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RESUMEN 

Objetivo: determinar si los agentes físicos son eficaces para disminuir el dolor y 
mejorar la calidad de vida en adultos con artrosis de rodilla, mediante la recopilación 
de los diferentes estudios científicos de alta calidad metodológica publicados a la fecha. 
Métodos: se realizó una revisión sistemática en las bases de datos: PEDro, Scielo y 
Medline. Fueron incluidos ensayos controlados aleatorios con pacientes diagnosticados 
de osteoartritis de rodilla. Se seleccionaron artículos publicados entre el 1 de enero de 
2004 al 10 de octubre de 2014, tanto en lengua española como inglesa. La selección 
de estudios se realizó de manera independiente, no cegada por 2 revisores, y se llevó 
a cabo una clasificación de los estudios mediante la escala PEDro. 
Resultados: se encontraron 428 artículos que potencialmente podrían incluirse a este 
trabajo. Al determinar los criterios de inclusión y exclusión, solo se seleccionaron 28 
artículos para su análisis. 
Conclusiones: se dispone de evidencia de buen nivel que sustenta la aplicación del 
láser, biomagnetismo y la electroestimulación nerviosa transcutánea, para disminuir el 
dolor y mejorar la calidad de vida en personas con artrosis de rodilla.  
 
Palabras clave: artrosis de rodilla, terapia láser, termoterapia, rayo infrarrojo, 
estimulación nerviosa transcutánea, crioterapia. 
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ABSTRACT 

Aim: to determine if physical agents are efficient for pain decreasing and life quality 
improving in adults with knee arthrosis, compiling the different, methodologically high 
quality scientific studies published up to the date.  
Methods: a systematic review was carried out in the databases PEDro, Scielo and 
Medline. We included controlled, randomized trials with patients diagnosed of knee 
osteoarthritis. We chose articles published in the period from January 1st 2004 and 
October 10 2014, both in Spanish and in English. The studies compilation was 
performed in an independent way, not blinded by 2 reviewers, and the studies were 
classified using the PEDro scale. 
Outcomes: we found 428 articles that potentially might be included in this work. After 
applying the inclusion and exclusion criteria, only 28 articles were chosen for the 
analysis. 
Conclusions: we have good evidence supporting the usage of laser, biomagnetism 
and transcutaneous nervous electrostimulation to diminish pain and improve live 
quality in people with knee arthrosis. 

Key words: Knee arthrosis, laser therapy, thermotherapy, infrared rays, 
transcutaneous nervous electrostimulation, cryotherapy.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La artrosis es el resultado de factores mecánicos y biológicos que desestabilizan el 
acoplamiento normal entre degradación y síntesis de matriz extracelular del cartílago 
articular y hueso subcondral. El colegio americano de reumatología la define como un 
grupo heterogéneo de patologías con manifestaciones clínicas similares y cambios 
patológicos y radiológicos comunes.(1) 

Esta enfermedad se caracteriza por una destrucción del cartílago articular y del 
condrocito, además de presentar cambios óseos, deterioro de tendones y ligamentos 
con varios grados de inflamación de la sinovial.(2) Conforme la artrosis progresa, el 
cartílago sufre fracturas perpendiculares a la superficie, disminuye la síntesis de 
colágeno y proteoglicanos, llegando finalmente a la rigidez articular, dolor, deformidad 
y limitación funcional, las cuales afectan negativamente sobre la calidad de vida.(3) 

La artrosis es la causa más importante de discapacidad funcional del aparato locomotor 
en todas las razas y zonas geográficas. Afecta al 9,6 % de los hombres y al 18 % de 
las mujeres mayores de 60 años.(4) Aunque la artrosis de la rodilla (AR), también 
conocida por gonartrosis, es una afección que se describe, por lo general, en pacientes 
con 50 años o más, la presencia de esta enfermedad en edades más tempranas es 
cada vez mayor.(5) 



 5

El desarrollo de esta enfermedad es multifactorial. Entre ellos se destaca la edad, la 
predisposición genética, lesiones previas, estrés crónico (desalineamientos) y la 
obesidad.(6) También se ha visto que puede resultar por variaciones en patrones 
anormales de la marcha como el aumento del momento adductor de rodilla (mayor 
carga en el compartimiento medial) y disminución del momento adductor de cadera.(7) 

El dolor es la causa principal que justifica la cirugía de la articulación de la rodilla en 
pacientes jóvenes y ancianos.(8) De allí la importancia de los agentes físicos, que son 
todos los elementos físicos con que cuenta el fisioterapeuta que se emplean para 
intervenir el cuerpo con fines curativos y analgésicos. Algunos consideran que estos 
son empíricos, y otros, en cambio, los consideran un simple placebo. Sin embargo, el 
aumento de las publicaciones científicas ha llevado a un incremento en el conocimiento 
de la efectividad de ciertos agentes fisioterapéuticos en relación al dolor.(9) Pero hay 
muy pocos estudios que se refieren específicamente a la artrosis de rodilla. 

Es por ello que nace nuestra pregunta de investigación: ¿son eficaces los agentes 
físicos para disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida en adultos con artrosis de 
rodilla?. Por ello, el objetivo de la presente revisión es determinar si los agentes físicos 
son eficaces para disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida en adultos con artrosis 
de rodilla, mediante la recopilación de los diferentes estudios científicos de alta calidad 
metodológica publicados a la fecha. 

  

MÉTODOS 

Estrategia de búsqueda 

Los términos que se utilizaron para la búsqueda de la información fueron extraídos de 
la base de datos Pubmed MESH. Dichos términos fueron: osteoarthritis knee, laser 
therapy, thermotherapy, infrared rays, transcutaneous electric nerve stimulation, 
cryotherapy. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica para identificar todos los estudios que pudieran 
ayudar a dar respuesta a la pregunta de investigación. Se realizó una búsqueda 
electrónica en las siguientes bases de datos: PEDro, PubMed y Scielo. Se seleccionaron 
artículos publicados entre el 1 de enero de 2004 hasta el 10 de octubre de 2014. 

Tipos de estudios 

Estudio descriptivo en el que se desarrolló una estrategia de búsqueda, en la cual se 
incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) y ensayos clínicos controlados (ECCs) 
que cumplieran con nuestros criterios de elegibilidad. 

Criterios de inclusión 

-Artículos que incluyeran adultos. 
-Artículos publicados en español e inglés. 
-Artículos publicados entre el 1 de enero de 2004 hasta el 10 de octubre de 2014. 
-Solo ensayos clínicos aleatorizados y controlados de terapia con agentes físicos. 
-Estudios que presenten una puntuación ≥ 5 en la escala de PEDro. 
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Criterios de exclusión 

-Publicaciones con escasa o nula evidencia científica. 
-Limitada relevancia profesional. Implicación exclusiva de otras disciplinas. 
-Artículos de opinión, monografías, comentarios bibliográficos. 

Criterios de elegibilidad de los estudios 

A los artículos encontrados por la búsqueda preliminar se les aplicó un filtro con los 
límites de búsqueda. Luego se realizó una lectura crítica a los títulos y resúmenes, 
donde fueron incluidos ensayos controlados aleatorizados (ECAs) con una puntuación 
igual o superior a 5/10 en la escala de PEDro. 

Evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos 

La escala PEDro, es un recurso muy utilizado en las investigaciones y los ensayos 
clínicos de intervenciones fisioterapéuticas. Fue empleada para evaluar el riesgo de 
sesgo en los estudios incluidos, proporcionando una medida global de la calidad 
metodológica a través de la valoración de 11 criterios. El criterio 1 evalúa la validez 
externa y no está incluido en el resultado final. Del criterio 2 al 11 se evalúa la validez 
interna del artículo con un sistema de puntuación estandarizado (rango de 0 a 10) 
(anexo). Según Moseley,(10) los estudios con una puntuación igual o mayor a 5 son 
calificados como de alta calidad metodológica.  

Análisis de eficacia terapéutica 

Cuando los ECAs son heterogéneos no hay un método cuantitativo que permita evaluar 
el beneficio relativo de la intervención a estudiar contra otras, ya que se estudian 
diferentes poblaciones o intervenciones. Los estudios analizados en esta revisión 
incluyeron sujetos de diferentes edades, distintos grupos de intervención, diferentes 
formas de evaluar el tratamiento y diferentes resultados estadísticos, entre otros, por 
lo que se hace difícil interpretar los resultados de los ensayos individuales. Por este 
motivo, se utilizará un método cualitativo recomendado por el Grupo Cochrane de 
Espalda (Van Tulder, 2003) con el uso de niveles de evidencia para la síntesis de los 
datos.(11) 

-Evidencia sólida: proporcionada por hallazgos generalmente consistentes en múltiples 
ECAs (3 o más) de alta calidad metodológica. 

-Evidencia moderada: proporcionada por resultados generalmente consistentes en 1 
ECA de alta calidad metodológica, también se puede interpretar como hallazgos 
generalmente consistentes en múltiples ECAs con moderada calidad metodológica. 

-Evidencia limitada: proporcionada por hallazgos consistentes en 1 o más ECAs de baja 
calidad metodológica. 

-Evidencia contradictoria: hallazgos no coherentes o inconsistentes en múltiples ECAs. 

-Ninguna evidencia: ningún ECA encontrado. 

  



 7

RESULTADOS 

En la búsqueda se encontraron 428 artículos (tabla) potencialmente elegibles, en 
donde se seleccionaron en función del título y resumen, y de los cuales 28 documentos 
primarios fueron examinados, arrojando 7 agentes físicos diferentes.  

Tabla . Resultado de la búsqueda 

Base de datos Resultados 
PubMed 65 
PEDro 227 
SciELO 136 
Total 428 

El algoritmo de decisión con el cual se seleccionaron los artículos en este trabajo se 
muestra en la figura.  

 

Láser 

El láser es una herramienta terapéutica que genera o amplifica radiación coherente de 
luz. Es utilizada para disminuir el dolor y aumentar la reparación celular en extensas 
condiciones. El láser de baja potencia (LBP) reduce significantemente el dolor agudo y 
el crónico. Por su parte, el láser de alta potencia (LAP) estimula tejidos y articulaciones 
más profundas. En el artículo, realizado por Raddah y cols, se comparó los efectos del 
LBP y LAP sobre el alivio del dolor y la mejora funcional en los pacientes con AR. Los 
principales hallazgos fueron que LBP y LAP combinada con ejercicio son eficaces en la 
disminución de los valores de la escala EVA y WOMAC (funcionalidad) después de 6 
semanas de tratamiento. El LAP combinado con ejercicios fue más eficaz que el LBP 
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combinado con ejercicios, y ambas modalidades de tratamiento fueron mejores que el 
grupo de solo ejercicios.(12) Al Rashoud y cols, evaluaron la eficacia del LBP aplicados a 
5 puntos de acupuntura en la rodilla en combinación con ejercicios de fortalecimiento 
en pacientes con artrosis, obteniendo efectos beneficiosos en la reducción del dolor y 
mejora de la función de la rodilla, manteniéndose a los 6 meses post intervención.(13) 
Hegedus y cols, obtuvieron resultados a favor del LBP con dosis de 6 Joules por punto 
doloroso en la disminución del dolor y rango de flexión de rodilla administrado 1 vez al 
día por 4 semanas, los efectos positivos obtenidos con el LBP aún persistían 2 meses 
después del tratamiento.(14) 

Marquina y cols, evaluaron la eficacia del LBP en pacientes con AR crónica 3 veces a la 
semana por 4 semanas, donde los resultados obtenidos demostraron que el láser 
terapéutico provee mejoras significativas del dolor con una disminución del 57 % de la 
escala EVA; estos resultados se mantuvieron a los 30 días de seguimiento.(15) Tascioglu 
y cols, investigaron la eficacia de la terapia láser de baja potencia entregadas a dos 
grupos con dosis diferentes (grupo 1=3 Joules por punto doloroso, grupo 2= 1,5 Joules 
por punto doloroso). Los tratamientos fueron aplicados 1 vez al día por 10 días. Los 
resultados de este estudio indican que el láser de baja potencia, dada en dos dosis 
diferentes, no juega un papel significativo en la reducción del dolor y función física en 
el tratamiento de la AR.(16) Por otra parte, Gworys y cols tuvieron resultados a favor 
del láser en la disminución del dolor con dosis de 12,4 Joules por punto doloroso 
administrados 1 vez por día, 5 veces a las semana, por 2 semanas en pacientes con 
AR.(17) 

Ultrasonido (US)  

Es una forma de energía mecánica que consiste en vibraciones de alta frecuencia que 
puede ser continua o pulsada. El ultrasonido pulsado produce efectos no térmicos, y se 
utiliza en la reducción de la inflamación, mientras que el ultrasonido continuo provoca 
efectos térmicos. Tascioglu y cols, evaluaron la efectividad del ultrasonido pulsado y 
continuo en pacientes con AR. Trabajaron con un grupo control (ultrasonido placebo), 
grupo de ultrasonido pulsado y grupo de ultrasonido continuo. El tratamiento fue de 5 
minutos una vez al día por 2 semanas. Encontraron efectos significativos en la 
disminución del dolor en el grupo tratado con ultrasonido pulsado.(18) Por otra parte, 
Cakir y cols, compararon si el ultrasonido continuo y pulsado eran más efectivos que el 
ultrasonido placebo en pacientes con AR. Estos fueron divididos en 3 grupos: 1) 
ultrasonido continuo (a una frecuencia de 1 MHz con una intensidad de 1 W/cm), 2) 
ultrasonido pulsado (a una frecuencia e intensidad sobre 1:4 radio de pulso), y 3) 
ultrasonido placebo con un tratamiento de 5 minutos 1 vez al día por 2 semanas. Los 
resultados demuestran que no hay diferencias significativas entre el ultrasonido y el 
placebo. Estos sugieren que el ultrasonido terapéutico no provee un beneficio adicional 
en mejorar el dolor.(19) 

Ulus y cols, evaluaron la eficacia a corto plazo del ultrasonido en la terapia del dolor, 
función física y discapacidad de los pacientes con AR. Los mismos fueron divididos en 2 
grupos: 1) ultrasonido continuo y 2) grupo placebo. Se utilizó un cabezal de 1 MHz, 
con una intensidad de 1 W/cm2 durante 10 minutos. El tratamiento fue de 5 veces a la 
semana por 3 semanas. Los resultados indicaron mejoras significativas en el dolor, la 
actividad funcional y la discapacidad con el uso del ultrasonido. No se reportaron 
efectos adversos durante y después del período de tratamiento.(20) Del mismo modo, 
Ozgönenel y cols evaluaron el ultrasonido de 1 MHz, con un intensidad de 1 W/cm2 
durante 5 minutos durante 10 sesiones en pacientes con AR. Se dividió en 2 grupos: 1) 
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ultrasonido continuo y 2) grupo placebo. En el grupo de tratamiento, la mejoría en EVA 
fue estadísticamente significativa y más pronunciado que en el grupo placebo, la 
reducción del dolor promedio fue de 47,7 % en el grupo con tratamiento. Los 
resultados del WOMAC mejoraron para ambos grupos, pero alcanzaron significancia 
estadística solo en el grupo con tratamiento.(21)  

Infrarrojo 

Hsieh y cols, examinaron el efecto terapéutico a corto plazo del infrarrojo sobre 
pacientes con AR, en donde no encontraron significancia estadística del infrarrojo para 
disminuir el dolor y función física. Estos autores concluyeron que el infrarrojo a corto 
plazo no provee efectos beneficiosos sobre las actividades, calidad de vida, dolor y 
función físicas de los pacientes con artrosis de rodilla.(22) 

Crioterapia 

Denegar y cols, evaluaron los efectos del frío por 20 min 2 veces al día, con 1 semana 
de duración, obteniendo resultados en la disminución del dolor y función física. Los 
autores concluyen que la aplicación de frío es un tratamiento no invasivo, 
generalmente seguro y de bajo costo económico.(23) 

Compresas húmedo-calientes 

Yildirim y cols., evaluaron los efectos de la aplicación de calor localizado sobre el dolor, 
rigidez, función física y calidad de vida en pacientes con AR. El tratamiento fue de 20 
min todos los días por 4 semanas. Como resultado se encontró que la aplicación de 
calor cada día disminuye el dolor y la discapacidad de los pacientes con artrosis de 
rodilla. Además se encontró que la aplicación de calor mejora las subdimensiones del 
cuestionario de calidad de vida de la función física, el dolor y la percepción de la salud 
general de los pacientes.(24) Denegar y cols, evaluaron los efectos del calor por 20 min 
2 veces al día con 1 semana de duración, obteniendo resultados en la disminución del 
dolor y función física. Los autores concluyen que la aplicación de calor local es un 
tratamiento no invasivo, generalmente seguro y de bajo costo económico.(23) 

Biomagnetismo 

Nelson y cols. encontraron que la terapia de campo electromagnético pulsátil (PEMF) 
produce una reducción rápida y sustancial del dolor en pacientes con AR temprana. Los 
resultados mostraron disminuciones en la escala EVA del 50 ± 11 % frente al basal a 
partir del día 1.(25) Thamsborg y cols. encontraron resultados a favor del PEMF para 
disminuir el dolor, rigidez y mejorar la calidad de vida en pacientes con AR. El 
tratamiento fue de 2 horas diarias 5 veces a la semana por 6 semanas. Sin embargo, 
los autores encontraron una correlación significativa inversa entrepacientes sobre 65 
años de edad y resultados a favor del PEMF.(26) Özgüçlü y cols. evaluaron a 40 
pacientes con AR, a los que valoró con escala EVA y cuestionario WOMAC. Los 
pacientes fueron divididos en 2 grupos: 1) grupo de entrenamiento tratado con PEMF y 
2) grupo de tratamiento clásico para AR: compresa húmedo-caliente, ultrasonido y 
ejercicios isométricos. Posterior al tratamiento hubo diferencias significativas en el 
cuestionario WOMAC y escala EVA para ambos grupos respecto al basal, sin diferencias 
significativas entre ellos. Este estudio demuestra que el PEMF no tiene efectos 
adicionales al tratamiento clásico de los síntomas de la AR.(27) Ay S. y Evcik D. 
realizaron un estudio de 55 pacientes con artrosis de rodilla, en donde recibieron un 
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tratamiento de 15 sesiones divididas en 3 semanas con 30 minutos de duración. Estos 
autores concluyeron que no hay diferencias significativas entre el PEMF y el placebo.(28) 
Külcü y cols. estudiaron la eficacia de la terapia de campo electromagnético de pulso 
(PEMF) sobre el dolor (EVA) y el nivel funcional (WOMAC) en 45 pacientes con AR en 
comparación con la terapia de ultrasonido (US) y un grupo control. Los autores 
concluyeron que el PEMF y el US fueron significativamente más eficaces en el 
tratamiento de la artrosis de rodilla que el grupo control.(29) Wolsko y cols. encontraron 
que el tratamiento electromagnético era significativamente superior en la disminución 
del dolor respecto al placebo luego de 4 horas de tratamiento, sin embargo luego de 6 
semanas no se observaron diferencias significativas.(30) 

Electroestimulación nerviosa transcutánea (TENS) 

En el artículo realizado por Fary y cols. el objetivo fue determinar la eficacia de la 
estimulación eléctrica pulsada (PES) en el tratamiento de la AR, donde se comparó con 
un grupo placebo. Los resultados no apoyan el uso de PES, ya que no hubo diferencias 
significativas entre los grupos en relación a la percepción del dolor a las 26 semanas 
de tratamiento.(31) Atamaz y cols., compararon la efectividad de la estimulación 
nerviosa eléctrica transcutánea (TENS), corrientes interferenciales (CIF) y onda corta 
en 203 pacientes con AR. Los resultados demuestran que hubo una reducción del dolor 
en la escala EVA y rango activo de rodilla al término de la tercera semana de 
tratamiento en todos los grupos. El autor sugiere que el uso de agentes de terapia 
física en la AR proporciona beneficios adicionales, ya que la ingesta de analgésicos se 
reduce significativamente en comparación al grupo placebo.(32) Vance y cols. 
determinaron los efectos del TENS de alta frecuencia (HF-TENS) y TENS de baja 
frecuencia (LF-TENS) sobre el dolor en reposo, dolor evocado al movimiento y la 
sensibilidad al dolor en una muestra de 75 personas con AR. Los resultados 
demuestran que ambos grupos (HF-TENS y LF-TENS) aumentaron el umbral de la 
presión del dolor. Además, las pruebas sensoriales cuantitativas de dolor mecánico y 
térmico cutáneo no se vieron afectadas en ninguno de los grupos, lo que sugiere que el 
TENS no tiene ningún efecto sobre la hiperalgesia cutánea.(33) Por otro lado, Law y 
cols. encontraron que el TENS por sí solo puede mejorar el rango de movimiento 
pasivo de rodilla, pero no mejora el rango límite doloroso. Los autores sugieren que el 
TENS mejora algunos de los parámetros físicos, pero luego de 10 días de tratamiento 
no se observan mejoras significativas.(34) Resultados diferentes encontraron Imoto y 
cols., quienes realizaron un estudio 8 semanas de estimulación eléctrica 
neuromuscular combinada con ejercicios para mejorar el dolor y la función en 100 
pacientes con AR. Los resultados indican que la estimulación eléctrica neuromuscular 
es eficaz para mejorar el dolor, la función y las actividades de la vida diaria, en 
comparación con un grupo que recibió un programa de orientación.(35) Asimismo, Altay 
y cols. evaluaron los efectos del TENS en el dolor, la discapacidad, el rendimiento 
funcional, la calidad de vida y la depresión en 40 pacientes con AR comparándolo con 
un grupo placebo. Se observó que el grupo con TENS en relación al dolor, la 
discapacidad y la calidad de vida fueron mejores en comparación con el grupo 
control.(36) Law y cols. estudiaron 4 frecuencias diferentes del TENS para reducir el 
dolor en pacientes con AR. El tratamiento fue de 5 días a la semana durante 2 
semanas. Los resultaron mostraron que la utilización de estimulación nerviosa eléctrica 
transcutánea por 2 semanas a una frecuencia de 2 Hz, 100 Hz o 2/100 Hz producen 
disminución del dolor en personas que sufren de artrosis de rodilla.(37) Del mismo 
modo, Gundog y cols. también estudiaron la efectividad de diferentes frecuencias de 
amplitud modulada de corriente interferencial (CIF) (40, 100, y 180 Hz), más un grupo 
placebo, con una frecuencia de 5 veces por semanas durante 3 semanas. Al final del 
estudio se observaron mejoras significativas del dolor y calidad de vida en los que 



 11

recibieron tratamiento.(38) Gaines y cols. estudiaron los efectos de la estimulación 
eléctrica neuromuscular en 38 adultos mayores con AR, la muestra fue separada en un 
grupos con TENS y otro que solo recibió educación. No se encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en el transcurso de la intervención y el seguimiento a la 
4, 8 y 12 semanas.(39) 

  

DISCUSIÓN 

Se intentó determinar la eficacia de los agentes físicos en el manejo del dolor y calidad 
de vida de los pacientes con artrosis de rodilla. Para lograrlo se realizó una síntesis de 
la evidencia disponible y de alta calidad metodológica para responder la interrogante 
planteada precedentemente. Una vez realizada la búsqueda sistemática y la 
categorización de los estudios con los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvieron 
28 artículos con buena calidad metodológica y bajo riesgo de sesgo, obteniéndose así 
evidencia sólida que respalda la aplicación del láser, biomagnetismo y TENS en la 
disminución del dolor y mejorar la calidad de vida en las personas con artrosis de 
rodilla. Resultados similares obtuvieron Ríos y cols. en su estudio clínico, donde 
concluyeron que la modalidad terapéutica con mayor porcentaje de pacientes con 
buena evolución en el tratamiento de la artrosis en fase aguda fue la magnetoterapia 
combinada con el láser.(40) 

La crioterapia y las compresas húmedo-calientes presentaron evidencia moderada, ya 
que muy pocos estudios de buena calidad fueron encontrados, aún así su uso es 
favorable para disminuir el dolor en la AR. Resultados similares encontraron Brosseau 
y cols., quienes concluyen que la aplicación de masajes con hielo mostró un beneficio 
significativo en la mejoría de la amplitud de movimiento y de la función en el 
tratamiento de la AR.(41) Del mismo modo, Pavez agrupó información disponible, en 
donde respalda con evidencia 1b para el uso de las compresas húmedo-calientes para 
disminuir el dolor.(9) 

Pese a la alta calidad de los trabajos encontrados, todavía no existe acuerdo en las 
dosis que se deben emplear en los distintos equipos. Esto dificulta la agrupación de los 
estudios para comparar sus resultados, ya que hay tantos protocolos como 
kinesiólogos existentes en el mundo. Para poder llegar a un nuevo nivel de ciencia, es 
necesario que se estandaricen los tratamientos, por lo que se necesita aún más 
investigación. 

Independientemente de la homogeneidad clínica que presentaban todos los artículos 
seleccionados por nuestra revisión, la alta heterogeneidad estadística no permitió el 
agrupamiento estadístico de los datos basados en un estimador puntual. Aun así, igual 
se consideró pertinente realizar un agrupamiento cualitativo o descriptivo de los 
resultados en las intervenciones clínicamente similares. 

Las recomendaciones para los distintos agentes físicos son las siguientes: 

 Se dispone de evidencia sólida a favor del uso terapéutico del láser, TENS y 
biomagnetismo, para disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida de las 
personas con artrosis de rodilla a corto plazo. 
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 Existe evidencia moderada que soporte el uso de crioterapia y compresas 
húmedo-calientes para disminuir solo el dolor en artrosis de rodilla, no así en la 
calidad de vida.  

 El infrarrojo y el ultrasonido son inefectivos para disminuir el dolor en la artrosis 
de rodilla, porque la evidencia lo sentencia o es conflictiva. 

Cabe consignar que las conclusiones aportadas por nuestra revisión fueron realizadas 
en función de los artículos localizados por nuestra estrategia de búsqueda y 
seleccionados bajo nuestros criterios de elegibilidad, por lo tanto, siempre existe la 
probabilidad que hayan estudios que por problemas de indexación o límites de 
búsqueda no hayan sido incorporados en esta revisión. 

  

ANEXO 

Anexo . Escala de PEDro  

Criterios  Sí  No  
1. Los criterios de elección fueron especificados. 1 0 
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un 
estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a 
medida que recibían los tratamientos). 

1 0 

3. La asignación fue oculta. 1 0 
4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los 
indicadores de pronóstico más importantes. 

1 0 

5. Todos los sujetos fueron cegados. 1 0 
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron 
cegados. 

1 0 

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado 
clave fueron cegados. 

1 0 

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron 
obtenidas de más del 85 % de los sujetos inicialmente 
asignados a los grupos. 

1 0 

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron 
tratamiento o fueron asignados al grupo control, o cuando esto 
no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron 
analizados por “intención de tratar”. 

1 0 

10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos 
fueron informados para al menos un resultado clave. 

1 0 

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad 
para al menos un resultado clave. 

1 0 
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