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Resumen de portada 
La artrosis de rodilla es una condición frecuente en nuestro medio, con varias consecuencias 
asociadas en distintos ámbitos de la vida. En este artículo revisaremos algunas estrategias a 
utilizar para disminuir el dolor usando una mirada integral multidisciplinaria.  
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Introducción 
Artrosis se define como un síndrome clínico caracterizado por dolor articular que se acompaña 
por grados variables de limitación funcional y reducción de la calidad de vida. Se caracteriza 
primariamente por deterioro y pérdida de cartílago hialino articular, alteraciones del hueso 
subcondral y variados compromisos de tejidos blandos que incluye a la membrana sinovial.1 
 
La artrosis afecta mundialmente a cerca de 303 millones de personas y es la segunda causa de 
discapacidad, impactando principalmente a rodillas, caderas y manos 2,3. En Chile, según la 
encuesta nacional de salud del 2016-2017, la prevalencia de artrosis de cadera fue de 9% en 
mayores de 55 años, y de 14,4% para artrosis de rodilla en el mismo rango etario4. Además, la 
artrosis de rodilla está catalogada como una causa de dolor crónico osteomuscular5,6. 
 
Se ha estudiado que existen varios problemas asociados a la osteoartritis (OA) de rodilla, por 
ejemplo: afectación del ánimo (depresión, ansiedad, estrés), insomnio, deterioro en la 
funcionalidad, sobrepeso u obesidad y la aparición de dolor crónico generalizado2 dado por 
sensibilización central, la cual puede llegar a afectar hasta el 55% de los pacientes con artrosis de 
rodilla7. 
 
En relación con lo anterior, el dolor es clave para el seguimiento de los pacientes con artrosis, 
pero debe ser abordado de manera integral. A continuación, revisaremos las estrategias de 
manejo recomendadas por la evidencia. 
 
Medidas no farmacológicas 
La guía para el tratamiento de artrosis del Colegio Americano de Reumatología sugiere como 
recomendaciones generales:  

1. Educar al paciente sobre su patología, explorando las creencias del paciente, explicar el 
estado y avance de la enfermedad y revisar las actividades de la vida diaria (AVD) que 
realiza y cómo son afectadas por la artrosis. 

2. No dejar de lado el aspecto psicosocial, y apoyarse por el equipo con trabajador/a social 
y psicología. 



 
Dentro de las indicaciones específicas se recomienda: 
Ejercicio: Diversos estudios han comprobado el beneficio del ejercicio en outcomes como mejoría 
del dolor y funcionalidad2. El ejercicio debe ser supervisado por kinesiología (para evitar 
catastrofismo y kinesiofobia) y acompañado por programas de autoeficacia, automanejo y baja 
de peso. Aún no se ha logrado definir el mejor tipo de ejercicio, por lo que se sugiere acordar 
según preferencias del paciente y acceso al mismo2.  
 
Baja de peso: El 2018 se realizó un análisis secundario al Ensayo Clínico Randomizado “Intensive 
Diet and Exercise for Arthritis (IDEA)” para determinar la dosis-respuesta a la baja de peso en 
resultados clínicos y mecánicos en adultos con artrosis de rodilla con obesidad o sobrepeso. Este 
estudio incluyó a 240 pacientes mayores de 55 años con artrosis de rodilla junto con sobrepeso 
u obesidad y sedentarios, quienes fueron divididos en 4 grupos según baja de peso en 18 meses: 
<5% peso, ≥5% peso, ≥ 10% peso y ≥ 20% peso.  
El resultado de este análisis concluye que existe una relación dosis-respuesta entre baja de peso 
y mejoría en dolor/funcionalidad en pacientes con sobrepeso y obesidad. Se observa que desde 
<5% de baja de peso se ha asociado con cambios clínicos y mecánicos significativos en la 
articulación y que esta respuesta va aumentando a medida que aumenta la pérdida de peso. Se 
sugiere que la baja de peso vaya acompañada de un programa de ejercicios para mantener los 
resultados a largo plazo8. 
 
Programas de autoeficacia y automanejo: Aunque presentan pequeño efecto en los estudios, los 
beneficios son consistentes entre ellos y los riesgos mínimos, por lo que se plantea realizar  
programas multidisciplinarios grupales 3 veces por semana, enfocados en2: 

● Desarrollo de habilidades (definir objetivos, resolución de problemas y pensamiento 
positivo) 

● Educación sobre patología y efectos de fármacos (beneficiosos y posibles reacciones 
adversas) 

● Medidas de protección articular 
● Metas de ejercicio 

 
Ayudas técnicas: está indicado su uso en caso de limitación en la movilidad. Se debe recordar que 
las Garantían Explícitas en Salud (GES) las incluyen sólo para mayores de 65 años. En pacientes 
menores se debe gestionar particular o con ayuda de trabajador social en el CESFAM 
correspondiente.  
 
 
Medidas farmacológicas 
AINES oral o tópico: Para el manejo de las crisis de dolor la evidencia respalda su uso como 
primera línea para el manejo2,9.  
 
Inyección intraarticular con corticoides: En caso de no haber buena respuesta con AINES, se 
recomienda corticoide intraarticular como segunda línea dado su efecto a corto plazo2,10. No se 
ha definido aún qué tipo de corticoide tiene mejor evidencia ni tampoco cada cuánto tiempo se 



debe realizar. Algunos estudios han relacionado su uso con adelgazamiento del cartílago articular, 
sin embargo, esto no afectaría la percepción del dolor2,10. 
 
Paracetamol: se realizó una revisión sistemática (RS) el 2019 donde se buscó evaluar beneficios 
y riesgos de paracetamol vs placebo en el tratamiento de OA de cadera o rodilla en cuanto a 
disminución del dolor y funcionalidad, entre otros resultados. La diferencia de medias (MD) fue 
de -3.23 [IC95% -5,43 a -1,02] y 2.92 [IC95% -4,98 a -0,95] respectivamente, significando un 
porcentaje de cambio de 3% para ambos, lo cual es considerado clínicamente poco relevante por 
los revisores del estudio12.  
Por lo tanto, la guía propone una recomendación condicional a favor del paracetamol en caso de 
intolerancia o contraindicación (CI) al uso de AINES y monitorizar para hepatotoxicidad en uso 
crónico de 3gr/dia2. 
 
Duloxetina: en una revisión sistemática del 2015 se estudió la eficacia y seguridad de duloxetina 
para el manejo de dolor en OA de rodilla en cuando a dolor y funcionalidad principalmente13. 
Para el outcome dolor, la MD fue de -0,88 [IC95% -1,11 a -0,65] y para mejoría de funcionalidad 
de -4,25 [IC95% -5,83 a 2,68], concluyendo que Duloxetina (dosis de 60-120 mg/día) comparado 
con placebo, presenta mayor reducción en dolor y mejora funcionalidad del paciente a 10-13 
semanas13. En relación con estos resultados, se recomienda considerar la duloxetina como 
alternativa a largo plazo en pacientes que presenten dolor crónico por artrosis de rodilla. 
 
Tramadol: Se ha demostrado un efecto modesto a largo plazo (3 meses – 1 año) en dolor crónico 
no oncológico, por lo que podría estar indicado si hay CI de AINES, mala respuesta a otros 
tratamientos o fuera de alcance quirúrgico. 
 
Inyección intraarticular con ácido hialurónico: se usa en caso de mala respuesta a otras terapias, 
ya que hay evidencia limitada en cuanto a beneficios. Este procedimiento debe ser realizado por 
traumatología. 
 
Piascledine/Insaponificables de aguacate-soya (ASU): probablemente mejoran levemente el 
dolor y la función con moderada calidad de evidencia en RCT, aunque pueden no preservar el 
espacio articular. Estudios a largo plazo y que lo comparan con un control aparentemente activo 
son menos convincentes.  
 
En caso de que lo anterior no tenga la respuesta deseada, se debe derivar a traumatología para 
considerar reemplazo articular. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
La siguiente figura muestra el resumen de indicación según la evidencia disponible: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuentes: 2,5,8,9,10,11,12,13, 14. Elaboración propia a partir de las fuentes citadas 

 
Conclusiones 
 

 El dolor crónico y la artrosis son condiciones altamente prevalentes, con impacto 
importante en la calidad de vida y gasto en salud. 

 

 Es importante tener en cuenta las condiciones asociadas (depresión, insomnio entre otras) 
y a su vez manejarlas dado que influyen en la percepción del dolor. 

 

 El tratamiento no farmacológico es la base para el manejo de la artrosis y se complementa 
con el tratamiento farmacológico, el cual se enfoca principalmente en el manejo de crisis 
agudas de dolor más que un tratamiento crónico. 

 

 Es de suma importancia aplicar las decisiones compartidas para elegir el tratamiento más 
seguro y mejor para cada paciente ya que un manejo óptimo de artrosis requiere un 
enfoque multimodal y comprensivo. 
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