden conseguir una buena estabilidad de la rodilla. El nivel de constreñimiento puede 

ser adaptado en función del individuo, aplicando un mayor constreñimiento en aquellos 

casos más graves de deformidad. La elección del grado adecuado de constreñimiento 

viene condicionada por la situación de los ligamentos y los defectos óseos presentes. 

Las prótesis con bisagra deberían reservarse para aquellos casos con alteraciones 

ligamentosas graves y/o con una importante pérdida ósea, en las que es difícil conseguir 

una correcta estabilidad de la rodilla. Es importante tener en cuenta también algunas 

técnicas de soporte como son el uso de cemento, injertos de hueso o bloques o 

aumentos metálicos para compensar la pérdida ósea, antes de decidir usar un mayor 

grado de constreñimiento 34. 

2.2.2.4 Prótesis total de rodilla: diseños relacionados con el género 

Ha existido un gran tema de debate sobre el efecto del género, debido a las variaciones 

anatómicas derivadas del mismo, en cuanto a los resultados obtenidos mediante una 
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artroplastia total de rodilla. El tercio distal del fémur tiende a tener un menor diámetro 

lateral para un mismo diámetro anteroposterior en mujeres que en hombres, por ello 

se desarrolló un sistema específico para mujeres (Gender-SolutuonsTM, Zimmer Inc., 

Warsaw, IN, USA). Existen, sin embargo, mayores diferencias en las dimensiones del 

fémur entre razas que entre géneros, apreciación que complica bastante el asunto. Los 

estudios no han demostrado ningún beneficio con los diseños específicos en función del 

genero 34. No obstante, hoy en día se considera que estos diseños se adaptan a la 

persona no al género y pueden disminuir el sobre dimensionamiento de los implantes y 

ayudar a obtener un correcto equilibrado de los ligamentos.  

2.3 Epidemiología 

La AR es una intervención cada vez más común y popular. La literatura nos muestra que 

en 2008, en Estados Unidos, se realizaban más de 650.000 artroplastias totales de rodilla 

al año, en Alemania más de 177 000, en España alrededor de 42 400 cirugías. En el Reino 

Unido, se realizaron más de 77.500 en 2009, y en Korea del Sur se realizaron 103 601 

entre el 2002 y el 200527,37. 

El número de cirugías ha ido incrementándose en los países desarrollados. En la Tabla 7 

podemos observar las tasas de crecimiento anual de distintos países37. En España, la tasa 

de crecimiento es del 11.5%, en Francia del 5,3%, en Portugal del 17% y en Italia del 

12,8%. En el Reino Unido, se ha visto un incremento de la tasa de intervención sobretodo 

en mujeres, pasando de 43 por 100 000 personas-años en 1991, a 137 en 2006. Y en 

Estados Unidos, las tasas han aumentado del 31,2 por 100 000 personas-años en 1971-

76, a 220,9 en 2008. También se han observado crecimientos similares en Korea del Sur 

y en los países Escandinavos. Los expertos afirman que en Estados Unidos está previsto 

que el número de artroplastias de rodilla llegue a los 3.5 millones anuales en 203037,38. 
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Tabla 7. Tasas de crecimiento anual de la artroplastia total de rodilla (ATR). Fuente: Adaptación 
de Kurtz, S. (2011). 

País 
Años con datos disponibles 

sobre ATR 

Crecimiento anual de 

ATR 

Crecimiento anual de 

ATR/105 

Australia 2003-2008 6.7% 5.0% 

Canadá 2002-2008 19.3% 9.1% 

Finlandia 1997-2009 7.2% 6.9% 

Francia 2002-2007 5.3% 3.6% 

Alemania 2005-2008 6.9% 7.1% 

Italia 1999-2008 12.8% 12.2% 

Países Bajos 1997-2007 9.4% 8.8% 

Portugal 1997-2008 17.0% 16.6% 

España 1997-2008 11.5% 10.1% 

Suiza 1998-2008 14.7% 14.0% 

Estados 

Unidos 
1997-2008 7.9% 6.8% 

 

La edad media de los pacientes intervenidos mediante una AR es de 70 años, y no ha 

cambiado significativamente a lo largo de los últimos 30 años. Sin embargo, la edad 

media de intervención entre hombres y mujeres se ha equiparado, ya que era mucho 

mayor en mujeres en la década de los 90. El número absoluto de artroplastias de rodilla 

es mayor en mujeres que en hombres, con tasas de 1-4:1; esta tasa ha permanecido 

estable durante los últimos 20 años27.  

A pesar de que las tasas de crecimiento indican que el número total de intervenciones 

ha ido aumentando, existe cierta discrepancia sobre cómo será su evolución durante los 

siguientes años. Algunos investigadores afirman que la aparición de nuevos 
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tratamientos biológicos para la artrosis de rodilla podrían hacer que este crecimiento 

decaiga con el tiempo27. 

2.4 Indicadores y criterios de intervención 

El éxito de la intervención depende de la selección de los candidatos para un reemplazo 

articular. De forma general, los especialistas están de acuerdo en que los indicadores 

clave para una AR son: encontrarse en una fase final de artrosis de rodilla, el fracaso del 

tratamiento no quirúrgico y la presencia de dolor grave y persistente de rodilla (Tabla 

8)39–41. Generalmente, los pacientes sometidos a un reemplazo de rodilla se encuentran 

en una fase final de la patología a nivel radiológico, pero la decisión de ser operados 

debería estar guiada sobre todo por la sintomatología del paciente27. 

Tabla 8. Indicaciones para una AR. Fuente: Adaptación de Carr, AJ. (2012). 

Patología 

• Diagnóstico de artrosis (primaria o secundaria), o de artritis inflamatoria 

• Cambios radiográficos 

• Fase final de la patología con hueso expuesto en al menos uno de los compartimentos de la 

rodilla 

Síntomas 

• Dolor refractario grave de rodilla (habitualmente durante la noche) 

• Discapacidad substancial (por ejemplo, reducción de la distancia recorrida máxima durante 

la marcha o incapacidad para trabajar) 

• Ausencia de respuesta a intervenciones no-quirúrgicas 

Cirugía 

• Otros procedimientos quirúrgicos (por ejemplo, osteotomía) no indicados 

• Reemplazo articular técnicamente posible 

Paciente 

• Médicamente apto 

• Plenamente informado; el paciente ha formado parte en un proceso compartido de toma de 

decisiones y consiente la cirugía 

 

Los pacientes deberían tener dolor persistente, ya sea durante la noche o al cargar con 

peso. Esta sintomatología debería permanecer durante unos 6 meses a pesar del 
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tratamiento no quirúrgico descrito por la OARSI23. Se deberían considerar otras 

intervenciones antes de la AR, tales como la osteotomía, en aquellos casos en los que se 

encuentren indicadas42,43. A pesar de que movilidad de los pacientes se encuentra 

generalmente afectada por la sintomatología, el rasgo predominante que sirve como 

indicativo para la cirugía es el dolor27. Aun así, no existe un consenso sobre cuál es la 

gravedad necesaria exacta de los síntomas para indicar la cirugía44.  

Existen otros factores que también son importantes y que por lo tanto hay que tener en 

cuenta. En particular hablamos de dos factores fundamentales, la edad y el peso. A pesar 

de algunos resultados prometedores, los pacientes con menos de 55 años o con 

obesidad mórbida preoperatoria, presentan resultados mucho más variables después 

de una AR que aquellos con más de 55 años y con un índice de masa corporal más bajo45–

50. A pesar de ello, ni la edad ni el peso se consideran contraindicaciones para la cirugía 

en la práctica clínica, pero es importante que los pacientes entiendan los beneficios y 

los riesgos que estos factores conllevan51. 

Cuando se decide proceder con un reemplazo articular, el paciente y el cirujano deberán 

seleccionar qué tipo de prótesis utilizar: una prótesis total de rodilla o una 

unicompartimental (para una artroplastia parcial de rodilla)52. En los apartados 

anteriores se ha descrito cuales son los criterios para escoger una u otra opción. La 

artroplastia total de rodilla es la más utilizada y por ello se considera el “gold standard”, 

pero el interés en las artroplastias parciales de rodilla va en aumento gracias a estudios 

que muestran resultados prometedores52–57. Existe evidencia que sugiere que la 

artroplastia parcial de rodilla obtiene mejores resultados funcionales que la total, pero 

esta ventaja se ve afectada por un mayor índice de reintervención58–60. Es importante 

discutir estos factores específicos de cada intervención con el paciente antes de tomar 

una decisión u otra27. 

El proceso de toma de decisiones preoperatorio es complejo tanto como para el 

facultativo como para el paciente27. A pesar del gran número de artroplastias de rodilla 

realizadas a lo largo de todos estos años, no existe un consenso claro entre la comunidad 

de cirujanos sobre las indicaciones exactas para esta intervención. Particularmente 

sobre los factores discutidos anteriormente: la gravedad de los síntomas 



 

42 

preoperatorios39,41,44, la obesidad61 y la edad62,63. Esta falta de consenso es una de las 

razones por las que hay tantas diferencias en las tasas de intervención27. 

Ha habido numerosos intentos para abordar esta falta de consenso con la introducción 

de sistemas diseñados para estandarizar las indicaciones y para priorizar aquellos 

pacientes que se considera que necesitan la intervención, uno de los sistemas más 

conocidos es el criterio de prioridad de Nueva Zelanda61,64. Otros han utilizado un 

abordaje centrado en el paciente que cuantifica la carga sintomática en cada paciente 

como ayuda en el proceso de toma de decisiones65–67. Las ayudas formales para la toma 

de decisiones, consisten en presentar a los pacientes pruebas a favor y en contra de la 

cirugía de una manera centrada en el propio paciente, y se han utilizado de forma 

exitosa en otro tipo de cirugías68. Estas ayudas están siendo apoyadas por los cirujanos 

del Reino Unido para las artroplastias de rodilla, y se está trabajando en ellas para que 

puedan ser utilizadas en todo el sistema sanitario nacional del país69. Los facultativos 

ofrecen la AR a los pacientes que ellos consideran indicados, pero la decisión final la 

realiza el paciente debidamente informado. Aun así, este proceso continúa en constante 

mejora, y para ello, es necesario que cada vez haya más información basada en la 

evidencia, sobre la influencia de todo tipo de predictores preoperatorios en los 

resultados postoperatorios, y así poder guiar mejor a los pacientes en su decisión27. 
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3. Resultados postoperatorios 

Tradicionalmente, los resultados postoperatorios tras una AR han sido evaluados des 

del punto de vista de la supervivencia del implante, marcando la re-intervención como 

el punto final de la vida del implante. A pesar de que el análisis de la supervivencia del 

implante es importante, es evidente que basar los resultados postoperatorios en este 

este tipo de análisis lleva a subestimar claramente los problemas que pueden 

experimentar los pacientes27. Los más comunes suelen ser el dolor persistente, 

apareciendo en más del 20% de los casos, la discapacidad, una pobre calidad de vida, o 

una baja satisfacción70–72. 

Como resultado, la evaluación contemporánea de los resultados postoperatorios incluye 

pruebas e instrumentos capaces de proporcionar información complementaria a la 

supervivencia del implante. Los más populares son los cuestionarios auto-administrados 

(de función, dolor, calidad de vida, actividad etc.)73,74, seguidos de las pruebas 

funcionales (como el 6 minute walking test75, el timed up and go test76 o el 30 second 

chair-stand test77) e instrumentos más específicos como son el American Knee Society 

Score (AKSS)78, el Oxford Knee Score (OKS)79 o el Western Ontario and McMaster 

Universities Index (WOMAC)26. Estos instrumentos presentan numerosas limitaciones 

para tomar decisiones clínicas en esta población, especialmente en las etapas más 

tempranas, ya que no tienen en cuenta aspectos importantes como las 

comorbilidades80, el sesgo por recuerdo o memoria81 o el sesgo por cambio de respuesta 

(cuando los pacientes recuerdan su estado previo a la cirugía de forma diferente en 

función de los resultados obtenidos)82. 

Es complicado establecer cuando se ha obtenido una buena puntuación en un resultado 

postoperatorio, cuando este se obtiene mediante un cuestionario autoadministrado. 

Actualmente, los sistemas de categorización se basan en las frecuencias y distribuciones 

de diferentes bases de datos ya existentes83, y en ocasiones incluyen pacientes a los que 

se les has realizado cirugías en otras articulaciones que no son la rodilla. Un ejemplo, es 

el caso de la Oxford Knee Score la cual se basa en pacientes que han sido operados 

mediante una prótesis de cadera84. Es necesario que se hagan futuras categorizaciones 

mediante la metodología apropiada y con poblaciones relevantes85.  
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A pesar de que se recomiende el uso de nuevas formas de evaluar el éxito de la 

intervención, más allá de simplemente tener en cuenta la vida del implante, este hecho 

genera diversos problemas a la hora de interpretar los resultados obtenidos tras la 

intervención. Los instrumentos de evaluación más comúnmente utilizados, no suelen 

tener en cuenta resultados relevantes como por ejemplo la satisfacción del paciente86,87. 

Además, la satisfacción del paciente en sí misma puede ser complicada de interpretar y 

de entender si no se tiene en cuenta el perfil psicológico del paciente88,89 o si no se 

tienen en cuenta todos los factores que envuelven a los sujetos que no responden al 

tratamiento90. Se ha intentado abordar estos problemas mediante el uso de 

evaluaciones autoadministradas más avanzadas en las cuales se incorpora el nivel de 

actividad deseado al que el sujeto querría llegar, de forma individualizada91,92. Si estas 

pruebas llamadas “pruebas a medida” se vuelven cada vez más populares en la 

evaluación de la AR podrían aportar datos interesantes27. 

La artroplastia total de rodilla supone una carga económica muy importante en la 

mayoría de los sistemas sanitarios alrededor del mundo, sobretodo en los países 

desarrollados. Un ejemplo sería Estados Unidos, el cual gastó 10,4 millones de dólares 

en 2008. Aun así, en sujetos con artrosis de rodilla incapacitante, esta intervención está 

relacionada con una reducción anual en los costes sanitarios de 278 dólares por paciente 

comparado con el aumento de gastos de 1978 dólares por paciente, con el mismo 

diagnóstico y no operado93. El coste por año de vida ajustado por calidad de vida (QALY) 

ganado con la AR se encuentra alrededor de los 10 325 dólares, el cuál es comparable a 

otros procedimientos utilizados en artrosis y es menor al de los analgésicos94,95. Este 

valor es sustancialmente menor que el umbral establecido de 20 000- 30 000 libras por 

QALY en el Reino Unido por el National Institute for Health and Clinical Excellence for 

New Technology Appraisals96. 

En circunstancias económicas limitadas, es necesario utilizar medidas de resultados que 

también aborden los costes derivados de la atención sanitaria. El instrumento EQ-5D 

(Euro Quality of Life – 5 Dimension)97 del cual hablaremos más adelante, ha sido muy 

utilizado en esta área de investigación. Aun así existen otros instrumentos igualmente 

válidos, y es muy poco probable que se desarrolle un solo instrumento que sea válido 

para evaluar todos los aspectos importantes a tener en cuenta tras una AR27. 
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3.1 Supervivencia del implante 

De todas las razones por las cuales una artroplastia total de rodilla debería ser 

reemplazada a largo plazo98–100, el aflojamiento aséptico es la más común siendo 

responsable de más del 30% de todas las reintervenciones101,102. El aflojamiento suele 

ser causado por la denominada enfermedad de las partículas debida al desgaste del 

polietileno del implante. La velocidad con la que se desgasta un implante es producto, 

entre otros factores, del tiempo y de la actividad, por ello es un hecho preocupante 

sobre todo en los pacientes jóvenes y activos74,103. La siguiente causa más frecuente es 

la infección, la cual es responsable del 20% de las reintervenciones101,102,104. Esta 

complicación puede producirse en cualquier momento después de la cirugía. El dolor 

después de la cirugía, particularmente el dolor patelofemoral, la inestabilidad y la 

rigidez, son las otras causas principales, las cuales, junto con el aflojamiento y la 

infección, explican el 80-90% de los casos de reintervención100–102. A pesar de que todas 

estas razones por las cuales se realiza una reintervención podrían estar relacionadas con 

el diseño o manufacturación del implante, hay otros factores que contribuyen a este 

riesgo. Entre ellos encontramos el diagnóstico preoperatorio, diversos factores 

relacionados con el paciente, la técnica quirúrgica, la experiencia y habilidad del 

cirujano, las condiciones de la sala de operaciones y el tratamiento postoperatorio39. 

La edad es el factor relacionado con el paciente más importante, cuando se trata de 

evaluar la supervivencia del implante. La mayoría de los sujetos sometidos a esta 

operación son personas mayores; siendo la media de edad cercana a los 70 años101,102. 

Este hecho es de esperar, ya que la incidencia de la artrosis de rodilla se ve incrementada 

con la edad105. Los registros muestran que el riesgo de intervención es 2,5 veces mayor 

en pacientes más jóvenes de 65 que en aquellos mayores de 65101,102,106. Cuando se 

establecen las tasas de reintervención en función de los diferentes grupos de edad, se 

aprecia una relación inversa entre el riesgo de reintervención y la edad, los pacientes 

más jóvenes tienen un mayor riesgo. A partir de los 3,5 años después de la operación, 

los pacientes con artrosis más jóvenes de 55 años tienen casi 5 veces mayor riesgo de 

reintervención que aquellos con 75 años o más145. 
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A pesar de ello, la AR en pacientes con grupos de edad más jóvenes aumenta tanto como 

en las personas mayores. El porqué de este curioso hecho es desconocido. Algunas de 

las posibles explicaciones incluyen la confianza que se tiene sobre los resultados 

obtenidos tras una AR, las altas expectativas por parte del paciente, o la alta incidencia 

y gravedad de la artrosis en los sujetos jóvenes, posiblemente secundaria al aumento 

general de la obesidad107,108. 

Otros factores relacionados con los pacientes, como el diagnóstico preoperatorio y el 

género, han mostrado tener un efecto pequeño pero definido en este resultado. El 

riesgo de reintervención a largo plazo es menor en pacientes con artritis reumatoide, 

pero este subgrupo tiene la mayor tasa de reintervención a causa de infección. Los 

hombres tienen una tasa de reintervención ligeramente mayor que la de las 

mujeres101,102, especialmente por infección102, hecho que necesita más estudios para 

poder ser comprendido. 

Todos los registros reportan que hay una variación en las tasas de reintervención 

dependiendo del implante utilizado. Todos los tipos de artroplastia parcial 

(unicompartimental, patelar, troclear y bicompartimental) tienen una mayor tasa de 

reintervención que la artroplastia total de rodilla101,102,109,110. Las razones por las que se 

siguen utilizando las artroplastias parciales incluyen: una mayor sensación normal de la 

rodilla111, tiempo de cirugía más corto, menor riesgo de infección101,102,109 y el hecho de 

que, en el caso que sea necesario, siempre se puede acabar realizando una artroplastia 

total de rodilla. 

Los defensores de las artroplastias parciales afirman que la mayor tasa de reintervención 

puede explicarse debido a una alta predisposición de los cirujanos para realizar un 

reemplazo protésico, hecho que se da porque muchos médicos esperan que los 

resultados obtenidos mediante una artroplastia parcial sean parecidos a los de una 

artroplastia total112. A pesar de ello, los datos de los registros muestran que el riesgo de 

re-reintervención tras una artroplastia parcial de rodilla, que ya ha sido reemplazada 

por una artroplastia total, es mucho mayor que después de haberse sometido, 

inicialmente, a una artroplastia total113–115. 
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La mayoría de los registros han identificado algunos implantes que tienen un riesgo 

substancialmente mayor que otros de la misma clase. Cuando se dan casos de este tipo, 

suelen descubrirse problemas con el diseño o el material utilizado para la 

manufacturación del implante. Como es obvio, estos implantes suelen ser retirados del 

mercado, normalmente de forma voluntaria por parte de la empresa que los fabrica o 

distribuye. La fijación del implante, la restauración de la rótula, y otros rasgos genéricos 

del implante (como por ejemplo la estabilidad intrínseca, la movilidad de la inserción 

tibial, y el rango de movimiento conseguido) son capaces de afectar la tasa de 

reintervención27.  

Las empresas ortopédicas están continuamente introduciendo nuevos diseños, y los 

médicos esperan que estos nuevos implantes puedan mejorar los resultados obtenidos. 

Existe evidencia que sugiere que esta creencia pueda ser incorrecta, este hallazgo se 

encuentra secundado tanto por los registros nacionales, como por los sistemas de 

vigilancia de calidad, los cuales se encargan de monitorizar los resultados de los nuevos 

implantes y de las nuevas tecnologías, las cuales suelen ser introducidas con poca o sin 

ninguna evidencia clínica. La compleja interacción entre factores se ha vuelto cada vez 

más evidente. La comprensión de esta interacción y el conocimiento para ponderar la 

influencia de cada factor puede ayudar al cirujano a optimizar los resultados de los 

pacientes27.  

3.2 Función percibida 

Una de las variables más estudiadas tras una AR es la función física. Para ello se suelen 

utilizar dos tipos de herramientas de evaluación: las pruebas basadas en el desempeño 

físico y los cuestionarios autoadministrados. A pesar de que ambas formas tienen sus 

propias ventajas, la forma más utilizada es mediante cuestionarios autoadministrados. 

Estos son más baratos, requieren menos tiempo y son capaces de reducir las pérdidas 

de seguimiento de los pacientes, ya que no requieren realizar visitas clínicas. Por estas 

razones, la OMERACT III (Outcome Measures in Rheumatology Conference) recomienda 

su uso durante los ensayos clínicos en pacientes con artrosis de rodilla, dejando las 

pruebas basadas en el desempeño físico en un plano secundario116. 
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Los pacientes con artrosis de rodilla reportan mejoras significativas en la función tras 

una AR117,118. Se han observado mejoras que van des de un 50% a un 168% a los 6 meses 

después de la operación117, y mejoras de un 52% hasta un 194% un año después117. Aun 

así, a pesar del evidente éxito de la AR en la mejora de la función percibida, alrededor 

de un 20-30% de los sujetos presentan limitaciones importantes de la función y altos 

niveles de discapacidad después de la operación119,120. 

Los cuestionarios autoadministrados más utilizados para evaluar la función percibida 

son: el Western Ontario and Mc Master University Osteoarthritis Index (WOMAC)26, el 

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)121, el Oxford Knee Score (OKS)116, 

y el Knee Society Scoring System (KSS)116. Estas herramientas de valoración 

autoadministradas, suelen estar altamente influenciadas por la intensidad del dolor, y si 

se produce una disminución importante del dolor, la evaluación de la función puede 

verse sobreestimada o confundida con una mejor función, en vez de una disminución 

del dolor117. Un ejemplo que muestra este hecho es el estudio realizado por Nalli & Cols. 

en 2017, en el que se puede observar que los resultados obtenidos en un cuestionario 

autoadministrado no se correlacionan con una prueba objetiva de función física; de 

forma que había personas que reportaban tener mejores niveles de función, pero estas 

mejoras no se veían reflejadas en la función física cuando esta era medida con una 

prueba más objetiva118.  

Este hecho puede ser explicado por varias razones, una de ellas ya la hemos comentado, 

y es que se pueda estar confundiendo una mejor función con una disminución del 

dolor122. Pero también podría ser debido a que los resultados auto-reportados están 

muy correlacionados con la satisfacción del paciente, por lo que, si el paciente se siente 

satisfecho con sus habilidades funcionales, es más probable que responda de forma 

positiva los cuestionarios122. 

3.2 Función física 

Las medidas auto reportadas de la función física proporcionan información muy útil 

relacionada con la percepción del paciente sobre su función física, pero cada vez hay 

más evidencia que indica que estas herramientas fallan cuando se trata de determinar 



 

49 

el cambio real en el desempeño funcional de los sujetos sometidos a una ATR123–126. Es 

frecuente encontrar estudios en los que se reporta una mejora funcional significativa en 

los cuestionarios, pero que esta no sea tan evidente en las pruebas funcionales127,128. 

Una de las variables más utilizadas para evaluar la función física es el desempeño físico 

(más conocido como physical performance). Existen muchas pruebas para evaluar este 

rasgo de la función física, algunas de las más utilizadas son: el 2129, 4130, o 10-Meters 

Walking Test (el tiempo necesario para recorrer esa distancia)130, el Six Minutes Walking 

Test (la distancia recorrida durante 6 minutos)131, el 30-Second Chair Stand Test (el 

número máximo de veces que el sujeto puede levantarse y sentarse de una silla sin usar 

los brazos)132, el Timed-Up and Go Test (el tiempo que tarda un sujeto en levantarse, 

recorrer una distancia de 3 metros y volver a sentarse en la silla)129, y el Knee-Extension 

Test (fuerza máxima de extensión de rodilla con un dinamómetro)132. Estas pruebas, a 

pesar de que normalmente se engloben dentro del desempeño físico, nos dan 

información de otros aspectos igualmente interesantes como por ejemplo la fuerza de 

las extremidades inferiores, la velocidad de la marcha, la estabilidad, el equilibrio o la 

coordinación. De hecho, en algunos estudios podemos encontrar estos aspectos 

claramente diferenciados, pero los encontraremos englobados en este término de 

forma muy frecuente en la literatura. 

Dado que las limitaciones funcionales son una de las principales razones por las cuales 

los pacientes con una fase avanzada de artrosis de rodilla son sometidos a una AR, uno 

de los objetivos de esta intervención es la recuperación de las capacidades funcionales. 

Existen numerosos estudios en los que se muestran mejoras significativas en este 

aspecto tan importante de la función física tras una AR133,134. Además, se ha observado 

que estos resultados mejoran cuando se añade un tratamiento preoperatorio y/o 

postoperatorio de fisioterapia. La evidencia ha mostrado que la fisioterapia es capaz de 

hacer que los sujetos se recuperen antes, mejorando los resultados del desempeño 

físico a corto y medio plazo127,135. No obstante, no hay suficiente evidencia como para 

afirmar que la fisioterapia proporcione efectos beneficiosos a largo plazo127,135. 

Otra de las variables más investigadas para estudiar los resultados postoperatorios tras 

una AR es el rango de movimiento articular. Esta variable, incluida dentro de la función 
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física, es uno de los factores más importantes a la hora de determinar la satisfacción de 

los pacientes91,136. Una limitación de la flexión de rodilla es capaz de limitar las 

actividades de la vida diaria de los pacientes, y puede provocar que los sujetos obtengan 

una peor capacidad funcional de la que tenían antes de la operación137. En general, los 

estudios muestran que la AR es capaz de aumentar el rango de movimiento articular, 

alcanzando su máximo a los 12 meses después de la operación138. Viéndose una mayor 

mejoría para la extensión durante los primeros 6 meses, y para la flexión durante los 

primeros 3 meses, y estabilizándose a partir de la finalización de estos períodos. Existe 

una correlación entre el rango de movimiento articular preoperatorio y el 

postoperatorio, por lo que generalmente se recomienda el tratamiento del rango del 

movimiento articular durante las intervenciones preoperatorias de fisioterapia138. 

Finalmente, la AR ha mostrado mejorar otros aspectos muy importantes relacionados 

con la función física como el equilibrio y el riesgo de caídas. Se han visto mejoras de 

hasta un 60% en el equilibrio y de hasta un 54% en el riesgo de caídas138, con un 

incremento de los resultados mediante intervenciones de fisioterapia postoperatorias 

específicas para ello139. Existen también otras variables como el control motor que 

todavía requieren investigación, y que podrían proporcionar nueva información 

importante a la hora de guiar los procedimientos de fisioterapia tras una AR138. 

A pesar de que esta intervención se considera un tratamiento exitoso para la mejora de 

la función física, sigue existiendo una porción importante de sujetos con problemas 

funcionales persistentes, por lo que todavía existe un gran margen de mejora119,120. 

Además, es importante tener en cuenta que las capacidades funcionales del sujeto 

sometido a esta cirugía, pueden verse reducidas en comparación a su estado funcional 

preoperatorio, durante un periodo de hasta 1 año136. Durante este periodo, los sujetos 

pueden experimentar: una disminución en su velocidad de la marcha, mayor dificultad 

para subir y bajar escaleras, una disminución en la fuerza del cuádriceps, mayor 

dificultad para agacharse, arrodillarse, moverse lateralmente, cambiar de dirección 

durante la marcha, dificultades durante la realización de ejercicios que impliquen las 

extremidades inferiores, dificultades durante las actividades sociales y lúdicas, y 

dificultades durante la actividad sexual91,136. 
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En el estudio realizado por Bade, M & Cols. en 2011, se puede observar que, a pesar de 

recibir un tratamiento de fisioterapia postoperatorio, la función física se ve gravemente 

afectada durante el primer mes. Y que hasta los 6 meses después de la intervención los 

sujetos no recuperan las capacidades funcionales que tenían antes de la operación. 

Además, el rango de movimiento articular, puede tardar incluso más de 6 meses en 

volver a los niveles preoperatorios134. Para mejorar estos resultados, es necesario 

investigar nuevas formas y dosis de tratamiento durante la fisioterapia postoperatoria, 

y hay que seguir trabajando para que cada vez se haga una mejor selección de los sujetos 

susceptibles de ser intervenidos mediante una AR134. 

3.2 Calidad de vida 

La calidad de vida postoperatoria se ha convertido en uno de los principales objetivos 

de mejora durante una cirugía ortopédica, tanto es así que la inclusión de esta variable 

es un requisito indispensable para que un estudio pueda ser publicado en algunas 

revistas científicas27,140. Cuando hablamos de la calidad de vida, hay que tener en cuenta 

que es un resultado que refleja el estado físico, emocional, psicológico y social del 

individuo. Entonces, para poder hacer una buena evaluación de esta, es necesario que 

la herramienta o herramientas utilizadas tengan en cuenta todas estas dimensiones de 

la salud140,141. Se recomienda que la evaluación de la calidad de vida se haga de forma 

general y específica, utilizando herramientas más generales como el cuestionario SF-

36142,143 y otras específicas de la patología como podría ser el cuestionario WOMAC26. 

Aun así, sigue siendo necesaria la creación de un método que sea fiable, válido, sensible 

y que cubra todos los dominios de la salud, para evaluar correctamente la calidad de 

vida140,141. 

Las herramientas más utilizadas las dividiremos entonces en dos tipos. Por un lado 

tenemos herramientas específicas de la patología, en las que encontramos cuestionarios 

ya mencionados anteriormente como son el Western Ontario and Mc Master University 

Osteoarthritis Index (WOMAC)26, el Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 

(KOOS)121, el Oxford Knee Score (OKS)116, y el Knee Society Scoring System (KSS)116, y 

otros todavía no mencionados como el American Knee Society Score (AKSS)144, el Knee 

Society Clinical Rating (KSCR)145 o el Index of Severity for Knee Osteoarthritis (ISK)145. 
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Por otro lado, encontramos instrumentos para evaluar la calidad de vida de forma más 

general, estos son especialmente interesantes ya que facilitan la comparación entre 

otros tipos de pacientes. En esta categoría encontramos el Medical Outcomes 36-Item 

Short-Form Health Survey (SF-36)142,143, el Medical Outcomes 12-Item Short-Form Health 

Survey (SF-12)146, el Nottingham Health Profile (NHP)147, y el Euro Quality of Life– 5 

dimensions, con sus dos versiones, una de 3 ítems por dimensión y otra de 5148,149.  

Finalmente, se han desarrollado otras escalas de calidad de vida todavía más específicas 

con el objetivo de aunar las ventajas de estos dos tipos de herramientas, para la rodilla 

encontramos el Knee Quality of Life-26 (KQOL-26)150. A pesar de que este último está 

mejor adaptado para evaluar los resultados obtenidos tras una AR, todavía no existen 

muchos estudios lo utilicen y siempre debe ir acompañado de otras evaluaciones 

funcionales141. 

En el meta análisis realizado por Shan, L & Cols. en 2015, podemos ver que la calidad de 

vida mejora de forma significativa tras una AR, mostrando mejorías en un amplio rango 

de dominios de la salud, tanto a nivel físico como mental140. Aun así, no se observa una 

mejora significativa en los dominios que evalúan la salud general, probablemente 

porque este dominio suele estar más afectado por el número de comorbilidades y es 

poco probable que una AR, por si sola, sea capaz de afectar de forma muy significativa 

este dominio de la salud. También se puede observar un patrón común en los diferentes 

estudios, mostrando una disminución de la calidad de vida un año después de la 

operación. Este empeoramiento posiblemente refleje el declive natural debido al 

envejecimiento de los sujetos, al incremento de las comorbilidades y al aumento de la 

artrosis en otras articulaciones. Aun así, es importante remarcar que la calidad de vida 

de los sujetos se mantiene con niveles superiores a los que tenían antes de la 

operación140. 

La calidad de vida, al ser un constructo compuesto de diferentes dominios de la salud, 

se ve influenciada por numerosos factores, sobretodo factores relacionados con el 

propio paciente. En el siguiente apartado, hablaremos sobre los factores que influyen 

en los resultados tras una AR, y veremos que la edad, el género, el índice de masa 
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corporal, la etnia y los factores psicosociales, son capaces de mermar los resultados 

obtenidos en cuanto a la calidad de vida141. 

Todos los estudios apuntan hacia una mejora de la calidad de vida tras una AR, 

independientemente del tipo de fisioterapia recibida tras la operación. La verdad es que 

es muy complicado evaluar de forma objetiva la contribución de la fisioterapia en la 

mejora de la calidad de vida, basándonos en los estudios publicados. Lo que lo hace 

particularmente difícil, es que se observan diferencias muy significativas en los 

procedimientos, en función del país en los que se realizan, e incluso en las distintas 

regiones de un mismo país. Aun así, el papel de la fisioterapia temprana (utilizada 

sobretodo en los extendidos protocolos Fast-Track*) crece día a día, y algunos de estos 

protocolos incluso añaden fisioterapia preoperatoria141. Un estudio sobre calidad de 

vida, tras un protocolo de recuperación rápida tipo Fast-Track con rehabilitación 

preoperatoria, mostró que 12 meses después de la operación, los sujetos tenían los 

mismos niveles de calidad de vida que la población general. A pesar de ello, observaron 

que los sujetos que tenían una baja calidad de vida antes de la operación no eran 

capaces de conseguir los niveles de la población general a los 12 meses post-operación, 

mientras que los sujetos con una calidad de vida alta antes de la operación lo conseguían 

en apenas 4 meses. Con esto los autores concluyeron que la fisioterapia preoperatoria 

puede ser útil en sujetos con bajos niveles de calidad de vida preoperatoria151. 

Con fisioterapia o no, todavía existe margen de mejora en este aspecto de la salud, y 

algunas de las recomendaciones para ello son: identificar los sujetos que se encuentren 

en riesgo antes de la operación (desde un punto de vista tanto físico como psicológico) 

para proporcionarles información personalizada y tratamiento; tener una técnica 

quirúrgica meticulosa y escoger de forma muy cautelosa el implante apropiado; y una 

toma de medicamentos postoperatoria apropiada junto con fisioterapia, acompañadas 

de revisiones regulares por parte del cirujano141. 

 
* Los protocolos quirúrgicos tipo Fast-Track consisten en proporcionar un abordaje multidisciplinar al 
paciente, utilizando una combinación de varias intervenciones perioperatorias basadas en la evidencia 
con el objetivo de acelerar la recuperación tras la cirugía310 
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3.3 Dolor post-quirúrgico 

El dolor, tanto en su forma aguda como crónica, es la principal razón por la que los 

pacientes buscan ayuda médica, y es el principal síntoma clínico al que se tienen que 

enfrentar tanto los cirujanos ortopédicos como los fisioterapeutas cuando se trata de 

sujetos con artrosis1. 

La AR se considera una intervención exitosa para reducir el dolor en sujetos con artrosis 

sintomática cuando los otros tratamientos han fracasado. A pesar de que cada vez se 

consiguen mejores resultados en cuanto a la reducción del dolor, y de que cada vez 

entendemos mejor los mecanismos del dolor y como abordarlos; tanto el dolor agudo 

postoperatorio grave, como el dolor persistente postoperatorio, siguen afectando a un 

porcentaje de pacientes muy significativo152. 

3.3.1 Dolor agudo post-quirúgico 

La AR conlleva un gran riesgo para que el paciente desarrolle dolor agudo 

postoperatorio grave, con implicaciones inmediatas durante la recuperación de las 

habilidades del paciente, así como con su participación en programas de recuperación 

temprana tipo Fast-Track152. En un estudio en el que se compararon 179 procedimientos 

quirúrgicos en 50.523 pacientes observaron que, junto con otros 22 procedimientos 

ortopédicos, la AR es uno de los que más dolor agudo postoperatorio provoca153. 

Además del sufrimiento y la incomodidad que éste supone, el dolor agudo grave, 

ralentiza la recuperación, aumenta la estancia hospitalaria, y se considera el factor de 

riesgo clínico más significativo para el desarrollo de dolor postquirúrgico persistente154. 

El porcentaje con dolor agudo grave tras una AR, es mayor que el porcentaje reportado 

por la población general cuando se engloban todas las cirugías, y es mayor que el 

porcentaje reportado por los pacientes que se someten a una artroplastia de 

cadera155,156. 

Dado que el objetivo de la AR suele ser mejorar la movilidad y la función de los pacientes, 

es importante evaluar el dolor postoperatorio asociado con la rehabilitación y, por 

consiguiente, hacer una distinción entre el dolor en reposo (o dolor independiente de 
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estímulo) y el dolor evocado por movimiento (o dolor dependiente de estímulo). A pesar 

de que el dolor evocado por movimiento solo se reporta en <40% de los ensayos clínicos 

publicados, estos artículos sugieren que este tipo de dolor es entre un 95%-226% más 

intenso que el dolor en reposo en los primeros 3 días postoperatorios157. Estos hallazgos 

suscitan algunas preocupaciones importantes. La primera, es la existencia de 

mecanismos diferentes entre el dolor evocado por movimiento y el dolor en reposo, los 

cuales responden de forma diferenciada a los tratamientos analgésicos. Los opioides, 

por ejemplo, son relativamente poco efectivos cuando se trata de aliviar el dolor 

evocado por movimiento en el periodo postquirúrgico temprano, pero suelen ser el 

medicamento de rescate estándar para el dolor postoperatorio en reposo de intensidad 

moderada-grave. Y la segunda, a pesar del efecto perjudicial sobre la recuperación 

funcional del paciente, el dolor evocado por movimiento, al tratarse de un dolor 

insuficientemente paliado, podría incrementar el proceso de sensibilización central y 

por lo tanto podría incrementar el riesgo de desarrollar dolor persistente 

postquirúrgico152. 

Finalmente, un 44%-57% de los sujetos se despiertan por las noches debido al dolor en 

los primeros 3 días tras una AR156. La privación del sueño reduce los umbrales del dolor 

llevando entonces al paciente a verse envuelto en un círculo vicioso. La privación del 

sueño y el dolor postoperatorio son predictores independientes de limitaciones 

funcionales al mes y a los 3 meses tras una AR158. 

3.3.2 Dolor crónico postquirúrgico 

El dolor crónico postquirúrgico, también conocido como dolor postquirúrgico 

persistente, ha sido definido por la International Association for the Study of Pain (IASP) 

como aquel dolor que se desarrolla tras una intervención y que perdura más de dos 

meses, cuando otras causas para este dolor ya han sido descartadas (p.ej. infección, 

recurrencia o malignidad), así como el dolor provocado por la condición que precede a 

la cirugía159. 

La persistencia del dolor tras los procedimientos quirúrgicos se ha convertido en un gran 

foco de interés tanto para los clínicos como para los investigadores, y su prevención 

representa un desafío por parte de los proveedores de salud ya que se considera una 
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variable fundamental para determinar la calidad de la atención sanitaria160,161. A pesar 

de que los estudios muestran resultados muy positivos en cuanto a la mejoría del dolor, 

función y calidad de vida; más del 20% de los sujetos intervenidos mediante una AR no 

están satisfechos con sus resultados, siendo el dolor persistente la principal causa de 

insatisfacción. Por ello, numerosos estudios concluyen en la necesidad de destinar 

esfuerzo y recursos, en investigar nuevos y mejores programas peri-operatorios para la 

prevención y el manejo del dolor postoperatorio persistente. Y la única forma de 

desarrollar estrategias efectivas para mejorar el dolor agudo y para prevenir la aparición 

del dolor crónico postquirúrgico, es entendiendo cada vez mejor los mecanismos 

implicados en el dolor tras una AR152. 

Mientras que la mayoría de los pacientes suelen recuperarse, experimentando un alivio 

sintomático del dolor 3 meses después de la cirugía, alrededor de un 20% (10-34%) de 

los sujetos padecen un dolor persistente y muy difícil de paliar162. La gran variabilidad 

en cuanto a las incidencias reportadas de dolor persistente tras una AR, puede ser 

explicada por las diferentes definiciones utilizadas para determinar el dolor persistente 

postquirúrgico. El dolor es reportado de forma frecuente como un elemento de las 

escalas funcionales más utilizadas (p.ej. WOMAC26, KOOS26) en vez de ser reportado 

utilizando escalas específicas para el dolor crónico como pueden ser el McGill Pain 

Questionnaire o el Breif Pain Inventory163. 

La naturaleza del dolor persistente postquirúrgico sigue siendo complicada de entender, 

pero algunos investigadores creen que la lesión nerviosa podría ser una causa de dolor 

persistente postquirúrgico, además de estar asociada con mayor intensidad de 

dolor155,164. Parece ser que la incidencia del dolor postquirúrgico persistente de origen 

neuropático es del 6%, 12 meses después de la cirugía165–167. Las razones por las cuales 

se puede producir una lesión neural tras la cirugía, no solo involucran los procedimientos 

de la propia intervención, por los cuales se pueda lesionar la rama infrapatelar del nervio 

safeno (84%), e incluso de forma más excepcional el nervio peroneo168, sino que 

también podrían ser debido al torniquete realizado durante la intervención o debido al 

bloqueo de los nervios periféricos durante la analgesia perioperatoria168. 
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Todavía no está del todo clara la existencia de un período de transición bien definido, 

por el cual el dolor agudo postquirúrgico se vuelve crónico. Esto en parte es porque el 

dolor subagudo, el cual puede durar durante varias semanas tras la cirugía, es un área 

de investigación clínica poco estudiada. Un mal control del dolor subagudo, no solo tiene 

un impacto psicosocial negativo, sino que puede contribuir al mantenimiento de un 

estado de sensibilización central, lo que a su vez podría facilitar la persistencia del 

dolor169. El 52% de los sujetos reportan dolor en reposo moderado y el 16% dolor en 

reposo grave, 30 días después de la AR. Mientras que el dolor al movimiento afecta hasta 

el 78% de los pacientes. El tiempo total necesario para reducir el dolor puede llegar a 

ser de 6 semanas en el 52% de los pacientes, pero podrían ser necesarias hasta 12 

semanas para el 32% de los pacientes170. 

Las artroplastias de rodilla dolorosas, cuando no hay ninguna causa aparente, siguen 

siendo todo un reto para los cirujanos171. Las exploraciones quirúrgicas de las mismas 

raramente se recomiendan, y solo el 45% de los pacientes tienen problemas 

relacionados con el implante172. De hecho, hay estudios que demuestran que la 

reintervención podría incluso empeorar la sintomatología. Entre los 4 y los 22 meses 

posteriores a la cirugía, el 30% de los sujetos sufren de un dolor capaz de afectar su vida 

diaria tras un recambio protésico y el 40% de esos sujetos toman analgésicos173. Y a los 

2 y 5 años, la frecuencia con la que los sujetos reintervenidos sufren dolor es hasta 3 

veces mayor que los sujetos no reintervenidos173. 

A pesar de ello, es alentador ver que la incidencia de dolor postoperatorio persistente 

tras una AR ha disminuido desde los años noventa, ya que en ese entonces un 22% de 

los sujetos experimentaban dolor a los 7 años después de la cirugía, y un 51% al 

año174,175. 

3.3.3 Mecanismos fisiológicos del dolor postoperatorio tras una AR 

El dolor incisional es una forma común de dolor agudo resultante de mecanismos 

nociceptivos, isquémicos e inflamatorios, así como por la lesión del tejido nervioso. Los 

diferentes tejidos como, por ejemplo, el hueso, las vísceras o los músculos, muestran 

respuestas diferentes y únicas tras una incisión176. El dolor nociceptivo es el resultado 

de la activación de un nociceptor (receptor periférico de la nocividad, del peligro) por la 
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incisión durante la cirugía. El dolor inflamatorio, aparece como respuesta al daño tisular 

y a la liberación de mediadores inflamatorios, lo que finalmente resulta en una 

reducción de los umbrales de activación de los nociceptores. Y la lesión nerviosa 

provocará dolor neuropático, caracterizado por la presencia de anomalías sensoriales 

además del dolor176.  

La lesión tisular y la inflamación local inducen la hiperalgesia† a los estímulos nocivos y 

la alodinia‡ a los estímulos inocuos. Esta respuesta exagerada viene causada 

parcialmente por la sensibilización de los nociceptores periféricos (sensibilización 

periférica), y parcialmente por el inicio de un estado facilitador del procesamiento del 

dolor en la médula espinal y en centros superiores del sistema nervioso central 

(sensibilización central)176. La hiperalgesia participa en el dolor postoperatorio haciendo 

que la sensación dolorosa percibida sea mayor, no solo en la zona de la intervención 

(hiperalgesia primaria), sino que también se observará este fenómeno en zonas más 

alejadas (hiperalgesia secundaria)176. 

El desarrollo de modelos experimentales de dolor incisional tanto en animales177 como 

en humanos, ha mejorado mucho nuestros conocimientos sobre el dolor 

postoperatorio178,179. Las lesiones tisulares más profundas contribuyen de forma 

particular en el incremento de la actividad de los nociceptores y, por consiguiente, a los 

procesos de sensibilización que se dan en la médula espinal. Por ello, es más útil reducir 

la cantidad de tejido profundo dañado para disminuir el dolor postoperatorio y el 

consumo de opiáceos, que reducir el tamaño de la incisión en la piel180. De hecho, el uso 

de abordajes quirúrgicos mínimos y adaptados han mostrado una recuperación más 

rápida tras una AR181,182. Además, los inputs nociceptivos de la herida se ven 

amplificados debido a mecanismos centrales, por un fenómeno llamado sensibilización 

central o memoria del dolor176. A pesar de que la sensibilización central contribuye a la 

experiencia dolorosa postoperatoria, esta juega un papel todavía más importante en la 

persistencia del dolor tras la cirugía. Tal y como se demostró con humanos voluntarios, 

cuando se desarrolla por completo, la sensibilización central puede volverse algo 

 
† Definida como una sensación dolorosa aumentada provocada por un estímulo normalmente         
doloroso (IASP Terminology).   
‡ Definida como dolor provocado por estímulo normalmente no doloroso (IASP Terminology). 
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independiente de los inputs periféricos178. Estos hechos abogan por el uso de estrategias 

perioperatorias protectoras para la prevención del desarrollo de la sensibilización 

central y, por consiguiente, el riesgo a desarrollar dolor postoperatorio persistente152. 

La lesión tisular induce respuestas inflamatorias locales y sistémicas que son 

proporcionales a la severidad de la lesión y que pueden ser consideradas esenciales para 

la recuperación183. Además de los mediadores inflamatorios liberados por las células 

dañadas (histamina, bradicinina, etc.), las células inmunitarias se ven atraídas al lugar 

de la lesión (PMNs, macrófagos, etc.) liberando citoquinas pro-inflamatorias (TNF- α, IL-

1β, IL-6) que a su vez aumentan de 10 a 80 veces la expresión intracelular de la ciclo-

oxigenasa inducible (COX)-2 en monocitos, macrófagos, fibroblastos, condrocitos y 

células endoteliales. Ahora, sabemos que la COX-1 constitutiva es la responsable de la 

producción inicial de prostaglandinas (PGs) y la COX-2 inducible se activa con la 

progresión de la reacción inflamatoria183. Tras 6 horas, parece que el rol de la COX-2 

finaliza y la liberación subsiguiente de PGs locales la lleva a cabo la COX-1184. De todas 

las prostaglandinas liberadas, la prostaglandina E2 (PGE2) juega un papel clave actuando 

en la sensibilización de los sistemas nerviosos central y periférico. Los altos niveles de 

PGE2 en la herida se correlacionan no solo con el dolor postoperatorio, sino que también 

se correlacionan con una peor recuperación tras una intervención ortopédica mayor185. 

Estos altos niveles de PGE2 se pueden ver en pacientes que vayan a ser sometidos a una 

intervención articular mayor, tal y como se observa con otros mediadores inflamatorios 

(IL 1, TNF-α, IL 6), encontrados de forma rutinaria en el fluido sinovial de los pacientes 

que sufren patologías inflamatorias articulares186,187. 

Además de los mediadores inflamatorios, los modelos de incisión en animales también 

muestran un incremento local de las concentraciones de lactato, en aquellos sujetos con 

una mayor sensibilización de los nociceptores. Lo que sugiere que una señal de tipo 

isquémico podría contribuir al dolor incisional179. 

Durante el periodo perioperatorio, la inflamación local viene acompañada por una 

respuesta sistémica marcada como, por ejemplo, una respuesta de estrés tras la cirugía, 

con la presencia de componentes neuroendocrinos e inflamatorios. Tanto los niveles de 

cortisol, como las concentraciones de proteína C-reactiva (CRP), aumentan 24 horas tras 
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la cirugía con picos a las 48-72 horas188. Las interleuquinas (IL-6) son el marcador más 

fiable de la respuesta de estrés por la cirugía, ya que las concentraciones de IL-6 se 

correlacionan con el grado de lesión tisular. En un estudio con sujetos sometidos a 

artroplastias de rodilla unilaterales o bilaterales, vieron que los niveles de IL-6 fueron 

mayores en los sujetos sometidos a una artroplastia bilateral de rodilla185,188. 

En unas 3-6 horas tras la lesión tisular, los inputs nociceptivos periféricos procedentes 

del área quirúrgica impulsarán el aumento de expresión de COX-1 y COX2 en la médula 

espinal. La reacción inflamatoria espinal aumenta la producción de neurotransmisores 

excitatorios cómo el glutamato o la sustancia P en la médula espinal, y reduce la 

efectividad de los neurotransmisores inhibitorios como la glicina189. La activación de los 

receptores N-Metil-D-Aspartato (NMDA) por el glutamato, juegan un rol fundamental 

en la inducción y mantenimiento de la sensibilización central y en el desarrollo de dolor 

persistente. Además de la producción de transmisores excitatorios por las neuronas 

espinales, la literatura reciente muestra que las células gliales también juegan un rol 

importante en la génesis de la sensibilización central. La producción glial de citoquinas 

inflamatorias como el TNF-α y la IL-1β, impulsa la sensibilización central incrementando 

el proceso excitatorio y disminuyendo los procesos inhibitorios en las neuronas que se 

encuentran en la asta posterior de la médula189. Tras una AR, se produce una reacción 

inflamatoria central en el sistema nervioso central, junto con una inflamación periférica 

en la zona de la intervención, y los procedimientos que esto conlleva explican la 

severidad del dolor postoperatorio. Muchos pacientes sometidos a procedimientos 

ortopédicos mayores, experimentan dolor de moderado a grave durante meses e 

incluso años antes de la operación. En estos sujetos, es común encontrar hiperalgesia y 

la presencia de estados de sensibilización tanto periférica como central190,191. Un hecho 

interesante, es que estos procesos patológicos se pueden normalizar tras un 

tratamiento quirúrgico exitoso, tal y como se ha encontrado en sujetos sin dolor de 

rodilla tras una artroplastia192,193. 
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4. Predictores de malos resultados postoperatorios 

4.2.1 Factores clínicos 

Hay diversos artículos que han tratado de encontrar factores de riesgo que sirvan como 

predictores para el dolor agudo postoperatorio grave tras varios procedimientos 

quirúrgicos. Cuando se trata de la AR, en un estudio realizado por Thomas & Cols. en 

1998 observaron que el género femenino, las edades más jóvenes y el dolor 

preoperatorio estaban firmemente involucrados no solo en la severidad del dolor 

postoperatorio agudo, sino que también en la satisfacción tras la cirugía155. 

Aun así, los datos actuales sobre la influencia del género en el dolor tanto agudo como 

persistente son contradictorios194. Según la literatura, las mujeres reportan mayor 

severidad del dolor en umbrales más bajos y tienen una menor tolerancia a los estímulos 

nocivos que los hombres, con las mayores diferencias observadas en las pruebas con 

estímulos dolorosos mecánicos195. A pesar de ello, la diferencia en percepción del dolor 

entre hombres y mujeres disminuye a medida que avanza la edad, llegando a ser no 

significativa en sujetos sanos de 40 años, siendo nuestra población de interés al tratarse 

de artrosis de rodilla196. 

Un gran número de pacientes derivados para recibir una cirugía ortopédica sufren de 

dolor (63% de los pacientes, con duración mayor de 1 año en el 36% de los casos)197, y 

este dolor ha mostrado ser un predictor importante para el dolor grave postoperatorio 

en varios estudios de gran tamaño198,199. Los pacientes pendientes de una AR son sujetos 

especialmente preocupantes debido a que, el 40% de estos, justifican su decisión a ser 

intervenidos por el deseo de reducir su dolor, y el 95% de los sujetos que se someten a 

la cirugía padecen de artrosis sintomática200. El dolor preoperatorio grave y duradero, 

como es el caso del dolor por artrosis, provoca anomalías en la percepción 

somatosensorial y modifica el equilibrio entre el procesamiento endógeno excitatorio e 

inhibitorio de la modulación del dolor190,201. Los sujetos que padecen otras condiciones 

que cursan con dolor crónico como fibromialgia o síndrome del intestino irritable, 

muestran una hiperactividad del procesamiento endógeno del dolor190. 
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La predisposición para el dolor crónico es multifactorial e incluye la severidad del dolor 

postoperatorio, el cual se considera el factor de riesgo clínico más importante, seguido 

de la pre-existencia de dolor y los factores psicosociales, de los cuales destacan el 

catastrofismo ante el dolor y la hipervigilancia154. Los factores predictores para el dolor 

persistente postquirúrgico no difieren de aquellos involucrados en el dolor 

postoperatorio agudo. Pero el dolor postoperatorio agudo grave es un predictor muy 

importante para el desarrollo de dolor persistente postquirúrgico tras una 

artroplastia173. Si la intensidad del dolor durante la primera semana post-intervención 

permanece entre moderada y grave, el riesgo de desarrollar dolor persistente es entre 

3 y 10 veces mayor, comparado con los pacientes que experimentan dolor leve durante 

el mismo periodo, debido a su contribución en la sensibilización del sistema nervioso 

central173. 

El dolor preoperatorio, ya sea en el lugar de intervención o en cualquier otro sitio, es un 

factor de riesgo conocido tanto para el dolor agudo grave como para el dolor 

persistente166,167,173. Actualmente, se están desarrollando estudios para evaluar y tratar 

el sistema modulador endógeno del dolor en este tipo de sujetos, utilizando 

tratamientos a medida para ellos152. 

Otros factores de riesgo comunes para el desarrollo de dolor persistente son las edades 

más jóvenes y el género femenino154. Estos factores se han investigado en varios 

estudios retrospectivos con una muestra muy amplia, y con períodos de 1 y 5 años 

postoperatorios166,200. Una de las explicaciones más comunes es que las personas 

jóvenes tienen unas expectativas mayores para sus resultados postoperatorios, sobre 

todo en cuanto a funcionalidad y desempeño físico, siendo así un grupo de pacientes 

más exigentes que no se suelen conformar con resultados subóptimos154. Este hecho 

puede hacer que los sujetos reporten una baja satisfacción y una discapacidad percibida 

más alta que los grupos de edad más avanzada154. En cuanto al porqué las mujeres 

tienen una mayor probabilidad de padecer dolor persistente postquirúrgico, una de las 

explicaciones más utilizadas es que las mujeres suelen esperan mucho más que los 

hombres para someterse a la cirugía, a pesar de reportar altos niveles de 

discapacidad202. Este hecho supone un mayor riesgo para el desarrollo de dolor 

persistente postquirúrgico166,173. 
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4.2.2 Factores genéticos 

La genética es un campo emergente en lo que respecta al estudio del dolor. A pesar de 

que cada vez se conocen mejor las vías biológicas que participan en la transición del 

dolor agudo a dolor crónico tras una AR, la identificación de las huellas genómicas que 

predicen la aparición del dolor crónico postquirúrgico supone un reto para los 

investigadores. Teniendo en cuenta que los estudios que examinan los factores 

genómicos en este ámbito son muy limitados, se han examinado las diferencias en la 

secuenciación del ADN mediante el análisis de los polimorfismos de un solo nucleótido 

en afecciones dolorosas similares, en cuanto a la patogénesis de la artrosis. En un 

estudio de polimorfismos de un solo nucleótido en pacientes sometidos a una AR, 

realizado por Thomazeau & Cols. en 2016, encontraron una asociación leve entre el alelo 

A del gen de la catecol-0210 metiltransferasa y la intensidad del dolor, 6 meses después 

de la operación203. Otro estudio, determinó que la variación del gen KCNJ6 que afecta a 

la proteína G acoplada a los canales de potasio rectificadores internos (GIRK) y la función 

de los receptores potencialmente opiáceos, se asociaba con un aumento de la ingesta 

de analgésicos opiáceos tras una AR204.  

Las diferencias en los loci genéticos asociados con la artrosis sintomática, se han 

asociado con el tejido conectivo y diversos canales iónicos, expresados en los nervios 

periféricos que codifican la información nociceptiva. Aunque la mayoría de los genes 

identificados que se encuentran asociados con los cambios artrósicos, no participan en 

la regulación del dolor, se sabe que dos genes, el TRPV4 y el IL1RN, que están asociados 

con la pérdida de cartílago y el empeoramiento de la artrosis, también tienen un papel 

importante en la nocicepción. La asociación de la IL1 y las citoquinas con el dolor 

articular está bien descrita. Por ejemplo, los niveles sinoviales preoperatorios de la 

proteína TNF-alfa, se han relacionado con dolor subagudo o crónico a las seis semanas 

de seguimiento de la AR204. 

La elaboración de perfiles de expresión de ARN en pacientes con artrosis ha identificado 

múltiples genes asociados con el dolor, que se regulan al alza o a la baja en los pacientes 

con artrosis. Se descubrió que las vías biológicas de los genes que codifican las proteínas 

implicadas en la angiogénesis, apoptosis, la adhesión celular, el citoesqueleto, la 
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osificación, la proteólisis, la diferenciación celular, la producción de matriz extracelular, 

las quimiocinas, las citoquinas y las enzimas, tienen una mayor expresión en los 

pacientes con artrosis. Mientras que los genes que codifican las proteínas del ciclo 

celular, las proteínas que participan en las modificaciones de las proteínas, la 

transducción de señales y los factores de transcripción se regulan de manera similar, 

tanto en los cartílagos enfermos como en los no enfermos204.  

Es probable que los factores epigenéticos también jueguen un papel en el desarrollo del 

dolor crónico. Los procesos epigenéticos, como las modificaciones de las histonas y la 

metilación del ADN, se han asociado con muchas funciones neuronales, incluida la 

plasticidad sináptica, que se considera importante en el desarrollo del dolor crónico. El 

microARN también puede regular la función celular sin modificar la secuenciación del 

ADN. Se ha demostrado que el microARN regula la expresión de los genes inflamatorios 

en las células neurales, astrogliaticas y microgliaticas, así como la actividad de la COX-2 

en los condrocitos humanos. Los futuros avances en el análisis del genoma, el 

transcriptoma y el proteoma pueden fomentar estrategias individualizadas en el período 

perioperatorio para prevenir el dolor crónico postquirúrgico205. 

4.2.3 Factores neurofisiológicos 

La etiología del dolor postoperatorio incluye mecanismos tanto periféricos como 

centrales. Principalmente se debe a la sensibilización de los nociceptores debido a la 

inflamación provocada por la operación, pero incluye mecanismos centrales 

secundarios, incluyendo la hiperexcitabilidad de las neuronas nociceptivas (p.ej. 

sensibilización central). Estos mecanismos juegan un papel fundamental en el dolor 

postoperatorio, incluyendo tanto la aparición de dolor de forma espontánea, como la 

presencia de la alodinia y/o la hiperalgesia. En particular, la sensibilización periférica 

explicaría la hiperalgesia observada en el lugar de incisión (hiperalgesia primaria), 

mientras que la sensibilización central explicaría la hiperalgesia secundaria observada 

en lugares distanciados de la zona de inflamación206. 

Como resultado de numerosos estudios experimentales tanto en animales como en 

humanos, se han diseñado diferentes herramientas de evaluación capaces de evaluar el 
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estado del sistema modulador descendiente del dolor, así como la hiperalgesia primaria 

y secundaria. Estas herramientas se conocen como test cuantitativos sensoriales (TCS), 

y los más utilizados para investigar a los sujetos intervenidos mediante una AR han sido 

aquellos que evalúan la sumación temporal, los umbrales de dolor a la presión, los 

umbrales térmicos y la modulación condicionada del dolor. Varios estudios han 

mostrado que los sujetos con artrosis sintomática de rodilla, presentan alteraciones 

cuantificables del sistema modulador del dolor, ya sea por una amplificación de las áreas 

de localización del dolor, una disminución de los umbrales del dolor a la presión y/o 

térmicos, o una puntuación más elevada en cuestionarios auto reportados específicos 

para evaluar el estado del sistema nociceptivo207,208.  

Estos factores, medidos antes de la intervención, han mostrado en algunos casos ser 

factores potencialmente influyentes para el desarrollo de dolor crónico postquirúrgico, 

y por lo tanto para la obtención de malos resultados postoperatorios205,207. Un ejemplo 

es el estudio realizado por Rice & Cols. en 2018, en el que se observó que la sumación 

temporal preoperatoria predijo de forma independiente la intensidad del dolor de los 

sujetos sometidos a una ATR, 6 meses después de la operación205. Además, al igual que 

lo que se ha podido observar a nivel peroperatorio, estudios como los de Wilder-Smith 

& Cols. en 2006, Eisenach & Cols. en 2006 o Martinez & Cols en 2007, sugieren que la 

presencia de hiperalgesia secundaria postoperatoria podría ser también un predictor 

para el desarrollo de dolor crónico postquirúrgico206,209,210. 

Los diferentes autores que se han dedicado a investigar la influencia de estos factores, 

coinciden al remarcar la importancia de la detección preoperatoria de aquellos sujetos 

que presenten alteraciones del sistema nociceptivo, para así proporcionar un 

tratamiento preoperatorio adecuado, capaz de reducir estos factores205. 

4.2.4 Factores psicosociales 

El dolor no solo está limitado a inputs nociceptivos llegando al sistema nervioso central, 

sino que también incluye una experiencia psicosocial realmente compleja. Los estados 

psicológicos son capaces de exacerbar o inhibir nuestra percepción nociceptiva. Existen 

sujetos que son más vulnerables, presentando una capacidad reducida de lidiar con el 
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dolor, para anticiparse a él, y para controlarlo cuando llega el momento de confrontarlo. 

La hipervigilancia del dolor es un fuerte sesgo atencional hacia el dolor que se define 

como una priorización automática del mismo, consciente o no, con el objetivo de evitar 

una amenaza física. Este factor, es un predictor importante del dolor agudo 

postoperatorio211. La ansiedad preoperatoria y las afecciones psicológicas también se 

suelen reportar en la literatura como factores predictores de la intensidad del dolor 

postoperatorio212,213. Y el catastrofismo ante el dolor es un factor cognitivo y emocional 

esencial durante la experiencia del dolor. Este último se define como una orientación 

negativa hacia un estímulo aversivo que involucra la excesiva rumiación sobre las 

sensaciones dolorosas, la magnificación de la amenaza que supone el dolor y la 

incapacidad percibida de controlar el dolor. Los altos niveles de catastrofismo ante el 

dolor preoperatorios, han mostrado ser predictores del dolor postoperatorio temprano 

tras una AR194. Este factor en concreto, se ve a su vez influenciado por el género, 

encontrando mayores niveles de catastrofismo en mujeres que en hombres, lo cual 

podría influir también en las diferencias entre géneros encontradas en cuanto a la 

experiencia dolorosa postoperatoria214. 

El desarrollo del dolor crónico musculo esquelético a partir de una lesión tisular 

aparentemente “curada” siempre ha desconcertado tanto a investigadores como a los 

profesionales asistenciales. El modelo de miedo-evitación de Vlaeyen y Linton de 2012 

proporcionó una explicación coherente sobre cómo se puede desarrollar el dolor 

crónico musculo esquelético, de forma que los problemas que cursan con dolor crónico 

se empezaron a ver desde una perspectiva más compleja y multidimensional, donde los 

factores psicosociales tienen un rol de suma importancia215,216. 

Este modelo habla de dos respuestas conductuales opuestas respecto a un estímulo 

nocivo: la confrontación y la evitación, y presenta distintos caminos posibles a seguir en 

los cuales las personas lesionadas, pueden verse atrapadas en un círculo vicioso capaz 

de incrementar la evitación, la discapacidad y el dolor (Figura 2). El modelo, predice que 

existen diferentes formas mediante las cuales el miedo relacionado con el dolor puede 

conducir a la discapacidad. Las apreciaciones negativas sobre el dolor y sus 

consecuencias, tales como los pensamientos catastrofistas, son considerados 

precursores potenciales para el miedo relacionado con el dolor. El miedo se caracteriza 
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por conductas de evitación, las cuales repercuten de forma inmediata en las actividades 

de la vida diaria. Finalmente, la evitación de las actividades de la vida diaria resulta en 

una discapacidad funcional215,216.  

Debido a que las conductas de evitación se producen antes de que se produzca el dolor, 

en vez de como respuesta al mismo, estas conductas tienden a persistir dado que hay 

pocas oportunidades para corregir estas expectativas i creencias sobre “el dolor como 

una señal de amenaza a la integridad física”. La evitación de larga duración y la 

inactividad física tienen un impacto perjudicial en los sistemas musculo esquelético y 

cardíaco, conduciendo al llamado “síndrome del desuso”, el cual es capaz de 

incrementar el dolor. Además, la evitación significa también la privación refuerzos 

cognitivos esenciales, incrementando las alteraciones del estado de ánimo como la 

irritabilidad, la frustración y la depresión. Ambos, el desuso y la depresión, se 

encuentran relacionados con la tolerancia al dolor, y por lo tanto pueden fomentar la 

experiencia dolorosa215,216. 

 

Figura 2. Adaptación del modelo de miedo-evitación de Vlaeyen, J. y Linton, S. (2012). 
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Desde un punto de visto cognitivo-conductual se pueden sacar otras predicciones 

usando éste mismo modelo. Al igual que en otras formas de miedo y de ansiedad, el 

miedo relacionado con el dolor es capaz de interferir en el funcionamiento cognitivo. 

Los pacientes con más miedo tienden a prestar más atención a todas aquellas posibles 

señales de amenaza, derivando en un estado de hipervigilancia y por lo tanto son menos 

capaces de centrarse en otra información que no esté relacionada con su dolor. Esto 

puede producirse en detrimento de otras tareas incluyendo el afrontamiento activo del 

dolor y de los problemas del día a día. Finalmente, el miedo relacionado con el dolor se 

asociará también con un aumento de la reactividad psicosocial, en aquellas ocasiones 

en las que el sujeto se enfrente a situaciones que sean apreciadas como “peligrosas” 

215,216. 

4.2.4.1 Catastrofismo ante el dolor 

De entre todos los factores cognitivos, el catastrofismo del dolor ha demostrado tener 

una clara influencia sobre los resultados obtenidos mediante una AR, sobre todo en las 

puntuaciones de función y dolor261. Ésta variable, se define como un constructo 

multidimensional comprendido por los siguientes elementos. La rumiación, 

caracterizada por una excesiva atención a las sensaciones dolorosas; la magnificación o 

percepción realzada de los síntomas dolorosos y el desamparo, compuesto por las 

creencias de que el control del dolor va más allá de las capacidades del sujeto. 217,218 

El catastrofismo ante el dolor ha demostrado estar asociado con la intensidad y la 

severidad del dolor percibido en multitud de patologías caracterizadas por el dolor 

crónico tanto en adultos, como en niños y adolescentes.219 Algunos ejemplos son la 

fibromialgia,220 la artrosis,221 el dolor lumbar222, la cefalea223 y el dolor 

postoperatorio.224 Además, el catastrofismo ante el dolor no sólo está asociado de 

forma prospectiva con el dolor crónico, sino que también lo está con las consecuencias 

del mismo, como es el caso de la discapacidad en patologías como la migraña o en 

enfermedades reumáticas220,225, el absentismo laboral en el dolor lumbar226 y el 

consumo de analgésicos en el dolor musculo esquelético227. 

Finalmente, gracias a diversos estudios de neurociencias del dolor con imágenes 

cerebrales se ha podido ver que el catastrofismo ante el dolor parece estar relacionado 
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con el procesamiento del dolor, con los procesos atencionales descendientes y con la 

capacidad de detectar un estímulo nocivo por encima de los demás estímulos, algo 

conocido como saliencia del estímulo219. 

El catastrofismo ante el dolor ha emergido como uno de los factores de riesgo más 

importantes tanto para la intensidad del dolor agudo postoperatorio, como para el 

desarrollo del dolor crónico postoperatorio tras una AR217,224. Prediciendo de forma 

independiente su severidad y duración, y ejerciendo un efecto sobre el mismo meses y 

años después de la operación224. Este hecho ha convertido el catastrofismo ante el dolor 

en una variable de gran importancia para la fisioterapia ya que se considera un factor 

de riesgo modificable224. 

De todas las subescalas que comprende el constructo del catastrofismo del dolor, la 

magnificación muestra ser la que tiene una correlación más clara con el dolor y la 

función postoperatoria217,228. Los altos niveles de magnificación predicen la intensidad 

del dolor crónico postquirúrgico, independientemente de la presencia o ausencia de 

dolor preoperatorio, reforzando la hipótesis de que las variables psicológicas están 

asociadas con un mayor riesgo de tener dolor crónico postquirúrgico228,229. La rumiación 

también ha mostrado ser un predictor de dolor crónico postoperatorio tras una 

artroplastia total de rodilla hasta 24 meses después de la intervención229–231. Se cree que 

es un buen predictor por el hecho de estar relacionado con el aumento de la atención 

sobre el estímulo doloroso, con el consecuente incremento de la señal nociceptiva230. A 

diferencia de la magnificación, la rumiación y el desamparo han mostrado ser 

predictores del dolor postquirúrgico solo en pacientes intervenidos mediante una 

artroplastia total de rodilla al compararlo con otras intervenciones quirúrgicas, lo que 

sugiere que estas dimensiones del catastrofismo pueden ser más específicas para 

algunos modelos quirúrgicos228. 

Todos los estudios realizados para evaluar el valor predictivo del catastrofismo ante el 

dolor sobre el desarrollo de dolor crónico postoperatorio se han hecho basados en una 

evaluación preoperatoria del mismo, pero hay indicios de que estos factores deberían 

ser evaluados y abordados de igual forma después de la operación. Los pacientes con 

un menor grado de satisfacción después de la colocación de la prótesis, tienen una 
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mayor tendencia a rumiar y a sentir que no son capaces de controlar los síntomas 

dolorosos.232 

Cuando se trata de una artroplastia total de rodilla, el catastrofismo no solo está 

asociado al dolor postquirúrgico agudo y/o crónico194, sino que ha mostrado estar 

fuertemente relacionado con un gran número de resultados: una alteración del sistema 

modulador del dolor (p.ej. disminución de la modulación condicionada del dolor), el uso 

excesivo del sistema sanitario224,233, la duración de la estancia hospitalaria234, un mayor 

uso de analgésicos233, los niveles de discapacidad y función194,217,224,235–237, el rango de 

movimiento articular234, la adherencia a los programas de ejercicio terapéutico238, y las 

expectativas de los pacientes sobre los futuros resultados239. Además, el catastrofismo 

ante el dolor parece estar asociado tanto con el estatus socio-económico, como con el 

grado educativo del sujeto, mostrando que las personas con un estatus más elevado, 

que viven en zonas más ricas y que tienen un nivel académico más elevado, presentan 

puntuaciones más bajas comparando con las personas con un estatus y nivel académico 

más bajo 237. 

Debido a la gran influencia que parece ejercer sobre los resultados postoperatorios, 

reducir el catastrofismo ante el dolor se ha vuelto un factor clave para determinar el 

éxito en la rehabilitación de las condiciones que cursan con dolor240. 

Las variables psicosociales asociadas al dolor se mantienen estables en ausencia de 

intervención, en cambio cuando se aplica un tratamiento específico para ellas, estas 

pueden verse reducidas de forma significativa217,230. En algunos estudios, se ha sugerido 

que las variables psicosociales asociadas al dolor pueden estar muy fuertemente ligadas 

a la experiencia dolorosa, de modo que deberían ser consideradas como estados 

dinámicos que fluctúan con la intensidad del dolor, en vez de rasgos propios de la 

personalidad del sujeto233. En cambio hay otros estudios en los que se observa que a 

medida que el dolor disminuye, los niveles de catastrofismo se mantienen estables, 

sugiriendo que esta variable podría tratarse de una característica más ligada a la persona 

en vez de a la experiencia dolorosa233. 

La consecuencia de estos factores de riesgo suele ser una reducción en la actividad y 

participación del paciente. Por lo tanto, se considera de gran importancia proporcionar 
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confianza al paciente respecto a la amenaza real que supone su lesión, para mejorar su 

grado de actividad241. Por otro lado, educar al paciente y proporcionar estrategias e 

información sobre la cirugía y su recuperación, podría ser útil para modular el dolor, la 

hipervigilancia, la influencia que ejercen las variables psicosociales sobre la experiencia 

dolorosa y permitir al paciente reevaluar la sensación de amenaza asociada a su 

condición dolorosa233,242. 

Reducir el catastrofismo ante el dolor se ha vuelto un factor clave para determinar el 

éxito en la rehabilitación de las condiciones que cursan con dolor, ya que la reducción 

del mismo se ha asociado con una mejoría clínica del dolor240,243. Existen algunos 

ensayos clínicos en los que se ha examinado la posibilidad de modificar el catastrofismo. 

Gracias a ellos sabemos que las intervenciones psicológicas y psicosociales, la educación 

en neurociencias del dolor, la instrucción en habilidades de afrontamiento del dolor, o 

el ejercicio y la fisioterapia, son medidas efectivas para reducir los niveles de 

catastrofismo244–247. 

Dado que hay evidencia suficiente como para asumir que el catastrofismo del dolor es 

un factor de riesgo importante después de una artroplastia total de rodilla, y que se trata 

de una respuesta modificable en otros colectivos con dolor crónico, se cree que las 

intervenciones destinadas a reducirlo podrían ser adaptadas y trasladadas a estos 

pacientes con el objetivo de mejorar sus resultados después de la 

cirugía194,217,229,230,234,248,249. La evidencia sugiere que la modificación del pensamiento 

catastrofista puede ser el mecanismo que falta para conseguir los cambios positivos en 

el dolor, tan deseados después de una artroplastia total de rodilla194. 

A pesar de que todavía no ha sido investigado, se cree que la educación terapéutica 

sobre el procedimiento quirúrgico, los futuros resultados y su evolución, así como 

mantener al paciente informado e implicado en cuanto a la participación y la toma de 

decisiones, pueden ser factores clave para reducir su pensamiento catastrofista. Este 

tipo de intervenciones podrían ser más útiles que la rehabilitación clásica en los 

pacientes catastrofistas224. 

Existen intervenciones psicosociales basadas en programas educativos para pacientes 

con artrosis de rodilla, sin embargo el hecho de no estar dirigidos a los pacientes con 



 

72 

altos niveles de catastrofismo ante el dolor, hace que solo se haya conseguido un 

impacto más bien modesto217. Por ello, se hipotetiza que, para ver la efectividad de este 

tipo de intervenciones, es necesario determinar en qué pacientes se deben realizar. 

Además, las distintas intervenciones utilizadas en estos tipos de estudios suelen 

realizarse a través entrevistas o sesiones telefónicas, y el tratamiento mediante 

orientación psicosocial o técnicas cognitivo-conductuales se tendrían que realizar de 

forma individual250. En el caso de que fuese necesario, el paciente debería ser derivado 

rápidamente a una unidad del dolor con tal de recibir un abordaje multidisciplinar250. 

Al igual que otros investigadores, se cree necesario realizar estudios prospectivos 

aleatorizados que demuestren el impacto de un abordaje multidisciplinar incluyendo la 

identificación y reducción del grado de catastrofismo del dolor, sobre el dolor percibido, 

la discapacidad y la duración de la estancia hospitalaria postoperatoria después de una 

AR234. 

4.2.4.2 Kinesiofobia  

Este concepto fue acunado en 1990 por Kori & Cols., quienes describieron la kinesiofobia 

como un miedo excesivo, irracional y debilitante al movimiento físico y a la actividad, 

resultante del sentimiento de vulnerabilidad a una lesión dolorosa o a una re-lesión. Tal 

y como se ha descrito anteriormente, las personas que tienen miedo al movimiento 

pueden desarrollar un patrón de conducta descrito como “modelo de miedo-evitación”, 

en el cual las personas acaban evitando ciertos movimientos y actividades215. Cuando 

esta conducta persiste en el tiempo, lleva a la persona a una pérdida de la función, un 

incremento de la discapacidad, un desacondicionamiento físico y el consecuente 

síndrome de inmovilidad. Incrementando el riesgo de otras complicaciones médicas 

como la obesidad y la diabetes217,251,252. 

El miedo al movimiento es un rasgo característico de las personas con artrosis de rodilla, 

relacionado con un incremento del dolor y de la discapacidad funcional. Este se 

encuentra aproximadamente en el 20% de los sujetos intervenidos mediante una AR, y 

puede ser un factor de riesgo para los malos resultados tras la operación251,252. Se 

considera un factor a tener en cuenta en pacientes con artrosis, no solo por su potencial 
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valor predictivo, sino porque además es un factor de riesgo modificable mediante 

intervención217,253. 

A pesar de la escasez de investigaciones, la kinesiofobia pre y postoperatoria ha 

mostrado ser un predictor significativo del dolor postquirúrgico tras una AR, y parece 

que podría estar relacionada con su severidad251,253. Aun así, se trata de un factor que 

en los modelos teóricos, siempre se ha relacionado con la discapacidad y a la función 

del sujeto, y la evidencia parece apoyar dicha relación en este tipo de pacientes.251,253 

Los sujetos con altos niveles de kinesiofobia tanto preoperatoria como postoperatoria, 

muestran unas puntuaciones más bajas en los cuestionarios WOMAC y OKS de 

discapacidad hasta 6 meses después de la operación217,251,253. También se trata de un 

buen predictor de los resultados obtenidos mediante la prueba funcional “6-minute 

Walking Test” para aquellos pacientes intervenidos mediante una AR, particularmente 

cuando se mide la subescala de “evitación” dentro de la escala de kinesiofobia. Los 

sujetos con altos niveles de kinesiofobia, caminan menos metros que aquellos que no 

presentan tanto miedo al movimiento, y se ha encontrado una correlación negativa 

significativa entre las subescalas de “focalización somática” y de “evitación de la 

actividad”, y la distancia caminada en dicha prueba funcional252. Éste efecto en los 

resultados funcionales es independiente del sexo, edad, índice de masa corporal e 

intensidad del dolor252. 

Además, se ha observado que las personas con más kinesiofobia tienen un menor grado 

de flexo-extensión de rodilla pasivo, mayor grado de flexo, y son menos capaces de 

flexionar la rodilla de forma activa. La media de flexión de rodilla obtenida en diversos 

estudios se encuentra alrededor de los 100 grados, mientras que en los pacientes con 

altos niveles de kinesiofobia se encuentra en 83 grados251,252. Finalmente, se ha 

observado una correlación significativa entre la subescala de “focalización somática” 

con la duración de la hospitalización.252 

La kinesiofobia se encuentra íntimamente relacionada con el catastrofismo ante el 

dolor, ya que las personas catastrofistas son más propensas a tener miedo al dolor, lo 

que resulta en miedo al movimiento y evitación de la actividad física234. Aunque ambos 

constructos estén muy relacionados, la evidencia sugiere que éstos se relacionan con el 
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dolor y la función post-quirúrgica de forma distinta. Por lo tanto, no solo se trata de dos 

conceptos totalmente diferentes, sino que se tienen que tener en cuenta de forma 

distinta con respecto al tratamiento aplicado a las personas intervenidas mediante una 

AR217. 

La evidencia sugiere que el control terapéutico de la kinesiofobia se podría incluir en los 

programas de rehabilitación tras una AR, y que este podría ayudar a su recuperación 

funcional.217 Para ello, se debería animar a los sujetos a cambiar su forma de pensar 

respecto al modo de afrontar el dolor, modificando así su conducta.  

Se cree que estos programas terapéuticos podrían resultar en una reducción de la 

percepción del dolor y la discapacidad. Parece ser que los niveles de kinesiofobia 

persisten en ausencia de terapia, pero mejoran con una intervención apropiada217,252. 

En un estudio realizado por Monticone & Cols. en 2013, se investigó el efecto de una 

intervención a partir de ejercicio terapéutico en el domicilio de los sujetos, con el 

objetivo de reducir la kinesiofobia en pacientes intervenidos mediante una AR254. En 

dicho estudio se observó una disminución de 14 puntos en la Escala Tampa de 

Kinesiofobia para el grupo experimental, y una disminución de solo 2 puntos para el 

grupo control252.  

A pesar de que las intervenciones diseñadas específicamente para tratar los factores de 

riesgo psicosociales, con el objetivo de mejorar los resultados tras una AR, todavía se 

encuentran en proceso de desarrollo, estos factores de riesgo han mostrado ser 

modificables tanto en sujetos con artrosis, como en otras patologías, y están justificadas 

por la evidencia científica253. Se cree que el tipo de tratamiento empleado debería de 

ser específico para el factor de riesgo psicosocial en cuestión, ya que mientras las 

técnicas cognitivas parecen ser más efectivas cuando se trata de reducir el catastrofismo 

del dolor, las técnicas conductuales como la exposición graduada a la actividad y el 

ejercicio terapéutico, podrían ser más eficaces para reducir la kinesiofobia217. 

4.2.4.3 Ansiedad y Depresión 

Aproximadamente el 30% de los sujetos intervenidos mediante una AR sufren 

alteraciones psicológicas255. Parece ser que aquellos pacientes que padecen ansiedad o 
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depresión tienen peores resultados al compararlo con aquellos con una mejor puntación 

en el componente psicosocial256. A pesar de ello, el grado en que la ansiedad es capaz 

de influir en los resultados en comparación con otros factores de riesgo no está claro. 

Hay estudios en los que se debate la dirección de la causalidad en la relación entre estos 

factores psicológicos y los resultados postoperatorios. Por un lado, los sujetos con 

mayor ansiedad y/o depresión tienden a reportar mayores niveles de dolor y 

discapacidad, mientras que los sujetos que sufren dolor durante largos períodos de 

tiempo tienden a desarrollar síntomas depresivos257. 

Un buen número de estudios, identifican a la ansiedad y la depresión como predictores 

potenciales de peores resultados tras una AR. Los niveles preoperatorios de ansiedad 

han mostrado estar asociados con mayores niveles de discapacidad, peor calidad de 

vida, limitaciones significativas de la función y mayores niveles de dolor hasta un año 

después de la operación256. La depresión, a pesar de ser menos frecuente que la 

ansiedad, ha mostrado estar fuertemente asociada con mayores niveles de dolor y 

discapacidad hasta un año después de la intervención257. A partir de estos resultados, 

numerosos autores han sugerido tener en cuenta estos factores para decidir si un sujeto 

es candidato para recibir una AR o no. A pesar de ello, la literatura es contradictoria ya 

que existen estudios que muestran que la ansiedad y la depresión no son 

suficientemente influyentes como para considerarse predictores independientes. 

Además, la propia intervención ha mostrado reducir los niveles de ansiedad y depresión, 

por lo que se hipotetiza que estos síntomas puedan estar más ligados a la experiencia 

dolorosa, y no tanto al estado mental de la persona. Se ha observado que cuando mejora 

el dolor de los sujetos, los niveles de ansiedad y depresión también se reducen. A causa 

de estos resultados contradictorios, los autores suelen concluir en la importancia de 

evaluar y abordar los síntomas depresivos y de ansiedad, mediante intervenciones pre 

y perioperatorias, pero estos no deberían considerarse como una contraindicación para 

que los pacientes sean intervenidos mediante una AR257. 

La ansiedad y la depresión son variables comúnmente evaluada en los ensayos clínicos 

de fisioterapia en sujetos intervenidos mediante una AR. A pesar de ello, la efectividad 

de la rehabilitación sobre estas variables no está del todo clara. Aislar los efectos reales 

de la rehabilitación sobre la conducta de las personas, o sobre su estado psicológico es 
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complicado, especialmente porque estos efectos pueden verse fácilmente 

enmascarados por las expectativas de los pacientes sobre la propia efectividad del 

ejercicio, entorpeciendo los posibles beneficios que el ejercicio pueda tener para el 

paciente. Por ello, en una revisión sistemática con metaanálisis realizada por Moyer R. 

& Cols en 2017, se insta a los investigadores a tener en cuenta variables como las 

expectativas de los pacientes. Además, se recomienda mejorar la forma de evaluar estas 

variables en los futuros ensayos clínicos, y controlar los resultados por otras variables 

potencialmente influyentes como el apoyo familiar, la disponibilidad de recursos y el 

plan de alta hospitalaria de cada paciente, dejando patente la dificultad para aislar los 

efectos de la rehabilitación sobre la ansiedad y depresión258. 

4.2.4.4 Otros factores psicosociales 

Además de las variables psicosociales más conocidas y estudiadas para esta población, 

existen otros factores que pueden ser potencialmente relevantes y modificables, como 

es el caso de la autoeficacia. La autoeficacia fue inicialmente descrita por Albert Bandura 

en 1977 como “la convicción de que uno puede ejecutar con éxito el comportamiento 

necesario para conseguir un resultado”. Por lo tanto, la autoeficacia determina el 

esfuerzo y la persistencia que las personas ejercerán al intentar realizar una tarea o 

actividad frente a un obstáculo o a una experiencia adversa. En el caso de los sujetos 

sometidos a un reemplazo articular debido a un dolor crónico, ésta haría referencia a la 

persistencia de los sujetos en realizar una tarea concreta, a pesar del dolor. La literatura 

ha mostrado que la autoeficacia se encuentra asociada con el dolor y la discapacidad en 

los sujetos con artrosis de rodilla, y se cree que esta podría ser una variable importante 

en los sujetos intervenidos mediante una AR ya que podría contribuir a una mayor 

adherencia a las recomendaciones de ejercicio preoperatorias, así como a los programas 

de rehabilitación postoperatoria259.  

Muy pocos estudios han evaluado la influencia de la autoeficacia en los resultados 

obtenidos después de una intervención quirúrgica. A pesar de ello, esta ha mostrado 

que podría ser un predictor potencial de la velocidad de la marcha seis meses después 

de una AR, la independencia funcional tras el alta hospitalaria, y los niveles de actividad 

física en otras operaciones como es el caso de la reconstrucción ligamentosa del 
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ligamento cruzado anterior. Aun así, la literatura parece ser contradictoria ya que 

también existen estudios en los que se ha observado no tener una influencia clara en los 

resultados postoperatorios tras una AR259. 

El apoyo social y/o familiar es otra de las variables que va cogiendo importancia por su 

relación con la duración de la estancia hospitalaria, con la función postoperatoria, y con 

la adherencia al tratamiento. A pesar de que esta variable ha sido muy poco estudiada 

en pacientes con una AR, se considera una variable importante para la recuperación 

funcional postoperatoria. Los pocos estudios realizados han podido observar que un 

mayor apoyo social se asocia con una mayor adquisición de habilidades funcionales 

durante la rehabilitación y con una mayor independencia funcional260. 

Finalmente, es importante mencionar las expectativas, el optimismo y el pesimismo ya 

que se consideran factores esenciales que, para los sujetos intervenidos mediante una 

AR, consigan unos niveles de satisfacción postoperatoria óptimos. Un buen resultado 

postoperatorio no necesariamente implica conseguir una rodilla asintomática o sin 

dolor, si no que en muchas ocasiones se limita en conseguir un resultado que concuerde 

con las expectativas preoperatorias del sujeto. Por ello, se recomienda evaluar las 

expectativas de los pacientes, así como sus factores de riesgo, para poder comunicarles 

qué pueden esperar de su operación y así generar expectativas más realistas en cuanto 

a disminución del dolor, mejora del rango articular, deambulación y vuelta a las 

actividades físicas, mejorando así su satisfacción postoperatoria261.  

Un manejo apropiado de las expectativas de los pacientes es capaz de influir 

positivamente en la satisfacción postoperatoria de estos. Existen estudios en los que se 

observa que el cumplimiento de las expectativas de los pacientes es capaz de predecir 

su grado de satisfacción, aunque el alivio del dolor no se haya producido de forma 

completa. Estos resultados sugieren que es necesario aconsejar a los pacientes, para 

que sean capaces de detectar como normales todos aquellos síntomas residuales y 

habituales como el dolor leve, la hinchazón y la rigidez. De esta forma, su aparición no 

supondrá una duda sobre la efectividad de la intervención para reducir el dolor y 

mejorar la función de las personas con artrosis de rodilla, mermando así su 

satisfacción261. 
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5. Justificación de la investigación 

La AR se considera una intervención altamente efectiva para reducir el dolor y mejorar 

la función de aquellas personas que padecen artrosis sintomática de rodilla. A pesar de 

ello, aproximadamente el 20% de los sujetos continúan experimentando dolor 

persistente y alteraciones importantes de la función, capaces de mermar su calidad de 

vida y su grado de satisfacción con la operación. Debido a estos resultados, y al creciente 

número de pacientes intervenido, se considera fundamental desarrollar nuevos y 

mejores abordajes perioperatorios, con el objetivo de optimizar estos resultados. 

Para poder diseñar mejores intervenciones perioperatorias, es necesario comprender 

cuáles son los factores capaces de afectar negativamente a los resultados de aquellos 

sujetos que continúan experimentando dolor y altos niveles de discapacidad, después 

de la intervención. Por ello, numerosos investigadores han dedicado sus esfuerzos y 

recursos en investigar los factores de riesgo pre- y postoperatorios, relacionados con la 

obtención de malos resultados postoperatorios. Como resultado, los factores de riesgo 

psicosociales han emergido como factores de riesgo potencialmente modificables, y 

capaces de influir de forma significativa en los resultados postoperatorios tras una AR. 

Los síntomas depresivos y de ansiedad, las cogniciones, las creencias y las actitudes, 

tales como el catastrofismo ante el dolor, la kinesiofobia o la autoeficacia, han sido el 

foco de atención de numerosos investigadores. Y parece ser que podrían ser relevantes 

para mejorar los resultados postoperatorios tras una AR. 

La identificación de factores de riesgo modificables se considera un paso importante 

para el diseño de intervenciones perioperatorias eficaces. Y la aparición de los factores 

de riesgo psicosociales abrió una ventana hacia nuevas líneas de investigación. Algunos 

estudios recientes han evaluado el efecto de intervenciones perioperatorias en sujetos 

que presentaban factores de riesgo psicosociales, pero de momento no han mostrado 

diferencias en cuanto a los resultados postoperatorios. Estos resultados, refuerzan la 

hipótesis de que los factores psicosociales podrían influenciar los resultados 

postoperatorios de una forma más compleja. Por lo que algunos autores, recomiendan 

continuar investigando la influencia de estos, y evaluarlos en distintos momentos del 

periodo perioperatorio. Estos factores de riesgo han sido comúnmente investigados de 
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forma preoperatoria, pero se ha visto que, para predecir el dolor crónico postquirúrgico 

es recomendable evaluar también los factores postoperatorios durante la etapa aguda. 

Además, se ha observado que algunos factores psicosociales han mostrado ser más 

influyentes cuando se miden después de la operación. 

Las intervenciones quirúrgicas como la AR, suelen realizarse en pacientes que se 

encuentran en fases tardías de artrosis sintomática, cuando el tratamiento 

fisioterapéutico ha fracasado. Por ello, los factores preoperatorios son difícilmente 

abordables por los fisioterapeutas, ya que durante el período de espera los pacientes 

raramente realizan rehabilitación. Una vez han sido intervenidos, se reanuda la 

fisioterapia, pero las intervenciones se centran en mejorar los resultados funcionales y 

la literatura reporta solamente beneficios a corto o medio plazo. Ese hecho puede 

deberse a que las limitaciones funcionales no suponen un factor de riesgo para el 

desarrollo de malos resultados postoperatorios, o quizás se deba a que estas 

intervenciones deben ser evaluadas en pacientes que se encuentren en riesgo de 

obtener resultados subóptimos. En todo caso, para dar respuesta a estas dudas, se cree 

necesario continuar investigando los factores de riesgo psicosociales, y la efectividad de 

la fisioterapia en sujetos en riesgo de obtener malos resultados postoperatorios. 

Los factores psicosociales son variables evaluadas de forma frecuente durante la 

práctica clínica del fisioterapeuta, tal y como se establece en la Clasificación 

Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF). La CIF introdujo un nuevo 

modelo de atención clínica basada en el modelo bio-psicosocial, en el cual se sugiere 

que los factores psicosociales pueden actuar como mediadores de las limitaciones de la 

actividad y de las restricciones de la participación. Además, la mayoría de los 

fisioterapeutas que trabajan con sujetos con dolor son conocedores del modelo de 

miedo-evitación del dolor. Este modelo explica como cogniciones y creencias, tales 

como el catastrofismo ante el dolor o el miedo al movimiento, pueden conducir al sujeto 

a las conductas de evitación y a la hipervigilancia de las sensaciones corporales, seguido 

de la discapacidad, el desuso y la depresión. Por ello, las intervenciones tales como la 

educación terapéutica, el entrenamiento en habilidades de afrontamiento y las 

estrategias bioconductuales, son cada vez más frecuentes en los procesos de 

rehabilitación. Estas intervenciones tienen por objetivo reducir los síntomas 
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psicosociales, modificar las cogniciones desadaptativas como el catastrofismo, y 

fomentar las conductas adaptativas como la autoeficacia y el automanejo. Por lo tanto, 

se presentan como una opción interesante a investigar, en aquellos sujetos que 

presenten factores de riesgo psicosocial, en el período perioperatorio de una AR. 

A partir de esta información, se plantean las siguientes preguntas de investigación: 

1. ¿Qué relación existe entre los factores psicosociales y los resultados 

postoperatorios tras una AR? 

2. ¿Cuál es el valor predictivo de los factores psicosociales postoperatorios en los 

resultados obtenidos durante el proceso rehabilitador, tras una AR? 

3. ¿Cuál es la efectividad de la fisioterapia en la reducción de los factores de riesgo 

psicosociales, en sujetos pendientes de una AR? 
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6. Hipótesis 

A partir de la información obtenida de la literatura, y de la experiencia clínica en el 

ámbito de estudio, se plantearon las siguientes hipótesis: 

1. Los factores psicosociales se encuentran fuertemente correlacionados con los 

resultados obtenidos tras una artroplastia de rodilla. 

 

2. Los sujetos con altos niveles de catastrofismo ante el dolor postoperatorio 

tienen un mayor riesgo de padecer dolor persistente postquirúrgico, mayores 

niveles de discapacidad y peor calidad de vida. 

 

3. Los factores psicosociales postoperatorios son predictores independientes de los 

malos resultados tras una artroplastia de rodilla en cuanto a reducción del dolor, 

discapacidad y calidad de vida. 

 

4. La fisioterapia es una intervención efectiva para el manejo de los factores 

psicosociales antes de una artroplastia de rodilla, en sujetos que presentan 

factores de riesgo psicosocial.  
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7. Objetivos 

En base a las diferentes hipótesis planteadas, se establecieron los siguientes objetivos: 

Objetivo general 1: Investigar la influencia de los factores psicosociales sobre los 

resultados obtenidos tras una artroplastia de rodilla. 

Objetivos específicos: 

1. Sintetizar y evaluar la calidad metodológica de la evidencia científica referente a 

la influencia de los factores psicosociales sobre los resultados obtenidos tras una 

artroplastia de rodilla. 

2. Investigar la asociación entre el catastrofismo ante el dolor postoperatorio con 

los resultados postoperatorios de los sujetos intervenidos mediante una 

artroplastia de rodilla. 

3. Investigar el valor predictivo de los factores psicosociales postoperatorias sobre 

los resultados postoperatorios de los sujetos intervenidos mediante una 

artroplastia de rodilla. 

 

Objetivo general 2: Investigar la efectividad de la fisioterapia multimodal sobre la 

reducción del catastrofismo ante el dolor y la intensidad del dolor en sujetos con artrosis 

sintomática de rodilla, pendientes de una artroplastia de rodilla y que presenten altos 

niveles de catastrofismo.  
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8. Resultados 

8.1 Resultados del objetivo general 1  

Investigar la influencia de los factores psicosociales sobre los resultados obtenidos tras 

una AR. 

8.1.1 Objetivo específico 1 

Sintetizar y evaluar la calidad metodológica de la evidencia científica sobre la influencia 

de los factores psicosociales sobre los resultados obtenidos tras una AR. 

Este objetivo se abordó mediante el estudio original I: 

I. Terradas-Monllor M. Beltran-Alacreu H. Vargas Tabuenca J. Lorenzo 

Viveros A, Elizagaray-Garcia N. Rodriguez-Sanz D. Ochandorena-Acha M. 

2021. Are Psychosocial factors predictors of pain and functional 

outcomes after Knee arthroplasty at six and twelve months after surgery? 

A Systematic Review. Topics in Geriatric Rehabilitation (artículo 

aceptado) 

 



 

88 

 
  



 

89 

 
 
  



 

90 

 
 
  



 

91 

 
 
  



 

92 

 
 
  



 

93 

 
 
  



 

94 

 
 
  



 

95 

 
 
  



 

96 

 
 
  



 

97 

 
 
  



 

98 

 
 
  



 

99 

 
 
  



 

100 

 
 
  



 

101 

 
 
  



 

102 

 
 
  



 

103 

 
 
  



 

104 

 
 
  



 

105 

 
 
  



 

106 

 
 
  



 

107 

 
 
  



 

108 

 
 
  



 

109 

 
 
  



 

110 

 
 
  



 

111 

 



 

112 

 



 

113 
 



 

114 

 



 

115 

 



 

116 

 



 

117 

 



 

118 

 



 

119 

 



 

120 

 



 

121 

 



 

122 



 

123 

 

8.1.1 Objetivo específico 2 

Investigar la asociación entre el catastrofismo ante el dolor postoperatorio con los 

resultados postoperatorios de los sujetos intervenidos mediante una AR. 

Este objetivo se abordó mediante el estudio original II: 

II. Terradas-Monllor M, Ochandorena-Acha M, Salinas-Chesa J, Ramírez S, 

Beltran-Alacreu H. 2020. Assessment of postoperative health functioning 

after knee arthroplasty in relation to pain catastrophizing: a 6-month 

follow-up cohort study. PeerJ 8:e9903. 
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8.1.3 Objetivo específico 3 

Investigar el valor predictivo de los factores psicosociales postoperatorias sobre los 

resultados postoperatorios de los sujetos intervenidos mediante una AR. 

Este objetivo se abordó mediante el estudio original III: 

III.  Terradas-Monllor, M. Navarro-Fernández, G. Ruiz, Miguel A. Beltrán-

Alacreu, H. Fernández-Carnero, J. Salinas-Chesa, J. Ochandorena-Acha, 

M. Postoperative psychosocial factors in heath functioning and health-

related quality of life after knee arthroplasty: A 6-month follow-up 

prospective cohort study. Pain Medicine, 2021; 

pnab025, https://doi.org/10.1093/pm/pnab025

https://doi.org/10.1093/pm/pnab025
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8.2 Resultados del objetivo general 2  

Investigar la efectividad de la fisioterapia multimodal sobre la reducción del 

catastrofismo ante el dolor y la intensidad del dolor en sujetos con artrosis sintomática 

de rodilla, pendientes de una AR y que presenten altos niveles de catastrofismo. 

Este objetivo se abordó mediante el estudio original IV: 

IV. Terradas-Monllor M, Ochandorena-Acha M, Beltran-Alacreu H. Garcia-

Oltra E, Collado-Saenz F, Hernandez-Hermoso J. Effectiveness of 

preoperative multimodal physiotherapy on pain and pain catastrophizing 

reduction in subjects scheduled for a total knee arthroplasty who 

catastrophize about their pain: A randomized controlled pilot study. 

Physiotherapy Theory and Practice. (en revisión) 
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8. Discusión 

Los principales hallazgos de la presente tesis doctoral muestran que los factores 

psicosociales asociados al dolor ejercen una influencia sobre los resultados obtenidos 

tras una AR, independientemente del momento de medición. Los factores más 

destacados para tener en cuenta son el catastrofismo ante el dolor, la ansiedad, las 

actitudes frente al dolor y la propia intensidad del dolor. La fisioterapia podría ser una 

intervención eficaz para reducir el dolor y los niveles de catastrofismo ante el dolor de 

aquellos sujetos con artrosis sintomática de rodilla, que catastroficen sobre su dolor y 

que se encuentren a la espera de una artroplastia de rodilla.  

8.1 Influencia de los factores psicosociales sobre la función y el dolor 

postoperatorio 

El objetivo del Estudio I fue el de realizar una revisión sistemática de la literatura para 

investigar la influencia de los factores psicosociales sobre el dolor y los resultados 

funcionales tras una AR, 6 y 12 meses después de la intervención. Los resultaros 

mostraron que los factores psicosociales se encuentran altamente correlacionados con 

los resultados postoperatorios tras una AR. 

De acuerdo con nuestros resultados, el catastrofismo ante el dolor mostró estar 

altamente correlacionado con el dolor y la función después de una AR. Estos resultados 

concuerdan con una revisión previamente realizada por Lewis & Cols. en 2015, en la cual 

el catastrofismo ante el dolor emergió como el factor de riesgo psicosocial más 

significativo para la intensidad del dolor postoperatorio224. A pesar de ello, el rol que 

desempeña esta variable como predictor de los resultados postoperatorios sigue siendo 

incierto, por lo que requiere más investigación al respecto. Investigaciones previas 

muestran que los sujetos con niveles más altos de catastrofismo ante el dolor tienden a 

focalizar su atención de forma excesiva sobre las sensaciones dolorosas262,263. Esta 

conducta ha sido discutida como mecanismo que contribuye a la alteración de los 

umbrales de excitabilidad central, amplificando incluso las señales dolorosas. Por ello, 

el catastrofismo ante el dolor podría influir directamente la percepción del dolor, a 
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través de su efecto sobre las respuestas afectivas y atencionales del dolor262,263. 

Consecuentemente, diversos autores sugieren que las intervenciones, tanto 

preoperatorias como postoperatorias, dirigidas a aquellos sujetos que catastrofizan 

sobre su condición, podrían suponer un beneficio directo o indirecto sobre los sujetos 

sometidos a una AR230,249,253,264. 

El modelo de miedo evitación es uno de los constructos teóricos más reconocidos 

cuando se trata de explicar cómo los procesos psicológicos pueden mediar la transición 

de un dolor agudo episódico, hacia un dolor crónico con una discapacidad asociada216. 

Los fundamentos del modelo de miedo-evitación del dolor son procesos psicológicos 

clave, que incluyen emociones, cogniciones, atención y conductas. Estos procesos se 

combinan para formar creencias y conductas de miedo-evitación, las cuales se 

convierten en los principales impulsores de la discapacidad relacionada con el dolor265. 

Aunque se considera normal y adaptativo que el dolor produzca miedo en los individuos, 

en ocasiones el miedo podría no ser adaptativo, especialmente en situaciones de dolor 

crónico. El dolor podría llevar a que los individuos eviten participar en actividades de la 

vida diaria, mermando su salud mental y conduciendo al sujeto a desarrollar un afecto 

negativo o sentimientos negativos (p.ej. ansiedad y síntomas depresivos)266.  

La evidencia muestra que la ansiedad y la depresión son síntomas altamente prevalentes 

en los sujetos con artrosis sintomática de rodilla, con los que tratamos de forma 

frecuente durante la práctica clínica265,267. En este sentido, el presente estudio muestra 

que tanto la ansiedad como la salud mental preoperatoria, podrían tener un efecto 

significativo sobre los resultados postoperatorios tras una AR. En contraste, los síntomas 

depresivos podrían jugar un papel muy diferente ya que existe un número convincente 

de evidencia que sugiere lo contrario que observamos con la ansiedad205,253,259,268–272. 

Teniendo en cuenta las bases del modelo de miedo-evitación que se ha descrito 

anteriormente, es lógico pensar que la kinesiofobia podría tener una influencia sobre la 

recuperación de los sujetos intervenidos mediante una AR. No obstante, los resultados 

del presente estudio sugieren que este factor parece no ser un factor influyente para 

esta población. A pesar de ello, la kinesiofobia no ha sido lo suficientemente investigada 

todavía, por lo que se requieren más estudios al respecto antes de sacar ninguna 

conclusión firme. 
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La literatura muestra que existe una presencia concomitante entre los factores 

psicosociales y los resultados de discapacidad asociados al dolor; por lo tanto, es posible 

que exista una relación bidireccional entre estos265. De hecho, los sujetos con una mayor 

intensidad del dolor y una mayor discapacidad física podrían experimentar mayores 

niveles de catastrofismo ante el dolor, ansiedad o depresión. En este sentido, los 

estudios mediante imagen funcional sugieren que existen mecanismos neurales 

compartidos que contribuyen a esta relación bidireccional entre el dolor crónico y las 

alteraciones de la salud mental265. Por ello, se considera que este hecho debería 

considerarse una limitación a la hora de discutir el valor predictivo de los factores 

psicosociales sobre los resultados relacionados con el dolor. 

8.1.1 Implicaciones clínicas y científicas 

En la presente revisión se puede observar la complejidad de la identificación de aquellos 

factores psicosociales capaces de afectar al dolor y a los resultados funcionales tras una 

AR. A pesar de ello, la mayoría de los estudios recomiendan la utilización de 

herramientas de evaluación y cribado para la identificación de aquellos sujetos con 

factores de riesgo psicológicos cuando estos se encuentran a la espera de una AR (p.ej. 

catastrofismo ante el dolor y ansiedad). La identificación de los sujetos en riesgo de 

desarrollar malos resultados postoperatorios, podría conducir a un mejor tratamiento 

perioperatorio durante la rehabilitación de los pacientes con una AR. Las intervenciones 

multimodales que incluyan educación terapéutica, entrenamiento de estrategias de 

afrontamiento, u otras estrategias bioconductuales podrían resultar beneficiosas para 

estos sujetos, ya que han mostrado ser eficaces para la reducción de los factores 

psicosociales273–277.  

8.1.2 Limitaciones 

El presente estudio tiene algunas limitaciones que merecen ser descritas. A pesar de que 

los resultados muestran que los factores psicosociales se encuentran altamente 

correlacionados con los resultados postoperatorios, existe una heterogeneidad 

significativa entre los diferentes estudios en cuanto a las herramientas de medida y tipos 

de análisis estadístico utilizados. Por ello, los resultados deberían interpretarse con 

cautela. Los artículos incluidos fueron aquellos escritos en español e inglés, por lo tanto, 
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algunas lenguas en las cuales existe literatura al respecto no fueron incluidas, por lo que 

podrían existir más estudios de los incluidos y afectar significativamente a los 

resultados. Por ello, se recomienda que los futuros estudios utilicen de forma más 

homogénea tanto las herramientas de medida como los métodos de análisis de los 

datos, para facilitar la interpretación de estos. Finalmente, futuros estudios deberían 

tratar de cubrir un mayor número de lenguas para completar la revisión. 

8.2 Relación entre el catastrofismo ante el dolor postoperatorio y los 

resultados obtenidos tras una AR 

El objetivo del Estudio II fue el de investigar los resultados postoperatorios de 

discapacidad, calidad de vida, dolor, velocidad de la marcha, desempeño físico y rango 

de movimiento, en relación con los niveles postoperatorios de catastrofismo ante el 

dolor. Los resultados de este estudio sugieren que los sujetos con mayores niveles de 

catastrofismo ante el dolor postoperatorio presentan peores resultados a lo largo del 

proceso rehabilitador tras una AR. 

De acuerdo con estudios previos, el catastrofismo ante el dolor ha mostrado estar 

altamente correlacionado con la intensidad del dolor postoperatorio233. Estos 

resultados sugieren que los individuos tienden a catastrofizar más cuando la intensidad 

de su dolor es más intensa. Por ello, es posible que la agrupación entre alto y bajo PCS 

no esté capturando aquellos sujetos con altos o bajos niveles de catastrofismo ante el 

dolor, sino que sea una combinación entre catastrofismo e intensidad del dolor. Sin 

embargo, utilizar la PCS como variable de agrupación mostró diferencias significativas 

entre los grupos que se consideran interesantes para discutir. 

A nuestro saber, no existen estudios previos que hayan analizado la relación entre la PCS 

postoperatoria y los resultados postoperatorios durante el periodo rehabilitador tras 

una AR. Aun así, algunos estudios han investigado esta asociación mediante los 

resultados preoperatorios de la PCS, por lo que se han utilizado estos resultados durante 

la discusión. En este sentido, la literatura actual sobre la influencia de la PCS sobre la 

discapacidad postoperatoria parece contradictoria. Por un lado, Yang & Cols. en 2019 

observaron que los participantes con una trayectoria de mejora funcional subóptima 
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tras una AR tenían mayores niveles de PCS al compararlo con aquellos con una 

trayectoria optima278. De forma similar, Bierke & Petersen en 2017 observaron que el 

catastrofismo ante el dolor tuvo un efecto significativo sobre la función de rodilla 6 

meses después de la operación, y de acuerdo con Sullivan & Cols. (2011), el 

catastrofismo ante el dolor fue capaz de predecir una peor recuperación funcional tras 

una253,279. Por otro lado, en el estudio realizado por Riddle & Cols. en 2010 observaron 

que la PCS podría no ser un predictor de los resultados funcionales en sujetos 

intervenidos mediante una AR270. Además, Mark-Christensen & Kehlet (2019) vieron que 

aquellos participantes programados para una AR, con mayores niveles de discapacidad, 

presentaban puntuaciones superiores en la PCS tanto a nivel preoperatorio, como 5 

meses después de la operación133. Aun así, no se observaron diferencias significativas 

entre grupos, ni se observaron fuertes correlaciones entre la PCS preoperatoria y la 

función. En el presente estudio, los participantes con mayores niveles de catastrofismo 

postoperatorio obtuvieron peores resultados en la subescala de función física del 

WOMAC y en la puntuación total del mismo cuestionario, en cada seguimiento. Además, 

la discapacidad mejoró en ambos grupos durante todo el período de rehabilitación, pero 

en el grupo de los sujetos con mayor catastrofismo, esta mejoría se detuvo a partir del 

seguimiento a 3 meses después de la operación. Estos resultados podrían sugerir que 

los participantes con mayores niveles de catastrofismo se encuentran en riesgo de 

obtener peores resultados funcionales tras una AR.  

El pensamiento catastrofista ha mostrado influir sobre procesos neurales 

fundamentales relacionados con la percepción del dolor a través de una excesiva 

atención, anticipación y una respuesta emocional realzada hacia el mismo, haciendo que 

cada vez sea más difícil dejar de focalizar la atención hacia el estímulo nocivo o 

amenazante263. De acuerdo con el modelo de miedo-evitación del dolor, esto lleva a las 

conductas de evitación y a la hipervigilancia de las sensaciones corporales, seguido de 

la discapacidad, el desuso y la depresión216. De hecho, se ha podido observar en sujetos 

con artrosis de rodilla, que el catastrofismo ante el dolor podría ser un obstáculo para 

que los sujetos realicen actividades físicas importantes para el manejo de sus 

síntomas221. Por ello, aquellas intervenciones dirigidas a abordar y modificar tales 

cogniciones podrían hacer que los sujetos se sintieran más seguros para moverse a pesar 
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del dolor, y para realizar actividad física de forma más temprana tras la cirugía. Este 

hecho podría mejorar sus resultados durante la rehabilitación.  

El impacto de los niveles preoperatorios de catastrofismo ante el dolor sobre el dolor 

persistente postquirúrgico ha sido ampliamente estudiado durante la última década. De 

acuerdo con la revisión sistemática con metaanálisis realizada por Lewis & Cols. en 2015, 

el catastrofismo es uno de los predictores más relevantes para el dolor persistente 

postquirúrgico224. En concordancia con estos hallazgos, nuestros resultados revelaron 

que los participantes con altos niveles de catastrofismo postoperatorio presentaron una 

mayor intensidad del dolor en todos los seguimientos. Además, tal y como se esperaba, 

se observó una mejoría muy significativa del dolor a lo largo de todo el proceso 

rehabilitador, pero esta mejoría varió en función del grupo. En el grupo con mayores 

puntuaciones en la PCS, la disminución del dolor se detuvo a partir de los 3 meses, 

mientras que en el grupo con bajo PCS, esta mejoría se mantuvo a lo largo de todo el 

período de 6 meses. Debido al diseño de este estudio, no es posible sacar conclusiones 

ni extrapolar los resultados a la práctica clínica. Aun así, se consideran unos resultados 

interesantes que animan a continuar investigando al respecto. Es necesario que se 

realicen futuros estudios que traten de investigar qué papel juega el catastrofismo 

postoperatorio durante el proceso de recuperación tras una AR. 

Las variables psicosociales como el catastrofismo ante el dolor han mostrado ser más 

influyentes sobre el desarrollo de dolor cónico tras una AR, que los niveles de función, 

la depresión, las comorbilidades o la intensidad del dolor224. Los sujetos con altos niveles 

de catastrofismo tienden a focalizar de forma excesiva su atención sobre las sensaciones 

dolorosas. Este hecho ha sido discutido como un mecanismo capaz de contribuir a una 

alteración de los umbrales de excitabilidad, así como un mecanismo de amplificación de 

las señales nocivas. El catastrofismo ha mostrado influir directamente sobre la 

percepción del dolor, debido a su gran influencia sobre las respuestas afectivas y 

atencionales del dolor263. Por ello, se recomienda la realización de intervenciones 

diseñadas para modificar la atención de la amenaza percibida por el dolor clínico. Se 

cree que este tipo de intervenciones podrían ser beneficiosas para aquellos sujetos que 

tienen catastrofismo ante el dolor229,268,280. 
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A pesar de ello, en un estudio sobre una intervención específica basada en educación 

en neurobiología del dolor, Lee & Cols. en 2016 analizaron si el cambio en el 

catastrofismo ante el dolor era capaz de mediar entre la mejora inicial de los 

conocimientos sobre biología del dolor de los sujetos, y la subsecuente reducción del 

dolor y discapacidad281. Sus resultados mostraron que a pesar que el catastrofismo ante 

el dolor se redujo después de esta intervención educativa, los cambios en el 

catastrofismo no mediaron el efecto de la adquisición de conocimientos sobre el dolor 

en la mejoría del dolor y función de los sujetos281. En resumen, lo que indicaron estos 

resultados es que el catastrofismo ante el dolor podría no ser una buena variable a la 

que dirigir una intervención. A pesar de ello, dicho estudio fue realizado en sujetos con 

dolor musculoesquelético crónico e inespecífico, por lo que estos resultados podrían no 

ser extrapolables al ámbito postoperatorio. De hecho, hay varios estudios que sugieren 

que enfocar una intervención a aquellos sujetos con altos niveles de PCS podría ser una 

intervención preventiva interesante, en sujetos pendientes de una AR217,241,270,279. 

Además, autores reconocidos como Sullivan & Cols. (2009) remarcan la importancia de 

la examinación previa de aquellos sujetos que se encuentren en riesgo de desarrollar 

malos resultados tras una AR281. Si se pudiera identificar a aquellos sujetos en riesgo de 

obtener malos resultados tras una cirugía, seríamos capaces de reducir el sufrimiento 

de dichos sujetos en gran medida217. Por ello, se cree necesaria la investigación de 

intervenciones preventivas, orientadas específicamente a aquellos sujetos con altos 

niveles de catastrofismo, mientras se encuentran a la espera para una AR. 

El catastrofismo ante el dolor preoperatorio también ha sido asociado en alguna ocasión 

con la calidad de vida tras una AR. Esta asociación podría explicarse debido a la influencia 

negativa que la evitación de las actividades ejerce sobre la calidad de vida, haciendo que 

los sujetos dejen de verse envueltos en actividades de la vida diaria, y actividades 

sociales esenciales para las personas. Además, el catastrofismo ante el dolor tiene una 

influencia directa sobre la intensidad del dolor, la salud mental y sobre actividades 

fundamentales para la calidad de vida de las personas como es la propia capacidad para 

caminar. Nuestros resultados mostraron que los participantes con mayores niveles de 

PCS mostraron una peor calidad de vida en todos los seguimientos, y una peor evolución 

a lo largo del período de recuperación, respecto aquellos con niveles de PCS más bajos. 
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La velocidad de la marcha y el desempeño físico son otras dos variables muy relevantes 

para los pacientes intervenidos mediante una AR, con una fuerte correlación entre 

ellas132. A pesar de la falta de evidencia de otros estudios, con los que comparar y 

discutir los resultados, tanto la velocidad como el desempeño físico mostraron ser más 

bajos en el grupo de sujetos con altos niveles de PCS. Tal y como se ha comentado con 

anterioridad, los pensamientos catastrofistas son capaces de disuadir a los individuos 

con artrosis de rodilla para la realización de actividades exigentes a nivel físico. Además, 

pueden llevar a las personas a desarrollar conductas de evitación, que podrían afectar 

tanto a la velocidad de la marcha como al desempeño físico221. El catastrofismo ante el 

dolor ha mostrado ser capaz de influenciar la intensidad del dolor a través de la debilidad 

muscular y la discapacidad. Este hecho concuerda con nuestros resultados ya que hemos 

podido observar que los sujetos con altos niveles de PCS presentaron mayor dolor, 

debilidad muscular y mayor discapacidad física282. Somers & Cols. en 2009 también 

observaron que los niveles de PCS afectaron a la velocidad de la marcha de las personas 

con artrosis de rodilla, y Mark-Christensen & Kehlet en 2019 observaron que los 

participantes con un 133,221 

Finalmente, y de acuerdo con los resultados obtenidos en otros estudios, no se 

encontraron diferencias significativas entre grupos en el ROM en ningún seguimiento. 

En el estudio de Mann & Cols. realizado en 2019 tampoco se observaron diferencias en 

los niveles de PCS al compararlos entre participantes con o sin rigidez de rodilla. En este 

estudio, la rigidez de rodilla fue descrita como por la incapacidad de llegar a los 90º de 

flexión de rodilla o por un ROM total menor a 90º a las 6 semanas después de la 

intervención283. La rigidez de rodilla postoperatoria se define como un problema 

multifactorial, en el que los factores biológicos parecen jugar un papel muy significativo 

mientras que la influencia de los factores psicosociales sobe la misma sigue sin estar 

clara. 

8.2.1 Implicaciones clínicas y científicas 

De forma colectiva, los resultados del presente estudio sugieren que el catastrofismo 

ante el dolor podría jugar un papel importante durante el proceso rehabilitador tras una 

AR. Por ello, futuros estudios deberían tratar de investigar si existe una relación causal 
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ente la PCS postoperatoria y los resultados obtenidos tras una AR. Estos estudios 

deberían incluir variables psicosociales adicionales tales como, el miedo al movimiento, 

la autoeficacia, el apoyo social o las expectativas, dado que se ha observado que podrían 

influir en los resultados253,284–286. 

A pesar de la creciente evidencia sobre la significancia de los factores psicosociales en 

esta población de estudio, estos no se suelen tener en cuenta en su proceso 

rehabilitador. Las intervenciones de fisioterapia tras una AR se han centrado 

principalmente en mejorar los resultados físicos (p.ej. función física y ROM), y estos solo 

han sido capaces de mostrar beneficios a muy corto plazo135. Por ello, se cree que las 

intervenciones dirigidas a reducir el catastrofismo ante el dolor podrían ser más eficaces 

para aquellos sujetos con altos niveles en la PCS217,241,270,279. 

El catastrofismo ante el dolor ha mostrado ser una variable fácilmente modificable con 

intervenciones dirigidas. Las intervenciones bioconductuales como la educación en 

neurociencias del dolor o la terapia cognitivo-conductual han mostrad reducir los niveles 

de PCS en diversas condiciones que cursan con dolor244,246. Consecuentemente, se 

necesitan estudios futuros para investigar si el cribado y el manejo del catastrofismo 

ante el dolor es capaz de mejorar sus resultados postoperatorios tras una AR. 

8.2.2 Limitaciones y fortalezas 

Este estudio presenta varias limitaciones que deberían considerarse a la hora de 

interpretar los resultados: (1) El objetivo del proyecto fue modificado respecto al del 

protocolo inicial. (2) No se proporcionó un plan de análisis estadístico en el protocolo; 

por ello, este estudio se realizó como un estudio generador de hipótesis. Debido al 

diseño del estudio, no se realizó ningún cálculo de la muestra previo, y debido al bajo 

número de participantes (n=60) no se pudo realizar un análisis de regresión 

multivariado. (3) La discusión se realiza desde la perspectiva en la que la PCS 

postoperatoria contribuye a la obtención de peores resultados postoperatorios, pero es 

muy probable que esta asociación sea bidireccional; por ello, es posible que los malos 

resultados puedan haber contribuido a un aumento de los niveles de catastrofismo ante 

el dolor. La intensidad del dolor debería ser considerada como una variable de confusión 

potencial, cuando se trate de evaluar la relación causal entre la PCS y los resultados 
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postoperatorios. Por ello, en este estudio no se pueden interpretar de forma causal las 

relaciones entre la PCS postoperatoria y los resultados obtenidos tras una AR. Los 

próximos estudios deberían utilizar un mayor número de sujetos y un método de análisis 

estadístico más robusto. (4) A pesar de que se realizó un análisis descriptivo de las 

características iniciales de los participantes, los resultados postoperatorios podrían 

haberse visto influenciados por otras variables no evaluadas en este estudio. Variables 

tales como la salud mental, el apoyo social o las expectativas de los participantes 

podrían influir en los resultados, por lo que deberían tenerse en cuenta en futuros 

estudios253,286. (5) Los participantes con estados emocionales negativos como la 

ansiedad o la depresión podrían producir respuestas negativas de forma sistemática, 

resultando en un sesgo por negatividad. (6) Los sujetos fueron admitidos al servicio de 

rehabilitación una semana después de la cirugía; por esa razón, éstos no fueron 

evaluados ni antes de la cirugía, ni inmediatamente después. Por ello, es posible que se 

haya perdido información importante como los niveles de PCS preoperatorio. (7) A pesar 

de la naturaleza exploratoria del estudio, el análisis estadístico no considera la posible 

inflación de las tasas de error debido a la multiplicidad de las pruebas estadísticas. 

Como consecuencia de que todas las evaluaciones fueron realizadas en los domicilios de 

los participantes, la tasa de abandono fue muy escasa al compararla con otros estudios 

del mismo ámbito. Los abandonos en los estudios longitudinales suelen ser muy 

frecuentes por lo que suponen una fuente potencial de sesgo, por ello, creemos que 

este hecho debería ser considerado como una fortaleza. 

8.3 Influencia de los factores psicosociales postoperatorios sobre los 

resultados obtenidos tras una AR 

El Estudio III examinó la evolución de la discapacidad y la calidad de vida durante un 

período de 6 meses tras una AR. El objetivo de dicho estudio fue el de investigar el valor 

pronóstico de los factores psicosociales asociados al dolor sobre las puntuaciones de 

discapacidad y calidad de vida a lo largo de 6 meses. 

Existen estudios recientes en los que se ha podido observar que variables como el 

género287–289, el IMC290,291 o la edad292, son capaces de predecir el nivel de actividad 
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postoperatorio y el nivel de mejora funcional de los sujetos. Por ello, estas variables 

fueron incluidas en el análisis para retenerlas como posibles variables de control. En 

contraste con estos estudios, los resultados de la presente investigación mostraron que 

estas variables no fueron predictoras de la mejoría en las puntuaciones de discapacidad. 

A pesar de ello, se observaron tendencias de mejora diferentes dependiendo del género, 

mostrando una falta de mejora partir de los 3 meses en las mujeres. Por lo que a la 

calidad de vida respecta, la edad fue considerada como una variable influyente, y al igual 

que en estudios previos, las edades más jóvenes se asociaron con peores resultados 

postoperatorios293,294. Además, el tipo de cirugía también fue analizado, pero este no 

influyó en los resultados obtenidos. 

El procedimiento quirúrgico de la AR conlleva un riesgo significativa para el desarrollo 

del dolor postoperatorio agudo grave, con implicaciones directas para la recuperación 

de los pacientes durante la rehabilitación152. Por ello, la intensidad del dolor agudo 

postoperatorio ha sido investigado como un factor pronóstico para el desarrollo de 

dolor crónico postquirúrgico268,285. A pesar de ello, su influencia sobre la discapacidad y 

la calidad de vida sigue sin estar del todo clara. De acuerdo con nuestros resultados, la 

intensidad del dolor postoperatorio agudo podría ser un predictor significativo para los 

niveles de discapacidad y de calidad de vida tras una AR. Por ello, la identificación y el 

manejo de aquellos sujetos con altos niveles de dolor tras la cirugía, podría mejorar los 

resultados postoperatorios tras una AR. 

Junto con los factores de riesgo clínicos como el dolor agudo, numerosos estudios han 

mostrado que los factores psicosociales como el catastrofismo ante el dolor, la ansiedad, 

la depresión o la kinesiofobia, podrían influenciar los resultados postoperatorios tras 

una AR251,253,264,271. Algunos de estos factores han sido ampliamente investigados y han 

mostrado contribuir a una alteración de los umbrales de excitabilidad central, a la 

amplificación de las señales nocivas, o al desarrollo de la discapacidad de larga 

duración262,263,265. Para poder explicar la forma en la que los procesos psicológicos son 

capaces de mediar la transición del dolor agudo episódico, a el dolor crónico asociado a 

la discapacidad, el modelo de miedo-evitación emergió como uno de los constructos 

teóricos más reconocidos216. Los fundamentos de este modelo son procesos 

psicológicos clave, como las emociones, las cogniciones, la atención y los 
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comportamientos. Estos se combinan para formar creencias y comportamientos de 

miedo-evitación que a su vez, se convierten en los principales impulsores de la 

discapacidad relacionada con el dolor265. A pesar de ello, la influencia de las actitudes 

frente al dolor sobre los resultados postoperatorios tras una AR, todavía no habían sido 

investigados. Por un lado, los resultados de este estudio respaldan las investigaciones 

de otros autores, mostrando que el catastrofismo ante el dolor, la ansiedad, la depresión 

y la kinesiofobia podrían influir de forma significativa a la discapacidad y calidad de vida 

tras una AR251,253,264,271. En un metaanálisis reciente realizado por Sorel & Cols. en 2019, 

el deterioro psicológico preoperatorio (catastrofismo ante el dolor y alteraciones del 

estado mental) y los trastornos psicológicos (somatización, ansiedad y/o depresión) 

mostraron afectar de forma negativa tanto el dolor como la función un año después de 

la cirugía295. Consecuentemente, numerosos autores remarcan la importancia de 

identificar estos factores de riesgo psicosociales y proporcionar intervenciones 

dirigidas230,249,253,264. Por otro lado, nuestros resultados también mostraron que las 

actitudes frente al dolor podrían tener una influencia incluso mayor que estos factores 

más comúnmente investigados. Por ello, se recomienda la identificación de estas 

también, durante el proceso rehabilitador. 

A pesar de que la influencia de los factores psicológicos sobre los resultados 

postoperatorios de la AR, han sido investigados cuando estos son evaluados antes de la 

intervención, la literatura remarca la importancia de evaluar también los factores de 

riesgo postoperatorio285. De hecho, algunos factores parecen estar más asociados con 

los resultados cuando son evaluados después dela intervención285. Los resultados del 

presente estudio apoyan estas observaciones, y remarcan la importancia de la 

evaluación de la intensidad del dolor y de los factores psicosociales asociados al dolor 

durante el proceso rehabilitador de la AR, para identificar aquellos sujetos que se 

encuentren en riesgo de desarrollar malos resultados postoperatorios. Las 

intervenciones tempranas de fisioterapia normalmente tienen por objetivo la mejora de 

resultados como el rango de movimiento, la intensidad del dolor o la función física, y sus 

resultados a largo plazo han mostrado ser más bien modestos o nulos296. Se cree que la 

razón podría ser que estas intervenciones deberían ser evaluadas en ensayos dirigidos 

a sujetos en riesgo de obtener malos resultados. 
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Finalmente, el análisis de componentes principales reveló que la mayoría de los factores 

psicosociales pueden ser agrupados junto con la intensidad del dolor en una sola 

dimensión. Esta dimensión puede ser definida como deterioro psicológico relacionado 

con el dolor. Este hecho plantea varias cuestiones interesantes que deberían tenerse en 

cuenta a la hora de interpretar los resultados. Por un lado, la intensidad del dolor y los 

factores psicosociales relacionados con el dolor se encuentran íntimamente 

correlacionados, y, por lo tanto, el mismo dolor puede contribuir a un aumento del 

deterioro psicológico. Previos estudios han mostrado que factores como el 

catastrofismo ante el dolor pueden actuar como un estado dinámico, parcialmente 

dependiente de la intensidad del dolor, en vez de actuar como un rasgo de la 

personalidad del sujeto233. Por ello, es difícil saber si una alta puntuación en la PCS 

realmente agrupa a los sujetos que tienen catastrofismo sobre su dolor o a aquellos 

sujetos que sufren un dolor muy intenso. En este sentido, la evaluación del deterioro 

psicológico en un período postoperatorio caracterizado por el dolor podría limitar la 

capacidad de identificar a los sujetos con factores de riesgo psicosocial. Por otro lado, 

nuestro resultados refuerzan la hipótesis del modelo biopsicosocial del dolor297, 

mostrando que las cogniciones, las creencias, las actitudes frente al dolor y el dolor en 

sí mismo, son factores interrelacionados y esenciales para explicar cómo los adultos 

experimentan y se adaptan a las experiencias dolorosas. 

8.3.2 Implicaciones clínicas y científicas 

En el presente estudio podemos observar la importancia de la evaluación de los factores 

psicológicos postoperatorios, por su evidente influencia sobre los resultados obtenidos 

durante el proceso rehabilitador de una AR. En el período postoperatorio agudo, la 

evaluación de estos factores se ve muy influenciada por la intensidad del dolor, 

provocando que no sea posible evaluarlos por separado. Independiente de la variable 

evaluada (catastrofismo, ansiedad, depresión kinesiofobia o actitudes ante el dolor), 

todas ellas pueden ser agrupadas en una única dimensión bautizada como deterioro 

psicológico relacionado con el dolor. En el ámbito clínico, es posible evaluar dicha 

dimensión mediante cualquiera de los cuestionarios empleados en este estudio. La 

evaluación sistemática del deterioro psicológico relacionado con el dolor, seguido de 

una intervención dirigida para el mismo, podría mejorar los resultados obtenidos 
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durante el período rehabilitador tras una AR. Se requieren futuros estudios para 

comprobar dicha hipótesis. 

8.3.2 Limitaciones y fortalezas 

Este estudio tiene limitaciones y fortalezas que deben ser consideradas a la hora de 

interpretar los resultados. Dado que los sujetos fueron ingresados en el servicio de 

fisioterapia domiciliaria, una semana después de la cirugía, los participantes no fueron 

evaluados antes de esta. Por ello, la información previa a la intervención no se encuentra 

disponible. Además, variables como la salud mental, el apoyo social o las expectativas 

también podrían ser variables influyentes y no fueron evaluadas durante el presente 

estudio. El hecho que los fisioterapeutas que recogieron los datos sean los mismos que 

los autores del artículo podría considerarse una fuente de sesgo. Finalmente, como 

consecuencia de haber realizado todas las evaluaciones en los domicilios de los 

participantes, la tasa de abondo fue insignificante al compararla con estudios similares. 

Este hecho debería considerarse una fortaleza. 

8.4 Efectividad de la fisioterapia multimodal para el abordaje de los factores 

psicosociales en sujetos con artrosis de rodilla programados para una AR 

El Estudio IV fue el primer estudio con el objetivo de comparar dos modalidades 

diferentes de fisioterapia en sujetos con dolor y catastrofismo ante el dolor, 

programados para una AR debido a artrosis primaria de rodilla. Ambas intervenciones 

incluyeron educación terapéutica (basada en END y estrategias de afrontamiento ante 

el dolor) pero se diferenciaban en el número de sesiones, dosis, abordaje manual, y 

grado de supervisión durante el ejercicio terapéutico. Los resultados sugieren que la 

fisioterapia multimodal podría ser un tratamiento eficaz para la reducción del dolor y el 

catastrofismo ante el dolor en sujetos sintomáticos y con factores psicosociales, que se 

encuentren a la espera de una AR. 

De acuerdo con nuestros resultados, estudios previos al nuestro mostraron que las 

intervenciones de fisioterapia tales como el ejercicio terapéutico o la educación para el 

manejo del dolor son capaces de reducir la intensidad del dolor y los niveles de 

catastrofismo244,298. Por un lado, el ejercicio terapéutico es un componente muy 
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reconocido en el manejo de los sujetos con artrosis de rodilla. De hecho, se considera 

como un tratamiento esencial por la Osteoarthritis Research Society International 

(OARSI) gracias a que se trata de una intervención muy segura y, por lo tanto, 

recomendable para la mayoría de los pacientes23. Además, se ha observado que es capaz 

de influenciar múltiples componentes de la salud de las personas, afectando a los 

músculos y nervios, los componentes periarticulares, los componentes intraarticulares, 

a la salud general y al estado físico, y a los factores psicosociales299. Por otro lado, en 

una revisión sistemática realizada por Louw & Cols. en 2016, se observó que la literatura 

respalda el uso de END para la reducción del dolor y del catastrofismo ante el dolor, en 

sujetos con trastornos musculoesqueléticos sintomáticos244.  

El catastrofismo ante el dolor ha mostrado ser capaz de interferir con la disposición para 

que los sujetos con artrosis de rodilla, se vean envueltos en actividades físicas que 

puedan llegar a ser relativamente demandantes, a pesar de que la actividad física sea 

esencial para el manejo de su dolor y discapacidad221. Por ello, diferentes autores han 

remarcado la importancia de desarrollar intervenciones dirigidas a reducir este tipo de 

cogniciones, en sujetos con artrosis pendientes de una AR224,230,249,253,264,295,300,301. La 

END tiene como meta principal mejorar los conocimientos sobre el dolor de los 

pacientes para que estos sean capaces de modificar la conceptualización del dolor, de 

modo que este pase de verse como un “marcador de daño tisular o de patología” a una 

“percepción de la necesidad de proteger una parte de nuestro cuerpo”302. Esta 

reconceptualización implica que, a pesar de sentir dolor, los sujetos puedan 

comportarse de forma diferente frente a este, para que sean capaces de moverse a 

pesar del dolor. Nuestros resultados indican que ambos grupos experimentales 

mostraron mejorías en intensidad del dolor, catastrofismo ante el dolor, kinesiofobia y 

autoeficacia, por lo que se piensa que la END pueda haber jugado un papel importante 

en esta mejoría. 

A pesar de ello, los participantes que recibieron 8 sesiones supervisadas por un 

fisioterapeuta durante un período de 8 semanas mostraron resultados de mejoría más 

significativos en dolor, variables funcionales y factores psicosociales, que aquellos que 

solamente recibieron 3 sesiones supervisadas durante 3 semanas. Además, algunas 

variables como la discapacidad, el dolor en reposo y la calidad de vida, solamente 
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mejoraron de forma significativa en el grupo con mayor grado de supervisión. Los 

programas de fisioterapia domiciliaria pueden ser tanto supervisados, como no 

supervisados. Durante el ejercicio terapéutico, la supervisión es capaz de promover una 

mayor seguridad durante la práctica, así como una mejor técnica, y es capaz de prevenir 

el declive de la adherencia al tratamiento. Además, la supervisión del profesional 

sanitario es capaz de asegurar una dosis apropiada del ejercicio en función de la 

capacidad funcional del paciente y las metas establecidas303. De acuerdo con nuestros 

resultados, en estudios previos se ha podido observar que la supervisión directa durante 

los programas de ejercicio podría influir sobre los beneficios de la intervención cuando 

se trata de dolor y función303. En un metaanálisis realizado por Fransen & Cols. en 2015, 

concluyeron que la magnitud del efecto del tratamiento tanto para el dolor como para 

la función física se ve directamente influenciado por el número de contactos cara a cara 

con el profesional sanitario, durante la supervisión y monitoreo de las sesiones de 

ejercicio304. Esto sugiere que la mayoría de las personas con artrosis de rodilla pueden 

necesitar algún tipo de monitoreo o supervisión continuada con el objetivo de mejorar 

los beneficios clínicos del ejercicio terapéutico. 

Además, se ha podido observar que el número de sesiones supervisadas de forma 

directa es capaz de aumentar la adherencia al ejercicio de los participantes305. Una 

mejor adherencia al tratamiento podría haber influido en los resultados, ya que 

sabemos que la adherencia es uno de los principales predictores para los buenos 

resultados tras una intervención de ejercicio terapéutico. Esta adherencia puede 

mejorar aumentando la cantidad de atención recibida por el profesional sanitario, 

mejorando los conocimientos de los sujetos sobre su patología y aumentando el número 

de sesiones supervisadas305. Por ello, los sujetos asignados en el grupo con un mayor 

número de sesiones y con mayor supervisión, mostró una mayor adherencia al 

tratamiento, cosa que podría explicar los resultados del presente estudio. Finalmente, 

la autoeficacia mejoró tras el tratamiento, y existe evidencia sobre la fuerte asociación 

positiva entre la autoeficacia, la adherencia al tratamiento y unos mejores resultados 

post-intervención305. 

A pesar de que la fisioterapia multimodal se presente como un tratamiento 

potencialmente efectivo para la reducción del dolor y del catastrofismo ante el dolor 
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antes de una AR, la influencia de tales mejorías preoperatorias sobre los resultados 

postoperatorios no parece tan factible. Dos estudios recientes buscaron validar dicha 

hipótesis, uno de ellos mediante el uso de terapia cognitivo conductual y otro mediante 

el entrenamiento de afrontamiento ante el dolor. El objetivo de dichos estudios era el 

de mejorar los resultados postoperatorios de dolor y función, en sujetos programados 

para una AR, y que tuvieran altos niveles de catastrofismo ante el dolor306,307. Ambos 

autores encontraron que los sujetos que participaron en dichas intervenciones no 

obtuvieron mejores resultados que los sujetos que recibieron en tratamiento habitual, 

en cuanto a reducción del dolor, función física, u otras variables tales como la 

autoeficacia, calidad de vida o el catastrofismo ante el dolor. Si embargo, ninguno de los 

dos estudios consiguió una reducción significativa de los niveles de catastrofismo ante 

el dolor preoperatorio, siendo este un punto clave de su intervención, tal y como ha sido 

sugerido por un gran número de autores224,230,249,253,264,295,308. Para el presente estudio, 

se decidió utilizar un abordaje domiciliario, individual y presencial mediante la END, el 

ejercicio terapéutico y la TMNO. Esta intervención ha mostrado que podría ser eficaz 

para la reducción del catastrofismo ante el dolor y la intensidad del dolor, cosa que 

podría influir sobre los resultados postoperatorios.  

8.3.1 Implicaciones clínicas y científicas 

Los resultados del presente estudio indican que la fisioterapia multimodal preoperatorio 

podría ser beneficiosa para los sujetos con artrosis de rodilla, pendientes de una AR y 

que tienen catastrofismo sobre su dolor. Algunos de los beneficios pueden ser: 

reducción de los niveles de catastrofismo ante el dolor, reducción en la intensidad del 

dolor, mejor función física y mejor calidad de vida. Estos resultados podrían verse 

influidos por el número de sesiones, la cantidad de supervisión y por una intervención 

más individualizada. Estos factores deberían tenerse en cuenta a la hora de diseñar 

futuras intervenciones para esta población. A pesar de que los resultados de esta 

intervención preoperatoria parecen satisfactorios, es necesario investigar si estos 

beneficios se traducen en mejores resultados postoperatorios tras la AR. Por ello, se 

recomienda la realización de estudios con un seguimiento postoperatorio para 

investigar esta hipótesis. Estos estudios deberían seguir a los sujetos durante un mínimo 



 

220 

de 6 meses después de la intervención, e investigar resultados clave como el dolor 

persistente, la discapacidad y la calidad de vida. 

8.3.2 Limitaciones 

Este estudio presenta varias limitaciones que deberían tenerse en cuenta a la hora de 

interpretar los resultados. Debido a la pandemia de la COVID-19, se han producido 

numerosas desviaciones del protocolo original del estudio. Originalmente, este estudio 

tenía un total de 5 seguimientos, 2 de ellos preoperatorios (antes y después de la 

intervención de fisioterapia) y 3 postoperatorios (1 mes, 3 meses y 6 meses después de 

la cirugía). El objetivo principal del estudio era el de investigar si los sujetos con 

catastrofismo ante el dolor pendientes de una AR y que participaran en una intervención 

preoperatoria diseñada para reducir el catastrofismo, presentaban mejores resultados 

postoperatorios tras una AR. A pesar de ello, decidimos realizar un estudio preliminar 

para mostrar únicamente los resultados preoperatorios, para observar si la intervención 

de fisioterapia fue capaz de reducir el catastrofismo ante el dolor de los participantes, 

así como sus niveles de dolor. La principal razón de esta decisión fue debido a las 

alteraciones provocadas por la COVID-19, ya que el reclutamiento fue suspendido a 

partir de marzo de 2020, un número significativo de seguimientos postoperatorios 

fueron perdidos, y varios sujetos no pudieron recibir su cirugía. Por ello, este estudio 

preliminar debe ser interpretado como un estudio piloto, y por ello, los resultados 

obtenidos podrían no ser representativos para la población general. El presente estudio 

piloto podría ser utilizado para estimar de forma más precisa el tamaño de la muestra 

para un futuro ensayo clínico aleatorizado con una muestra mayor. 

Además, los sujetos asignados en alguno de los grupos experimentales recibieron una 

mayor atención por parte de los profesionales sanitarios, cosa que podría conllevar un 

efecto Hawthorne o provocar un mayor efecto placebo a dichos participantes309. Por 

ello, la propia naturaleza de la intervención y la imposibilidad de utilizar un grupo 

placebo podría considerarse como una limitación. Controlar los resultados mediante las 

expectativas del tratamiento y las percepciones del tratamiento podrían ser dos 

opciones interesantes para tratar de minimizar esta limitación. 
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9. Conclusiones 

1. La evidencia sugiere que los factores psicosociales son capaces de influir sobre 

el dolor y los resultados funcionales obtenidos tras una artroplastia de rodilla, 

siendo el catastrofismo ante el dolor, la kinesiofobia, la ansiedad y la autoeficacia 

los factores más importantes de esta categoría. 

2. Los sujetos con altos niveles de catastrofismo ante el dolor postoperatorio 

presentan peores resultados postoperatorios durante el proceso de 

rehabilitación tras una artroplastia de rodilla. 

3. El dolor agudo postoperatorio y los factores psicosociales de catastrofismo ante 

el dolor, kinesiofobia, ansiedad, depresión y actitudes frente al dolor, son 

predictores de los niveles de discapacidad y calidad de vida de los sujetos 

sometidos a una artroplastia de rodilla. 

4. Los factores psicosociales postoperatorios pueden ser agrupados junto con el 

dolor agudo postoperatorio, en una única dimensión definida como “deterioro 

psicológico relacionado con el dolor”. 

5. La fisioterapia preoperatoria podría ser un tratamiento efectivo para disminuir 

el dolor y el catastrofismo ante el dolor en sujetos con artrosis sintomática de 

rodilla, pendientes de una artroplastia de rodilla, y que catastrofizan sobre su 

dolor. 
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11. Anexos 

11.1 Dictamen favorable de la Comisión de Bioética de la Universidad de 

Barcelona para la presentación de la tesis. 
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11.2 Dictamen favorable del Comité de Ética de la Investigación de la 

Universitat de Vic – Universitat Central de Catalunya. (Estudios II y III) 
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11.3 Contrato de cesión de datos del servicio de rehabilitación domiciliaria 

IRITEB (Estudios II y III) 
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11.4 Dictamen favorable del Comité de Ética de la Investigación de la 

Universitat de Vic – Universitat Central de Catalunya. (Estudio IV) 
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11.5 Dictamen favorable del Comité de Ética de la Investigación Clínica del 

Hospital Germans Trias i Pujol. (Estudio IV) 
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