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1. OSTEOARTRITIS DE RODILLA 

 
La osteoartritis (OA) o artrosis de rodilla es reconocida como una patología 

musculoesquelética principalmente articular con una etiología multifactorial y con un 

progreso eminentemente degenerativo.1 Actualmente, según los datos de la 

colaboración GBD (Global Burden of Disease) en osteoartritis, la rodilla es la región 

articular más propensa al desarrollo de procesos osteoartríticos y, además, presenta 

una prevalencia estandarizada de más del 5.5% en todas las regiones del mundo, ya 

que en 2020, 595 millones de personas padecieron OA. Debido a que se prevé que los 

casos de OA de rodilla aumenten un 74.9% (59.4-89.9) para el año 2050, su estudio e 

investigación son de vital importancia.2 Los síntomas principales de la OA de rodilla son 

el dolor persistente y la disminución del rendimiento físico3 mediado por la degeneración 

inherente a la OA de estructuras cartilaginosas y sinoviales. La OA adicionalmente 

impone una presión socioeconómica sobre la infraestructura sanitaria mundial y se 

prevé que dicha presión aumente en los próximos años.4 Es por esto que la mejora de 

resultados en sujetos con OA, a través del desarrollo de tratamientos de bajo coste, 

conservadores y no farmacológicos, se ha convertido en un objetivo prioritario en el 

abordaje terapéutico de la OA.5 
 

1.1. DOLOR Y OSTEOARTRITIS DE RODILLA 
 

El dolor es el síntoma más común en la OA de rodilla, por lo que su medición y 

observación es un punto clave en la investigación y la práctica clínica.6 A pesar de la 

sintomatología presentada en la OA, existe una prevalencia de OA asintomática 

observada a través de resonancia magnética nuclear de entre el 19% y el 43% de los 

adultos mayores. Este hecho sugiere que la presencia de alteraciones de los 

mecanismos centrales encargados del dolor y la limitación en el rendimiento físico,7 o 

incluso en la percepción e interpretación del dolor por parte del paciente, no se 

relacionan exclusivamente con cambios estructurales articulares, pudiendo generarse 

estas alteraciones centrales de manera independiente.8,9 Estos hallazgos apoyan la 

presencia de una alteración en el procesamiento central del dolor en pacientes con OA 

con una disminución de la inhibición descendente del dolor.10,11 Además, se han 

evidenciado alteraciones en los impulsos de la corteza motora descendente y la 

activación voluntaria del cuádriceps afectado por OA.12  
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Existen dos formas principales de reportar la percepción del dolor provocado por la 

OA: el dolor autoinformado en reposo (DAR) o el dolor evocado por el movimiento 

(DEM). El DAR es considerado un constructo percibido por el paciente, pero sujeto a un 

sesgo de recuerdo entre el nivel de dolor informado instantáneamente y el nivel de dolor 

informado retrospectivamente.13 En cambio, el dolor evocado por el movimiento ha sido 

descrito como el dolor reportado durante el movimiento o la actividad física14,15 debido a 

la activación de los nociceptores silenciosos que responden al movimiento articular. El 

DEM suele iniciarse en respuesta al daño tisular a través de los mecanismos periféricos 

del dolor y la inflamación, impulsando una sensibilización y cambios desadaptativos en 

la capacidad de respuesta de las neuronas tanto periféricas como centrales.16  

 

La prevalencia de sintomatología de dolor crónico asociado a la OA es más elevada 

en contextos de bajo nivel socioeconómico y educativo. Asimismo, la presencia de 

factores psicosociales o psicoemocionales negativos (ansiedad o depresión, entre otros) 

puede llegar a agravar los síntomas.17,18  

 

1.1.1. EVALUACIÓN DEL DOLOR EN OA 
 

Se recomienda que la evaluación del dolor se realice de una manera integral, 

especialmente introduciendo una visión biopsicosocial.19 Dentro de las herramientas 

disponibles, los cuestionarios y las evaluaciones autoinformadas son las más 

comúnmente utilizadas. La evaluación del dolor relacionado con la OA se centra 

frecuentemente en el dolor en reposo o el dolor recordado (DAR) y (DEM), a través de 

cuestionarios. El DAR ha sido observado y medido a través distintas escalas visuales 

como la Escala Visual Analógica (EVA) o la Escala Numérica del Dolor (NRS, del original 

Numeric Rating Scale)20 y cuestionarios como el Western-Ontario Scale and the 

McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC)20–22 o el cuestionario Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS).23 La evaluación del DAR, que normalmente no 

implica actividad física, no es capaz de discernir sobre el dolor relacionado con el 

movimiento, siendo difícil diferenciar el dolor experimentado antes, durante y después 

del movimiento.16 La evaluación del DEM tiene una gran utilidad clínica, ya que permiten 

identificar las deficiencias funcionales relacionadas con el dolor y pueden guiar la 

rehabilitación con ejercicios, determinar objetivos y predecir la discapacidad y el dolor 

futuros.24 La medición actual del DEM se basa fundamentalmente en aplicar 

instrumentos similares a los del DAR (es decir, NRS o EVA), o instrumentos más 

complejos como el Painmatcher® (instrumento de estimulación eléctrica que evalúa el 
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dolor y los umbrales de sensación y dolor).15 Otros métodos de valoración del dolor se 

centran en la evaluación de conexiones sensoriales y de umbrales, como la medición 

mediante algometría, un método adecuado y fiable.25 Se han empleado métodos más 

avanzados como la resonancia magnética funcional en estudios sobre la  OA para 

examinar la sensibilización al dolor. Esto se ha logrado mediante la evaluación de las 

respuestas a estímulos de presión y calor, aplicando estimulaciones repetidas 

(sumación temporal) que activan las áreas somatosensoriales afectadas.26 

 

1.2. COMPONENTES PSICOEMOCIONALES DEL DOLOR EN OA 
 

Además del dolor físico, la osteoartritis puede tener un impacto significativo en la 

salud mental y emocional de una persona. Los factores psicoemocionales asociados a 

la osteoartritis pueden incluir, entre otros, la experiencia de ansiedad, depresión, estrés, 

miedo, incertidumbre... Estos factores pueden influir en cómo se percibe y se 

experimenta el dolor, haciéndose evidente a través de diferentes constructos como la 

catastrofización, la autoeficacia, así como la autoconfianza, e incluso la percepción de 

apoyo social.27 En conjunto, estos elementos afectan inevitablemente la calidad de vida 

percibida por el paciente con osteoartritis. 

 

De forma específica en OA de rodilla, los componentes psicoemocionales asociados 

al dolor crónico más explorados han sido la ansiedad y la depresión.28 Además de estos 

constructos, la literatura científica también ha relacionado la presencia de condiciones 

crónicas con el aumento del dolor catastrófico, el miedo al dolor y la hipervigilancia,27 

evidenciándose modificaciones cerebrales observadas con resonancia magnética 

funcional.29 Otros constructos asociados al dolor crónico como la catastrofización han 

sido estudiados en un contexto de OA de rodilla, observándose que una función física 

deficiente y una mayor intensidad de dolor se asocian con un dolor catastrófico mayor 

en fases preoperatorias.30,31 La función física y los patrones de movimiento del miembro 

inferior (como la aducción de cadera y la extensión de la rodilla) pueden verse 

modificados ante la presencia de catastrofización.32 La incertidumbre, otro de los 

constructos relacionados tanto con el dolor agudo como crónico, se asocia con las 

dificultades de los pacientes para adaptarse a la enfermedad, especialmente si existe 

una incertidumbre diagnóstica o pronóstica,33 por lo que la educación del paciente en 

relación con su enfermedad puede ser una solución para reducir la incertidumbre, como 

indican las guías de las principales sociedades médicas relacionadas con la OA34 y la 

evidencia actual.35 La calidad de vida suele encontrarse disminuida en procesos de 
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enfermedad crónica y adicionalmente se ha observado su relación con dichas variables 

psicoemocionales del dolor36,37 por lo que su análisis y estudio resulta de elevado interés 

para comprender si el desarrollo de terapias enfocadas a la modificación del 

procesamiento cerebral y la educación son efectivas y prácticas.  

 

1.2.1. EVALUACIÓN DE LOS COMPONENTES PSICOEMOCIONALES DEL 
DOLOR 

 

Inicialmente se conceptualizó el afrontamiento del dolor como un conglomerado de 

técnicas cognitivas, conductuales y emocionales. El Cuestionario para las Estrategias 

de Afrontamiento (CSQ, del original Coping Strategies Questionnaire) se desarrolló 

utilizando esta triple conceptualización, evaluando aspectos como la desviación de la 

atención, el afrontamiento, la evitación del dolor o la catastrofización, así como el 

aumento de conductas dolorosas.38 La evaluación de factores fenotípicos (como la 

catastrofización o la kinesiofobia) es clave en las estrategias terapéuticas centradas en 

la reducción del dolor crónico.39  

 

La importancia de la evaluación de los componentes psicoemocionales del dolor 

radica en que un mismo estímulo nociceptivo puede ser experimentado de modo 

diferente, dependiendo del estado motivacional o de atención de una persona. Estos 

factores psicoemocionales modulan la transmisión del dolor desde los centros 

superiores mediante vías descendentes.38,40 Las emociones, la reflexión cognitiva del 

dolor o la autoevaluación individual del dolor tienen un efecto complejo sobre la 

sensación del dolor, siendo éste altamente individual y contextual.40 Por lo tanto, utilizar 

evaluaciones relacionadas con los componentes psicoemocionales podría ayudar a 

comprender mejor los fenómenos subyacentes al dolor crónico en OA, útiles para 

desarrollar estrategias de tratamiento más específicas.41  

 

Comúnmente se han utilizado escalas autoinformadas para medir estos constructos, 

al ser medidas únicamente objetivables a través de la información proporcionada por los 

pacientes. Así, cuestionarios como la Escala de Catastrofización del Dolor (PCS, del 

original Pain Catastrophizing Scale),42 la Escala Tampa de Kinesiofobia (TSK, del 

original Tampa Scale of Kinesiophobia),43 o la Escala de Incertidumbre de Mishel (MUIS, 

del original Mishel Uncertainty Illness Scale)44 son profusamente utilizados en la 

literatura científica. 
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1.3. FUNCIÓN FÍSICA EN OA 
 

La OA de rodilla puede tener un impacto a nivel de la función física.45 Este constructo 

se refiere a la capacidad del individuo para desarrollar actividades de la vida diaria.46,47 

La literatura científica respalda la mejora de la función física a través de diversos 

factores como la actividad física regular.48 Adicionalmente, diversas estrategias 

multimodales centradas en entrenamiento de fuerza, de equilibrio, o de evitación de 

caídas pueden mejorar la función física, al ser los anteriores determinantes de una 

adecuada función y factores predictores de discapacidad y mortalidad asociada.49 En el 

ámbito específico de la OA, la marcha (con cambios en parámetros como la 

aceleración), el equilibrio o la fuerza se ven afectadas en sujetos con OA frente a 

controles sanos.50–53  

 

1.3.1. EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN FÍSICA EN OA 
 

La evaluación de la función física en pacientes con OA es fundamental para 

determinar la severidad de la enfermedad, planificar un tratamiento adecuado, 

monitorizar el progreso del paciente y prevenir posibles complicaciones. La valoración 

es compleja y multicontextual, ya que la Organización Mundial de la Salud reconoce que 

la función es el resultado de las interacciones entre factores biológicos, ambientales y 

personales. En otras palabras: al evaluar la función física no se puede ignorar el 

contexto en el que existe el individuo.54 Existe una amplia profusión de pruebas y 

herramientas que permiten evaluar diferentes aspectos de la función física en pacientes 

con OA; su clasificación global puede establecerse en base a su carácter de medida de 

rendimiento o autoinforme. A continuación, a título enunciativo, pero no limitativo, se 

expone una relación de algunos instrumentos de evaluación en base a la clasificación 

anteriormente citada. 

 

Pruebas de rendimiento: la función física en la OA puede ser explorada a través de 

dimensiones como el equilibrio, la marcha, la fuerza y la funcionalidad global, observada 

a través de pruebas como la Batería Corta de Rendimiento Físico (SPPB, del original 

Short Physical Performance Battery).55 La marcha (tanto velocidad como distancia) 

puede ser medida a través de pruebas como el 2 y 6 Minutos Marcha (2MWT y 6MWT, 

respectivamente), la prueba de 10 metros Marcha (10mWT)56 o la prueba Timed-Up and 

Go Test (TUGT).57,58 Finalmente, la fuerza de los miembros inferiores, especialmente de 
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la musculatura del cuádriceps, puede ser medida mediante dinamometría con 

protocolos estandarizados.59 

 

Autoinformes: instrumentos como WOMAC20–22 o el cuestionario KOOS23 son 

frecuentemente utilizados de manera habitual en los estudios sobre OA para evaluar la 

función física. En menor medida se utiliza la escala Oxford Knee Score (centrada en 

rodillas con intervención quirúrgica)60 como evidencia la Figura 1 adjunta.61 

 

 
 

Figura 1: Instrumentos de autoinforme más utilizados en literatura científica en el ámbito de la 

OA, extraído de Lundgren-Nilsson et al. (2018)61 

 

1.4. MANEJO TERAPÉUTICO DEL PACIENTE CON OA 
 

1.4.1. INTRODUCCIÓN GENERAL  
 

Existen distintas formas de abordar la OA. Las Guías de Práctica Clínica (GPC) 

recomiendan como tratamiento principal los tratamientos basados en el ejercicio, la 

educación del paciente y los enfoques nutricionales (mediante intervenciones orientadas 

a disminuir el peso y el índice de masa corporal). Complementariamente a las 

recomendaciones principales, se han propuesto usos moderados de diversos 
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tratamientos farmacológicos como los antiinflamatorios no esteroideos, tanto tópicos 

como orales, la terapia con analgésicos como el tramadol u otros opioides, suplementos 

como la condroitina y la glucosamina, inyecciones de  glucocorticoides intraarticulares 

o las infiltraciones de ácido hialurónico o factores de crecimiento.34,62–65 Otras terapias 

recomendadas en menor medida en las GPC son el Taichi, Yoga, acupuntura, masaje 

térmico, terapia manual y vibración pulsada.34 Asimismo, se subraya la importancia de 

la toma de decisiones compartida entre el profesional de la salud y el paciente.64  

 

La artroplastia total de rodilla (TKR, del original Total Knee Replacement), cirugía 

realizada con mayor frecuencia en estos pacientes, implica la eliminación de las 

superficies articulares, con alternativas como el reemplazo unicompartimental (UKR, del 

original Unicompartmental Knee Replacement) o la osteotomía tibial alta.66 A pesar de 

que la cirugía UKR ha mostrado mejoras significativamente mayores en la función física, 

su elevada curva de aprendizaje posibilita que la TKR suela ser más habitual.67 A pesar 

de ello, las GPC de alta calidad desaconsejan la artroscopia y ninguna considera la 

artroplastia como tratamiento electivo de referencia en la OA.65 De manera preventiva 

se han propuesto osteotomías de realineación como una forma de prevención de la OA 

frente a la artroplastia total de rodilla68 pero los resultados son inciertos en sus 

beneficios. 

 

1.4.2. EDUCACIÓN DEL PACIENTE EN OA 
 

Los pacientes con OA que asisten a Fisioterapia presentan necesidades educativas 

específicas basadas en comprender las opciones de tratamiento, tanto a nivel médico-

quirúrgico como dietético. A su vez, necesitan saber cómo y por qué realizar ejercicios 

y aprender a entender y gestionar su sintomatología. Esto permite que los pacientes 

puedan adoptar un rol más activo en su propio cuidado, comprendiendo la afección, los 

factores de riesgo, las estrategias de tratamiento y la importancia de la adherencia al 

mismo.69 

 

La educación del paciente ha mostrado ser eficaz en la reducción del dolor y la 

mejora de la función física en pacientes con OA de cadera y rodilla, así como en generar 

un impacto positivo al asociarse con cualquier tratamiento conservador.70–72 Para ello, 

las herramientas de educación basadas en vídeos han evidenciado ser útiles en la 

mejora de la percepción de la gravedad de la enfermedad, el comportamiento de la salud 

y el conocimiento del paciente en enfermedades crónicas.73  
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1.4.3. EJERCICIO FÍSICO EN OA 
 

Es conocido que el ejercicio, tanto aeróbico como de fortalecimiento, enfocado en 

miembros inferiores, es el tratamiento de primera elección para la OA, mejora los 

síntomas en condiciones de OA y se recomienda en todas las actuales guías de práctica 

clínica internacionales.62–65,72,74,75 La evidencia científica subraya los beneficios de las 

intervenciones basadas en el ejercicio en relación a la reducción del dolor, mejora de la 

salud física, la función y la calidad de vida, especialmente si los tratamientos físicos son 

mantenidos a largo plazo (superiores a 3 meses).76,77 Además, el tratamiento físico en 

OA es capaz de mejorar la propiocepción derivada del movimiento,78 aumentar áreas 

transversales musculares, disminuir la densidad de las fibras musculares, retrasar la 

atrofia musculoesquelética, estabilizar la articulación, inhibir la inflamación y prevenir la 

degeneración cartilaginosa y sinovial.79 Para ello, se pueden realizar entrenamientos de 

distintas modalidades, como el entrenamiento de fuerza, el equilibrio, la propiocepción, 

ejercicio acuático o el ejercicio neuromuscular.79 

 

El protocolo NEMEX se ha configurado como un protocolo de entrenamiento 

neuromuscular de referencia y completo para abordar de manera segura la OA,80,81 

generando beneficios tanto en las pruebas de actividad física como en la limitación 

funcional autopercibida en el 39% al 61% de los pacientes.81 Se ha comprobado que la 

fusión del protocolo NEMEX con intervenciones de educación al paciente generan 

importantes mejoras tanto del dolor y la función física,82 además de un aumento de la 

sección transversal y fuerza del cuádriceps, traduciéndose en una mejora de la 

sintomatología.83 Alternativamente, se han desarrollado diversas formas de abordar 

mediante el movimiento la OA, como la Movilización con Movimiento (Mulligan),84 la cual 

ha mostrado mejoras en relación con el dolor, el rango de movimiento y la fuerza, o los 

ejercicios concéntricos y excéntricos, igualmente efectivos para mejorar los gestos de 

subir las escaleras o levantarse de una silla.85 

 
1.4.4. ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA NERVIOSA TRANSCUTÁNEA (TENS) 
 

La estimulación eléctrica nerviosa transcutánea (TENS, del original Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation) es una forma de estimulación tópica superficial mediante 

corrientes pulsadas bifásicas de forma repetitiva con duraciones de pulso de 50 a 250 

µs y frecuencias de pulso de 1 a 200 pulsos. Es una forma de terapia económica y sin 

efectos secundarios reportados ni riesgo de sobredosis.86 El TENS activa 
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selectivamente las fibras aferentes periféricas de bajo umbral (fibras Aβ), inhibiendo la 

transmisión nociceptiva hacia el sistema nervioso central.86 Ha sido utilizado en 

tratamientos de Fisioterapia, presentándose como un reductor del dolor crónico y 

agudo.87 Ha mostrado ser efectivo en procesos donde el dolor poseía características 

neuropáticas centralizadas, como el ictus, la esclerosis múltiple o el miembro 

fantasma.88 Además, al ser combinado con Fisioterapia, el TENS ha mostrado beneficios 

en sujetos con OA de rodilla,89 produciendo mejoras en el dolor, la marcha y la capacidad 

física funcional (por ejemplo, en subir escaleras) en sujetos con OA leve.90–92 

Adicionalmente, el uso combinado de TENS con un programa de ejercicios de 

fortalecimiento muestra un aumento de la mejora con respecto a programas de ejercicio 

aislado,93 especialmente a medio y largo plazo.91  

 

1.4.5. TERAPIA DE ESTIMULACIÓN POR CORRIENTE DIRECTA 
TRANSCRANEAL (TDCS) 

 

La técnica de terapia de estimulación directa transcraneal (tDCS, del original 

Transcranial Direct Current Stimulation) es una forma de estimulación cerebral no 

invasiva94 que ha mostrado potencial para la mejora de la conectividad cerebral en 

diversas patologías que involucran el dolor crónico95,96 y la OA,97,98 debido a su 

capacidad para interferir en la actividad neuronal cerebral en curso, regulando las redes 

neuronales específicas relacionadas con el manejo del dolor.97,99 La tDCS forma parte 

de las terapias de estimulación eléctrica transcutáneas (tES, del original Transcranial 

Electric Stimulation), éstas son clasificadas en alterna o continua100 según el tipo de 

corriente utilizada. La tDCS tiene como principios la aplicación de corrientes continuas 

directas débiles de baja intensidad (entre 1 y 2 mA) a través de electrodos (35cm2) 

colocados en el cuero cabelludo sin rasurar y bañados en solución salina,95,99 actuando 

sobre las regiones del cerebro situadas bajo el electrodo, así como sobre regiones 

distales a su vez interconectadas.94 La tDCS tiene las ventajas de presentar un bajo 

coste de uso, una amplia portabilidad de los equipos, aplicabilidad en el domicilio y fácil 

combinación con terapias de rehabilitación.100 En relación con la seguridad de la 

aplicación de la técnica, se han reportado efectos secundarios leves como ligero dolor 

de cabeza, fatiga, hiperemia o sensación de hormigueos y ardor, especialmente durante 

intensidades altas.101,102 Así pues, no se reportaron problemas de seguridad al 

combinarse la intervención con toma de fármacos o mediciones electrofisiológicas.101  
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La tDCS ha mostrado reducción del dolor y mejora de los aspectos 

psicoemocionales asociados al dolor cuando es aplicada sobre la corteza motora 

primaria (M1) o la corteza dorsolateral prefrontal (DLPFC), modulando el procesamiento 

del dolor en las regiones corticales y subcorticales, facilitando la activación de vías 

antinociceptivas descendentes y una mejor neuroplasticidad de las regiones 

involucradas.103–105 El protocolo más utilizado se basa en la aplicación de electrodos 

anódicos sobre la corteza S1 y el electrodo catódico sobre M1 durante un tiempo 

promedio de 20 minutos.106 El uso de tDCS tanto de manera aislada98 como en 

combinación con un programa de ejercicios de fortalecimiento ha resultado efectivo 

sobre el dolor producido por OA.107 Dos revisiones sistemáticas con metaanálisis 

examinaron el efecto que la tDCS ejercía sobre el dolor,108,109 observándose un efecto 

positivo; a pesar de ello, la literatura previa no ha examinado a través de revisión 

sistemática y metaanálisis el efecto que puede ejercer la tDCS sobre la funcionalidad 

inherente a la OA. 

 

La combinación de tDCS con TENS en pacientes con dolor crónico ha mostrado 

mejoras de mayor magnitud en los sujetos que recibían la intervención combinada con 

respecto a la combinación exclusiva de tDCS.110 A pesar de que la tDCS + TENS parece 

una terapia prometedora para la mejora del dolor, es necesario explorar sus efectos 

sobre el dolor y la funcionalidad en la OA de rodilla en combinación con las terapias 

principales. 

 

1.5. AMPLITUD Y TRABAJO DE LA TESIS 
 

Debido a lo anteriormente expuesto en relación con la prevalencia de la OA y el 

impacto que la condición puede tener sobre el dolor, los componentes psicoemocionales 

del mismo y la función física, es imperativo evaluar la eficacia de distintos abordajes 

terapéuticos en el ámbito de la Fisioterapia para reducir el dolor y mejorar los síntomas 

funcionales, especialmente cuando son adicionados a los tratamientos considerados de 

referencia, como el ejercicio o la educación del paciente.34  

 

Esta tesis doctoral se centra en varios aspectos. En primer lugar, la tesis se 

fundamenta en dilucidar, mediante revisión sistemática y metaanálisis, qué efecto tiene 

la aplicación de corriente directa transcraneal, así como el tamaño de éste, sobre la 

funcionalidad en sujetos con OA de rodilla, analizando si la aplicación de Fisioterapia y 

sus modalidades (electroterapia o ejercicio) influyen o no en dicho efecto. Para un 
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correcto análisis, se busca determinar si existen parámetros como el número de 

sesiones o la forma diaria de administrar la terapia tDCS que influyan sobre el efecto. El 

conocimiento aportado en este primer bloque permitirá definir y comprender mejor la 

forma óptima de administración y el efecto de la corriente tDCS sobre la funcionalidad. 

 

En segundo lugar, se pretende determinar la efectividad de la terapia tDCS, tanto 

aisladamente como en combinación de otras terapias comúnmente utilizadas en 

Fisioterapia (TENS), frente a un tratamiento placebo, manteniendo la base de un 

tratamiento basado en el ejercicio y la educación del paciente. Dicho estudio y 

exploración se vehiculará a través de un ensayo clínico aleatorizado controlado con tres 

grupos de tratamiento. El conocimiento resultante permitirá conocer si realmente la 

terapia tDCS es efectiva de manera aislada o en combinación con TENS o no existe 

diferencia frente al tratamiento estándar con actividad física. 

 

En tercer lugar, se intentará aportar evidencia de la relación existente entre distintas 

formas de evaluar comúnmente el dolor provocado por OA y si dicha forma de percibir 

el dolor por parte de los pacientes se encuentra relacionada con el desempeño físico 

reportado en las pruebas físicas. Este conocimiento permitirá establecer la relación entre 

dolor percibido y funcionalidad para poder establecer objetivos y modelos pronósticos 

enfocados a ambos constructos. 

 

En cuarto y último lugar, se busca realizar la validación convergente de las pruebas 

2MWT y 10mWT frente a la prueba 6MWT, debido a los beneficios metodológicos y 

clínicos que presentan las primeras. Los resultados permitirán la utilización clínica de 

pruebas más breves y operativas, pudiendo a través de éstas predecir los valores de la 

prueba de referencia 6MWT. 
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2. MÉTODOS 

 

2.1. OBJETIVOS DE LA TESIS DOCTORAL 

 

Los objetivos de la presente tesis son los siguientes: 

1. Conocer la efectividad global de la terapia directa transcraneal sobre el 

rendimiento físico y la discapacidad en personas con artrosis de rodilla mediante 

revisión sistemática y metaanálisis. 

2. Determinar, en pacientes con artrosis de rodilla, si la adición de terapia directa 

transcraneal y estimulación eléctrica nerviosa transcutánea a un programa de 

educación y ejercicio mejora las condiciones clínicas de la artrosis de rodilla. 

3. Identificar la relación existente entre el dolor evocado por el movimiento, el dolor 

autoinformado en reposo y la funcionalidad durante las pruebas de movilidad y 

actividad física en personas con artrosis de rodilla. 

4. Explorar la validez convergente de las pruebas de rendimiento físico sobre la 

marcha, como la prueba de 2 Minutos Marcha y 10 Metros Marcha, como 

posibles medidas del rendimiento representativas de la distancia recorrida en la 

prueba de 6 Minutos Marcha para la artrosis de rodilla. 

 

2.2. EFECTIVIDAD DE LA TDCS SOBRE LA FUNCIÓN FÍSICA EN PACIENTES CON 
OA: REVISIÓN SISTEMÁTICA Y METAANÁLISIS 

 

2.2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Se realizó una revisión sistemática con metaanálisis siguiendo las 

recomendaciones PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses Declaration).111 Este estudio fue registrado en PROSPERO con el 

identificador: CRD42023440676. 

 

2.2.2. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD Y ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 

 

Los criterios de inclusión para el metaanálisis fueron los siguientes: (1) Ensayos 

controlados aleatorios (ECA), (2) Inclusión de sujetos humanos mayores de edad 

(mayores de 18 años), (3) Pacientes con presencia de OA por diagnóstico radiográfico 
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y/o clínico de acuerdo a los criterios americanos del Comité Americano de 

Reumatología,112 (4) el grupo experimental debió presentar aplicación de tDCS 

(estimulación de las zonas motora primaria [M1], Supraorbital [SO], o Corteza Prefrontal 

Dorsolateral [DLPFC]) aislada o en combinación con otras terapias adicionales, (5) 

presencia de un grupo control con un tratamiento alternativo o tDCS placebo, (6) 

presencia de mediciones de la función física a través de cuestionarios (WOMAC o 

KOOS) o pruebas físicas (fuerza, rango de movimiento o marcha) tanto al inicio como 

en el post-tratamiento. Los criterios de exclusión fueron: (1) estudios que no incluyeran 

un grupo control, (2) estudios que no proporcionaron estadísticos descriptivos (media, 

desviaciones estándar e/o intervalos de confianza al 95%) en relación con variables de 

función física y (3) estudios que no incluyeran la tDCS como forma principal de 

estimulación.  

 

Como estrategia de búsqueda se realizaron búsquedas bibliográficas de 

artículos en inglés en las bases de datos Medline/Pubmed, Scopus, Web of Science y 

Cochrane Database, durante el mes de agosto de 2023. Los términos de búsqueda 

empleados fueron variantes de “transcranial direct current stimulation”, “knee pain”, 

“physical function”, “osteoarthritis”, y “knee”, utilizando operadores booleanos como AND 

y OR para obtener todas las formas posibles reportadas para tDCS y OA.  

 

Tras seleccionar los artículos adecuadamente, se procedió a la correspondiente 

extracción de datos y volcado en un libro Excel creado ad-hoc. Los datos recogidos 

fueron los siguientes para cada artículo: (1) diferencia de medias en la función física 

entre el momento inicial y el fin del tratamiento, (2) desviaciones estándar de la media 

de las diferencias, (3) si el estudio utilizó intervenciones de fisioterapia adicionales, (4) 

los patrones de aplicación de tDCS (días continuos o días discontinuos), (5) si se 

aplicaron corrientes periféricas (TENS) y (6) el número total de sesiones aplicadas. 

 

2.2.3. SESGO Y CALIDAD METODOLÓGICA 

  

El nivel de sesgo (metodológico y de resultados) se midió a través de la 

herramienta Cochrane Risk of Bias (RoB 2.0) según las recomendaciones de  Ma et al. 

(2020)113 para estudios controlados aleatorizados, individualmente. La calidad 

metodológica fue observada a través de la escala PEDro114 para cada estudio y la 

certeza de la evidencia se midió a través de la herramienta “Grading the Quality of 

Evidence and the Assessment of Recomendations” (GRADE)115 examinando la certeza 
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de la evidencia por resultados principales (cuestionarios de actividad física, marcha y 

rendimiento físico).  

 

2.2.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizó el programa SPSS versión 28.0 (IMB Corp. Armonk, N.Y., EE. UU.), 

usando el módulo de metaanálisis para todos los análisis estadísticos realizados en el 

estudio.  

  

Se aplicó a los datos obtenidos un modelo de ponderaciones basadas en el 

método DerSimonian y Laird116 teniendo en cuenta cierto grado de heterogeneidad 

clínica, aplicando el modelo de efectos aleatorios. Se calculó la heterogeneidad 

estadística (utilizando el índice I2) y la prueba de Q de Cochrane, tanto para el cómputo 

global como para los análisis por subgrupos realizados. Se exploraron las influencias de 

las variables cualitativas moderadoras a través de análisis por subgrupos (forma de 

dosificación semanal, presencia/ausencia de Fisioterapia o adición de TENS). Se realizó 

complementariamente un análisis de metarregresión de efectos aleatorios para 

investigar la influencia del número de sesiones recibidas y un análisis de regresión a 

través de la prueba de Egger para conocer el sesgo de publicación.   

 

2.3. EFECTO DE LA ADICIÓN DE TDCS A UN PROGRAMA DE EJERCICIO Y 
EDUCACIÓN TERAPÉUTICA EN SUJETOS CON OA 

 

2.3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Previamente se realizó el diseño del ensayo clínico aleatorio en forma de 

Protocolo de Estudio. Se realizó un ensayo clínico aleatorizado, simple ciego, con tres 

brazos de estudio, con pacientes diagnosticados de artrosis de rodilla a través del 

Hospital Universitario Morales Meseguer de Murcia (HUMM), desde enero de 2022 a 

diciembre de 2023. Los pacientes fueron diagnosticados por el personal médico (médico 

de familia, traumatólogo o médico rehabilitador) y derivados al estudio a través del 

servicio médico correspondiente. Todos los participantes fueron informados mediante 

Hoja de Información al Paciente y proporcionaron, firmando, su consentimiento 

informado. El estudio fue aprobado por el comité de Ética del Hospital Morales Meseguer 

(número ENS 14/21) y por el comité de Ética de la Universidad de Murcia (número 
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3536/2021). El ensayo clínico fue registrado en Clinicaltrials.gov con el número: 

NCT05138471. 

 

2.3.2. SUJETOS Y ÁMBITO DEL ESTUDIO 

 

Los pacientes debieron cumplir con los siguientes criterios de inclusión: 

Adultos con diagnóstico médico y radiográfico de OA, con clasificación de Kellgren-

Lawrence (KL) de grado I, II, III o IV; mayores de cincuenta años, con dolor persistente 

durante más de seis meses y con cumplimiento de los criterios diagnósticos de OA 

según las guías de la Osteoarthritis Research Society International (OARSI); 

entendiéndose, dolor en la Escala Visual Analógica (EVA) superior a 4/10, presencia de 

rigidez matutina inferior a 30 minutos, ausencia de hipertermia a la palpación en la 

articulación y presencia de crepitación por gravedad. 

 

Como criterios de exclusión se establecieron los siguientes: pacientes que 

fueron sensibles a proporcionar información sesgada y/o de baja calidad, discriminados 

mediante el Mini-Mental State Examination,117 pacientes con deficiencias auditivas, 

visuales o sensoriales graves, o comorbilidades significativas que impidan la adecuada 

realización de actividades físicas y cuestionarios, pacientes sometidos a cirugía de 

reemplazo de rodilla en la rodilla contralateral en cualquier momento, pacientes que 

hayan recibido intervención invasiva para el dolor (infiltración, bloqueos, etc...) en las 6 

semanas anteriores al inicio del estudio o durante el mismo, dolor debido a afecciones 

musculoesqueléticas como tendinopatías o meniscopatías agudas, fractura de rodilla y 

lumbalgia con ciática o fibromialgia, pacientes que se negaron a participar por miedo o 

por negación de la terapia en cualquier momento de ésta, enfermedad cardíaca grave 

que impide el ejercicio, índice de masa corporal superior a 45, pacientes con trastornos 

neuropsiquiátricos (esquizofrenia, epilepsia o trastornos bipolares) o bajo medicación 

para estas afecciones (fármacos antiepilépticos), pacientes con implantes metálicos en 

la zona (cráneo o rodilla). 

 

2.3.3. RECOGIDA DE INFORMACIÓN 

 

Tras su aceptación en el estudio, los pacientes fueron aleatorizados por una 

persona ajena a los investigadores involucrados perteneciente al servicio de 

Rehabilitación del HUMM, posteriormente a la evaluación basal, acudieron a su cita 
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convenida para la realización de 5 sesiones de terapia eléctrica directa transcraneal y 

TENS. Tras la aceptación del consentimiento informado se realizaron las valoraciones y 

medidas basales y se les citó para comenzar el tratamiento en el Servicio de 

Rehabilitación y Medicina Física del HUMM. Una vez finalizada la intervención, se 

realizaron de nuevo las valoraciones objetivas y se indicó a los pacientes que recibirían 

una evaluación telefónica a las dos semanas (30 días respecto al inicio del estudio) de 

terminar la intervención, posteriormente recibirían citación para una evaluación mensual 

(45 días respecto al inicio del estudio), y finalmente a los 6 meses recibirían una 

evaluación telefónica (180 días desde el inicio del estudio) (Figura 2). 

 

 

Figura 2: Línea temporal del estudio 

 

2.3.4. VARIABLES RECOGIDAS 

 

Inicialmente, en la evaluación basal, se recogieron datos sociodemográficos 

como la edad, el índice de masa corporal, el sexo, la ocupación laboral, nivel educativo, 

y consumo de fármacos. Otras variables recogidas en relación con la OA fueron el 

miembro inferior afecto y la duración de los síntomas, así como si utilizaban dispositivos 

de ayuda y asistencia a la marcha, el grado de afectación radiológica y el nivel de 

actividad física medido a través del International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ).118 En las posteriores evaluaciones, el dolor y la discapacidad fueron evaluados 

a través de la Escala EVA y la escala WOMAC, previamente validadas para el 

español.119,120 La función física se observó a través de la realización de las pruebas de 
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marcha, como la prueba de 6MWT y la prueba de 10mWT,121 las pruebas SPPB55 y 

TUGT58 para la evaluación de la movilidad y equilibrio. La fuerza se evaluó a través de 

la extensión de rodilla, focalizando la fuerza en cuádriceps, mediante el dinamómetro 

manual MicroFET2Ò (Force Evaluation and Testing. Hoggan Scientific LLC., Salt Lake 

City, UT, USA) (Figura 3) siguiendo los protocolos establecidos.59 

 
Figura 3: Dinamómetro de prensión manual MicroFet2Ò 

 

Las variables psicoemocionales recogidas fueron la catastrofización a través de 

la Pain Catastrophizing Scale (PCS),42 la kinesiofobia a través de la Tampa Scale of 

Kinesiophobia (TSK),43 la incertidumbre mediante la Mishel Uncertainty Scale (MUIS)44 

y la sensibilización central utilizando la Central Sensitization Inventory (CSI).122 La 

ansiedad y depresión se midieron a través de la Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HAD).123 Finalmente, la calidad de vida se evidenció a través de la European Quality of 

Life-5 Dimensions (EuroQol-5D).124  

 

La relación de las variables obtenidas en los distintos momentos temporales 

según el protocolo establecido previamente se muestra en la Figura 4. 

 

2.3.5. INTERVENCIÓN 

 

El enfoque terapéutico consistió en la aplicación de tDCS y/o TENS sumado a 

un programa de educación y de fortalecimiento de los miembros inferiores. La 

intervención se realizó en cinco sesiones en días alternos durante dos semanas. Los 

sujetos de estudio fueron asignados a uno de los tres grupos de tratamiento previamente 

definidos: Grupo 1: tDCS y TENS activos; Grupo 2: tDCS activo, TENS placebo y Grupo 

3: tDCS y TENS placebos.   
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Abreviaturas: tDCS, Transcranial Direct Current Stimulation; TENS Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation; WOMAC, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; EUROQOL-5D: 

European Quality of Life-5 Dimensions; CSI, Central Sensitization Inventory; IPAQ, International Physical 

Activity Questionnaire; HAD Hospital Anxiety and Depression Scale; EVA, Escala Visual Analógica; SPPB, 

Short Physical Performance Battery; 6MWT, Six-Minute Walk Test; TUGT, Test Timed Up and Go Test; 

10mWT, Ten-meter Walk Test. 

 

Figura 4: Diagrama de inscripción, intervención y evaluación de los participantes 

 

El programa de fortalecimiento se orientó a fortalecer la rodilla y cadera del 

miembro afecto a través de un protocolo de ejercicios NEMEX con enfoque de ejercicio 

neuromuscular. Las sesiones constaban de (1) calentamiento, (2) ejercicios de 

fortalecimiento y (3) vuelta a la calma. Para los ejercicios de fortalecimiento se pautó el 

siguiente patrón: 2 a 3 series de 10 a 15 repeticiones, con descanso entre cada serie y 

 PERIODO DE ESTUDIO 
 Registro Asignación  Seguimiento 

MOMENTO 
TEMPORAL 

-t1 

Día -7 

0 
Día 0 (Base) 

t1 

Día 1 

Intervención 
Día 1-15 

t2 

Día 15 

t3 

Día 30 

t4 

Día 60 

t5 

Día 180 

INSCRIPCIÓN: 
Elegibilidad 

Consentimiento  
Firma  

Asignación 

 
X X       
X        
 X       
 X       

INTERVENCIÓN:  
Activo tDCS y Activo 

TENS         
Activo tDCS y Placebo 

TENS         
Placebo tDCS y 
Placebo TENS         

EVALUACIÓN: 
Resultados: 

Cuestionarios 
 

WOMAC   X  X X X X 
CATASTROFIZACIÓN   X  X  X  

INCERTIDUMBRE    X  X  X  
KINESIOFOBIA   X  X  X  
EUROQOL-5D   X  X  X  

CSI   X  X  X  
IPAQ   X      
HAD   X      

Resultados: 
Mediciones Físicas  

EVA   X  X X X X 
SPPB   X  X  X  
6MWT   X  X  X  

TUG   X  X  X  
10mWT   X  X  X  

DINAMOMETRÍA   X  X  X  
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ejercicio. Adicionalmente se formó al paciente para identificar los excesos de carga y 

cómo gestionar su dolor para poder continuar el programa a pesar de las 

complicaciones. El programa se explicó y desarrolló presencialmente en la primera 

consulta para su implementación posterior en el domicilio. 

 

La educación sobre el dolor se llevó a cabo mediante la visualización de un vídeo 

explicativo elaborado por la Sociedad Española del Dolor que aborda la sensibilización 

central y el dolor persistente (disponible en línea: 

www.youtube.com/watch?v=JYA_mrNuLz0), con el objetivo de enseñar conductas de 

“no evitación” frente al dolor de rodilla, así como consejos de autocontrol y hábitos 

saludables para el manejo del dolor persistente 

 

La terapia tDCS activa se administró utilizando el dispositivo proporcionado por 

el hospital: HDC-Stim (Newronika, Milán, Italia) (Figura 5A), transmitiendo la corriente al 

cuero cabelludo a través de dos electrodos de 35 cm2 humedecidos con solución salina. 

Debido a la estimulación anódica, el ánodo fue colocado sobre la corteza M1 

contralateral a la rodilla tratada y el cátodo sobre el área supraorbitaria (SO) ipsilateral 

a la rodilla afecta (Figura 5B). La intensidad aplicada fue de 1.5 mA durante 20 minutos. 

Para la estimulación placebo, se programó la corriente en una rampa ascendente de 15 

segundos (hasta 1.5 mA) para simular la sensación de picazón inicial y luego disminuyó 

a 0 mA hasta el final del tiempo establecido. 

 

A.   B.   

Figura 5: A. Estimulador HDC-StimÒ B. Ejemplo de colocación de tDCS 

 

La terapia TENS se aplicó a través de un dispositivo portátil (Dual Channel TENS 

Model 120Z, ITO Co., Ltd., Tokio, Japón) (Figura 6) con dos electrodos de 5 x 5 cm2 a 

ambos lados de la rótula afecta, a 250 Hz de estimulación y un ancho de pulso de 60 

ms. La intensidad se fue aumentando progresivamente hasta que el paciente indicó 

http://www.youtube.com/watch?v=JYA_mrNuLz0
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sensación de picazón por debajo del umbral motor. La intervención duró 20 minutos. 

Para la terapia TENS placebo, se realizó una rampa ascendente en intensidad hasta 

que el paciente indicó sensación bajo umbral motor. Una vez en dicho punto, se 

disminuyó la intensidad hasta que el paciente indicó la ausencia de sensación y se le 

informó de que dicha corriente trabajaba por debajo del umbral sensitivo, reduciendo así 

los riesgos del enmascaramiento. 

 

 
Figura 6: Estimulador TENS 

 

2.3.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizó el programa SPSS versión 28.0 (IMB Corp. Armonk, N.Y., EE. UU.) 

para todos los análisis estadísticos. El conjunto de los participantes fue descrito por 

subgrupos según su aleatorización mediante estadísticos descriptivos (media y 

desviación típica o número y porcentaje, según la naturaleza cuantitativa o cualitativa 

de los datos, respectivamente) de cada grupo y se realizó un análisis de ANOVA para 

conocer si existían diferencias significativas entre grupos. Se estableció un nivel de 

confianza de 95% y el consiguiente valor α = 0.05 para todos los estudios. 

 

Se calculó previamente el tamaño de la muestra a través del estudio de Chang 

et al. (2017)107 utilizando G*Power versión 3.1.9.7 (G*Power, Heinrich-Heine-Universität 

Düsseldorf, Düsseldorf, Alemania). Se testó la normalidad de la distribución de los datos 

mediante Shapiro-Wilk o Kolmogorov-Smirnov. A la hora de comparar grupos y las 

medias de las puntuaciones obtenidas en las variables observadas, se utilizaron las 

pruebas de chi-cuadrado para las variables categóricas y pruebas t (o U de Mann-

Whitney) para variables continuas. Para la comparación entre grupos y entre los 

diferentes puntos temporales, se utilizó ANOVA (o Kruskal-Wallis en caso de 
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distribuciones no normales de datos), con su correspondiente tamaño del efecto, 

añadiendo un análisis post hoc de Tukey (o Dunn-Bonferroni en no paramétricos) para 

conocer las diferencias específicas entre los distintos momentos temporales. En el caso 

de las comparaciones intragrupo en diferentes puntos temporales, se adoptó el enfoque 

ANOVA de medidas repetidas. Se observó además la tendencia de los datos perdidos 

en el seguimiento mediante imputación múltiple específica y se realizó un ANOVA de un 

factor para evaluar las diferencias posteriores a la imputación.  

 

2.4.  ESTUDIOS DE VALIDEZ DEL DOLOR Y FUNCIONALIDAD EN EL ÁMBITO DE 
LA OA: VALIDEZ DISCRIMINANTE DEL DOLOR EVOCADO VERSUS DOLOR EN 
REPOSO, Y VALIDEZ CONVERGENTE DE PRUEBAS FUNCIONALES ASOCIADAS 
AL 6MWT (2MWT Y 10mWT) 

 

2.4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Los tres estudios realizados corresponden a diseños descriptivos, 

observacionales y transversales. 

 

2.4.2. SUJETOS Y RECOGIDA DE INFORMACIÓN 

 
Los sujetos de los estudios presentados en esta categoría son similares y 

cumplen los mismos criterios de inclusión y exclusión que los presentados en el ensayo 

clínico (ver apartado 2.3.2.). Para la recogida de información se remite a la recogida de 

datos del apartado 2.3.3. y las variables recogidas fueron similares a las referidas en el 

apartado 2.3.4., donde se tuvieron en cuenta solamente las medidas basales, sumando 

la prueba 2MWT, incluida como variable de los presentes estudios y separada de la 

prueba de 6MWT por un descanso de 30 minutos.125 Así pues, se adicionó la recogida 

del DEM para cada prueba física realizada a través de escala EVA al finalizar cada 

prueba.15 

 

2.4.3. ANÁLISIS DE LOS DATOS 

 

Para la validez discriminante se calcularon correlaciones de Pearson o 

Spearman (dependiendo de la normalidad de los datos) para evaluar la asociación entre 
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el DAR y el DEM derivado de cada prueba de rendimiento funcional. Se construyó un 

gráfico de Bland-Altman sobre la asociación del dolor con la prueba de marcha de 

referencia 6MWT. Se examinaron las correlaciones de Pearson entre el DEM y los 

resultados del desempeño en las pruebas físicas, así como correlación de rango de 

Kendall para la prueba TUGT al estar categorizada en tres categorías. 

 

 Tras analizar la normalidad de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk, para 

examinar la validez convergente de las pruebas de 2MWT y 10mWT frente a la prueba 

de 6MWT, se utilizó una prueba de correlación inicial entre las medidas de la prueba de 

6MWT y la prueba de 2MWT y entre la prueba de 6MWT y 10mWT. Se realizó 

posteriormente un análisis de regresión univariante, obteniendo una ecuación de 

regresión que se implementó con el fin de evaluar el error absoluto y relativo de la 

medida, así como proporcionar una forma de establecer y predecir las puntuaciones de 

la prueba de 6MWT a través de la realización de la prueba de 2MWT y de 10mWT, 

respectivamente. Se utilizó el rendimiento del 6MWT como variable dependiente y los 

resultados de 2MWT y 10mWT como variables independientes, respectivamente. 

 

Los análisis se realizaron utilizando IBM SPSS Statistics para Windows, versión 

28.0 (Armonk, NY, EE. UU.: IBM Corp; 2021), con un nivel de significación establecido 

en p<0.05. Se realizó un análisis de potencia post hoc sobre los datos ya recopilados y 

analizados para respaldar el tamaño de muestra seleccionado126 mediante G*Power 

versión 3.1.9.7 (G*Power, Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, Dusseldorf, Alemania). 

 

3. RESULTADOS 

 

3.1. EFECTO DEL TDCS SOBRE LA FUNCIONALIDAD DE PACIENTES CON OA DE 
RODILLA SEGÚN LA LITERATURA 

 
En el metaanálisis realizado se incluyeron 10 estudios de calidad buena a 

excelente según las puntuaciones de la escala PEDro, analizando un total de 628 

pacientes. La tDCS mostró efectos favorables en la mejora de la función física (ES: 

−0.58; IC del 95%: −0.82; −0.33; I2: 52.1%), el riesgo de sesgo fue bajo, observado a 

través de la herramienta RoB (Risk of Bias 2.0) y el nivel de certeza en la evidencia 

medido con el sistema GRADE fue de baja a moderada evidencia. La aplicación de 

fisioterapia (ES: −0.95, k = 3, p=0.018) y/o corrientes periféricas como el TENS (ES: 
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−0.95, k = 4 p=0.001) aumentaron los tamaños del efecto significativamente. La forma 

de administrar la tDCS, ya sea diariamente o en días alternos no moderó el efecto 

(p=0.619) y los análisis de metarregresión revelaron que el número de sesiones 

tampoco moderó el tamaño del efecto (p=0.242). 

 

3.2. EFECTO DE LA ADICIÓN DE TDCS A UN PROGRAMA DE EJERCICIO Y 
EDUCACIÓN TERAPÉUTICA EN SUJETOS CON OA 

 
De los 128 pacientes cribados, 72 cumplieron los criterios de inclusión y fueron 

asignados a cada grupo de manera aleatorizada. Finalmente completaron la evaluación 

inicial y el tratamiento un total de 60 participantes. La edad media de los participantes 

fue de 68.05 ± 8.65 años. Alrededor del 70% de la muestra correspondía a mujeres y el 

60% de los sujetos del estudio estaban jubilados profesionalmente. Las características 

sociodemográficas de todos los participantes al inicio del estudio estuvieron equilibradas 

entre los grupos. En relación con el dolor y la discapacidad a través del cuestionario 

WOMAC, no hubo diferencias significativas entre las puntuaciones de los 3 grupos 

(p>0.05) en ninguno de los momentos observados. A pesar de ello, los análisis de los 

cambios dentro de cada grupo a lo largo del tiempo revelan un patrón general de 

cambios significativos (p<0.05), especialmente en las variables relacionadas con el 

dolor, la función y la rigidez, mientras que la tendencia general para las variables que se 

centran en los componentes psicoemocionales del dolor y la función física únicamente 

mostraron cambios significativos intragrupo, a lo largo del tiempo, principalmente entre 

el inicio y el día 45, en la incertidumbre de los grupos que recibieron tDCS. No se 

hallaron diferencias significativas (p>0.05) con respecto a cada uno de los grupos de 

tratamiento en ninguna de las variables que evaluaron el desempeño físico. La prueba 

de ANOVA de un factor para la imputación múltiple de variables debido a la pérdida de 

datos en las medidas sucesivas indicó una ausencia de diferencias entre los tres grupos 

de tratamiento (p>0.05). 

 

3.3. VALIDEZ DISCRIMINANTE DEL DOLOR EVOCADO VERSUS DOLOR EN 
REPOSO, Y VALIDEZ CONVERGENTE DE PRUEBAS FUNCIONALES ASOCIADAS 
AL 6MWT (2MWT Y 10mWT) 

 
Con relación al estudio sobre la validez discriminante del DEM con respecto al 

DAR, se analizaron un total de 59 pacientes, los cuales mostraron un dolor 
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autoinformado en reposo con media de 6.59 puntos (± 2.09), mientras que la media del 

dolor evocado por el movimiento para las cuatro pruebas físicas de la marcha se 

mantuvo en un rango de 2.24 a 3.37 puntos. El DAR correlacionó con las medidas del 

DEM en rangos de 0.233 a 0.307, siendo estas correlaciones muy débiles a pesar de 

ser significativas en dos casos (p=0.022 para la prueba TUGT y p=0.018 para la prueba 

de 10mWT). Posteriormente se realizaron correlaciones entre las medidas de 

desempeño físico con el DEM correspondiente durante su desarrollo, pero ninguna de 

las correlaciones reveló diferencias significativas, excepto la prueba de 10mWT, con una 

asociación negativa débil (r = -0.388; p=0.002).  

 

En cuanto al estudio de la validez convergente de las pruebas físicas funcionales, 

se examinaron los resultados de 42 pacientes y sus puntuaciones medias en los valores 

del rendimiento de las pruebas de marcha 6MWT y 2MWT, cuyos valores fueron de 

251.57 ± 51.94 metros y 85.98 ± 17.06 metros, respectivamente. Las distancias 

recorridas se correlacionaron linealmente obteniendo un coeficiente de Pearson de 

0.976 (p<0.001) para la prueba de 2MWT y 6MWT. La varianza asociada al 6MWT quedó 

explicada a través de las puntuaciones del 2MWT con una R2 lineal de 0.952 (p<0.001) 

y se obtuvo una ecuación para estimar las puntuaciones de la prueba de 6MWT (6MWT 

= -3.88 + 2.97 * 2MWT) a través de la prueba de 2MWT (con un error absoluto medio 

de 8.13 ± 7.14 metros y un error relativo del 3.23%). 

 

Similarmente, se analizaron los valores medios de los 58 pacientes explorados 

en la prueba de 10mWT y la prueba de 6MWT, resultando en 18.21 ± 5.56 segundos y 

242.39 ± 56.84 metros, respectivamente. La velocidad de la marcha medida con el 

10mWT fue de 0.59 ± 0.16 m/s de media y presentando un coeficiente de correlación de 

Pearson de 0.913 (p<0.001) para la prueba de 10mWT frente a la prueba de 6MWT. Se 

obtuvo una R2 lineal de 0.834 (valor p<0.001) y la ecuación (6MWT = 48.09 + 321 * 

10mWT) (con un error absoluto medio de 18.17 ± 14.48 metros y un error relativo del 

7.62%) permitiendo la posibilidad de estimar las distancias potenciales recorridas en el 

6MWT a través de la prueba de 10mWT. 
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4. CONCLUSIONES 
 

1.- Los hallazgos del metaanálisis revelaron que la terapia de estimulación transcraneal 

puede ser un enfoque terapéutico prometedor para mejorar la función física en los 

pacientes con osteoartritis de rodilla, especialmente si es combinada con Fisioterapia o 

estimulación nerviosa transcutánea, aumentando su efecto terapéutico. No se evidencia 

que el efecto terapéutico se modifique de manera positiva y directa con el número de 

sesiones (entre 5 y 16 sesiones). 

 

2.- Los resultados del ensayo clínico realizado muestran la ausencia de diferencias 

significativas con respecto al dolor, a los componentes psicoemocionales del dolor o a 

la función física tras agregar terapia de estimulación transcraneal y/o estimulación 

nerviosa transcutánea a un programa de educación y ejercicio de fortalecimiento de 

miembros inferiores en pacientes con osteoartritis de rodilla. Los programas de 

fortalecimiento y educación proporcionan efectos positivos con o sin la adición de terapia 

de estimulación transcraneal y/o estimulación nerviosa transcutánea en el abordaje del 

dolor y la discapacidad por osteoartritis.  

 

3.- La evaluación del dolor evocado por el movimiento en pacientes con osteoartritis de 

rodilla demuestra una validez discriminante adecuada, puesto que no se encuentra 

relacionado con el dolor autoinformado en reposo ni con el rendimiento funcional. 

Además, el dolor evocado por el movimiento es, en promedio, inferior al dolor 

autoinformado en reposo. Esto indica que el dolor evocado por el movimiento y el 

autoinformado en reposo miden constructos distintos dentro del contexto de la 

osteoartritis. 

 

4.- Las pruebas de 2 Minutos Marcha y 10 Metros Marcha muestran una validez 

convergente adecuada respecto a la prueba de 6 Minutos Marcha en pacientes con 

osteoartritis de rodilla. Estas pruebas no solo pueden predecir los resultados de la 

prueba de 6 Minutos Marcha, sino que también presentan una carga física reducida y 

un nivel de costo-eficiencia temporal superior. 
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RESUMEN: 
Antecedentes: La estimulación transcraneal por corriente directa (tDCS) surge como 

una intervención terapéutica prometedora para la osteoartritis de rodilla (OA), pero su 

impacto en la función física no se ha explorado lo suficiente. 

Objetivos: Evaluar los efectos relativos de tDCS para la función física en pacientes con 

KOA. 

Métodos: Se exploraron Pubmed, Web of Science, Scopus y Cochrane Database a 

partir de agosto de 2023 para identificar los estudios a incluir en la revisión sistemática 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/09593985.2024.2360570


 

 

y el metaanálisis. Se incluyeron ensayos controlados aleatorios en pacientes con OA 

que compararon tDCS con placebo. Los resultados definidos fueron medidas de la 

función física (cuestionarios, marcha o rendimiento físico). La herramienta Risk of Bias 

se utilizó para evaluar el sesgo en los ensayos controlados aleatorios, mientras que la 

herramienta PEDro se aplicó para evaluar la calidad metodológica y se evaluó la certeza 

de la evidencia para cada resultado a través de GRADE. Los resultados de cada 

resultado se sintetizaron mediante un metaanálisis (modelo de efectos aleatorios y 

prueba I2 para heterogeneidad) y se realizó un análisis de subgrupos para mejorar la 

sensibilidad de los resultados y explorar posibles factores moderadores de los tamaños 

del efecto. 

Resultados: Se incluyeron diez estudios con calidad buena a excelente, analizando un 

total de 628 participantes. En cuanto a la función física, la tDCS mostró un efecto 

favorable (ES: −0,58; IC95% −0,82, −0,33; I2:52,1%) con bajo riesgo de sesgo y certeza 

de la evidencia baja a moderada. La aplicación concurrente de las intervenciones de 

fisioterapia y la tDCS mejoraron los efectos sobre el dolor y la función. Las 

intervenciones de fisioterapia, además de agregar corrientes periféricas, aumentaron los 

tamaños del efecto (ES: −0,95, k = 3, p = 0,018; ES: −0,95, k = 4 p = 0,001, 

respectivamente). El patrón de aplicación del tDCS, ya sea diariamente o en días 

alternos, no moderó el tamaño del efecto (p = 0,619). La metarregresión reveló que el 

número de sesiones de tDCS tampoco moderó el tamaño del efecto (p = 0,242). 

Conclusión: La tDCS podría ser un enfoque terapéutico prometedor para mejorar la 

función física en sujetos afectados con KOA. Sin embargo, se deberían realizar 

revisiones sistemáticas adicionales con metaanálisis con programas de fisioterapia 

estandarizados y de eficacia probada, así como con resultados a largo plazo, para 

comprobar si la mejoría puede mantenerse en el tiempo. Este estudio proporciona 

información valiosa sobre cómo optimizar las intervenciones tDCS para obtener mejores 

resultados en la gestión de la OA.  
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RESUMEN 
ANTECEDENTES: La osteoartritis de rodilla a menudo conduce a un dolor crónico que 

con frecuencia se vuelve incapacitante. La osteoartritis se ha relacionado con una 

plasticidad desadaptativa en el cerebro, que puede contribuir al dolor crónico. Se utilizan 

terapias que incluyen neuromodulación y estimulación eléctrica periférica para 

contrarrestar la plasticidad desadaptativa del cerebro. 

OBJETIVO: Determinar la eficacia de la adición de tDCS y TENS a un programa de 

educación y ejercicio para reducir el dolor. 

MÉTODOS: Durante un período de estudio de 2 semanas, 60 participantes completarán 

un ejercicio y una intervención educativa. Los participantes elegibles que acepten 

participar serán posteriormente asignados al azar a uno de los tres grupos de 

tratamiento: 1) Estimulación transcraneal activa de corriente directa (tDCS) y 

estimulación nerviosa eléctrica transcutánea activa (TENS); 2) tDCS activa y TENS 

simulada; 3) tDCS simulado y TENS simulado. 

RESULTADOS: El resultado primario será la intensidad subjetiva del dolor. Medidas de 

resultado secundarias: calidad de vida, función física, sensibilización central y 

adyuvantes del dolor (incertidumbre, kinesiofobia catastrófica, eventos adversos). 

CONCLUSIÓN: Este ensayo clínico proporcionará datos sobre el efecto que puede 

tener la adición de tDCS y/o TENS a un programa de educación y ejercicio para 

contrarrestar los cambios plásticos desadaptativos y mejorar los beneficios de los 

ejercicios, y si la combinación de ambas técnicas neuromoduladoras puede tener una 

mayor magnitud del efecto. 
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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La osteoartritis de rodilla (OA) tiene un impacto significativo en la 

calidad de vida de los pacientes. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la efectividad 
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de integrar la estimulación transcraneal de corriente directa (tDCS) y la estimulación 

nerviosa eléctrica transcutánea (TENS) en un programa de educación y ejercicio con el 

objetivo de disminuir el dolor y mejorar la función física en OA.  

MÉTODOS: Se llevó a cabo un ensayo controlado aleatorio con 65 pacientes con OA. 

Los sujetos fueron asignados a uno de los siguientes tres grupos: educación y ejercicio 

activo más (1) tDCS y TENS doble activo, (2) tDCS activo y TENS placebo, y (3) tDCS 

y TENS doblemente placebos. Las sesiones se llevaron a cabo durante un período de 

20 minutos, mientras se recogían datos sobre el dolor, las variables clínicas del dolor 

crónico y la función física.  

RESULTADOS: Aunque todos los grupos mostraron una mejoría en los síntomas 

relacionados con el dolor a corto y mediano plazo, la adición de tDCS y/o TENS no 

mejoró significativamente los beneficios del programa de ejercicio y educación.  

CONCLUSIÓN: Estos hallazgos sugieren que un programa de educación y ejercicio 

activo en el tratamiento de OA tiene un efecto positivo sobre el dolor, con o sin la adición 

de tDCS y/o TENS. 
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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La osteoartritis de rodilla (OA) se caracteriza principalmente por 

presentar dolor. La evaluación del dolor relacionado con la OA se centra frecuentemente 

en diferentes constructos sujetos a fuentes de sesgo o inconvenientes, como el clásico 

Dolor en Reposo (PAR). El dolor provocado por el movimiento (MEP), definido 

recientemente como “dolor durante el movimiento”, surge como un concepto diferencial, 

ya que PAR y MEP están impulsados por diferentes mecanismos subyacentes. Dada la 

novedad del enfoque MEP, su asociación con PAR o con diferentes pruebas basadas 

en el rendimiento aún no se ha estudiado en OA. 
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MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio transversal. Se midió el PAR, junto 

con la realización de cuatro pruebas de movilidad y su correspondiente MEP: Timed Up 

and Go Test, Test de 10 metros marcha, Test de 2 minutos Marcha y Test de 6 minutos 

Marcha. Se exploraron la asociación y el acuerdo para MEP versus PAR, mientras que 

se evaluó la correlación de las pruebas versus cada medida MEP correspondiente. 
RESULTADOS 
No se encontró asociación ni acuerdo en la dualidad MEP versus PAR. Además, se 

constató la falta de asociación entre la realización de una prueba de movilidad y el nivel 

de dolor percibido durante el desarrollo de la prueba. 

CONCLUSIÓN 
El dolor provocado por el movimiento no está relacionado con el dolor en reposo ni con 

el rendimiento funcional en sujetos afectados por osteoartritis de rodilla. Los resultados 

de nuestro estudio sugieren que el MEP y el dolor en reposo miden y se refieren a 

diferentes constructos en la osteoartritis de rodilla. La implementación de MEP como 

resultado en la terapia con ejercicios podría mejorar el seguimiento de los resultados, 

así como el desarrollo de intervenciones personalizadas en diferentes condiciones. 

IMPORTANCIA 
Esta investigación aclara la relevancia del MEP, recientemente definido como "dolor al 

movimiento", a través del análisis de su asociación con PAR y con el rendimiento 

funcional (medido mediante cuatro pruebas de movilidad) en la osteoartritis de rodilla. 

Los resultados de nuestro estudio resaltan la ausencia de asociación o acuerdo entre 

MEP y PAR, hecho que apoya y avala la idea de que ambos conceptos miden y se 

refieren a constructos diferentes en la osteoartritis de rodilla. 
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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La prueba de 6 Minutos Marcha (6MWT) se utiliza con frecuencia 

para evaluar las distancias recorridas en varias afecciones, como la osteoartritis de 

rodilla, pero puede llevar mucho tiempo para el investigador o el médico y ser agotador 

y doloroso para el paciente que la padece. El objetivo de nuestro estudio fue analizar la 

validez concurrente de la prueba de 2 Minutos Marcha (2MWT) en pacientes con artrosis 

de rodilla en comparación con el test de 6 Minutos Marcha (6MWT). 
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MÉTODOS: Estudio de validación transversal. Se compararon las puntuaciones del 

6MWT de 42 pacientes ambulatorios afectados por osteoartritis de rodilla con las de la 

prueba 2MWT. Se utilizó una prueba de correlación inicial para evaluar la correlación 

entre ambas medidas, y se realizó un análisis de regresión univariado posterior con el 

objetivo de comparar los resultados estimados de la 6MWT versus la 6MWT real. 

RESULTADOS: Las puntuaciones de 2MWT y 6MWT mostraron una excelente 

correlación (coeficiente de correlación de Pearson r = 0.976; valor de p<0.001); la 

ecuación predictiva basada en las puntuaciones de la 2MWT (R2 = 0.952, valor p<0.001) 

estima las puntuaciones de la 6MWT con un error relativo del 3.23%. 
CONCLUSIONES: La 2MWT puede ser una herramienta de evaluación práctica en 

reemplazo de la 6MWT en la evaluación clínica debido a su baja carga para los 

pacientes y como un medio para mejorar la eficiencia de manera oportuna. 
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RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La prueba de 6 minutos Marcha (6MWT) es una medida de 

rendimiento común en la osteoartritis de rodilla (OA), pero el dolor y el deterioro funcional 

que caracterizan la afección pueden interferir en su desempeño adecuado. 

OBJETIVOS: La prueba de 10 metros Marcha (10mWT) podría predecir la distancia 

realizada en la 6MWT, disminuyendo así la carga de los pacientes, mejorando la 

eficiencia y reduciendo las limitaciones de espacio y tiempo en entornos clínicos. 
DISEÑO: Se realizó un estudio transversal. 
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MÉTODOS: Se compararon las puntuaciones de la 6MWT y la más corta 10mWT de 58 

sujetos ambulatorios con KOA. Se calcularon la correlación y un análisis de regresión 

univariado para explorar la capacidad predictiva del 10mWT. 
RESULTADOS: La correlación fue excelente (r = 0.913, valor p<0.001), y la ecuación 

predictiva basada en las puntuaciones del 10mWT (R2 = 0.834, valor p<0.001) estima la 

distancia recorrida en el 6MWT con un error relativo del 7.62%. 
CONCLUSIONES: La 10mWT puede ser una excelente herramienta de evaluación para 

predecir la distancia recorrida en la 6MWT, debido a su baja tensión para los pacientes 

y como medio para mejorar la eficiencia y reducir las limitaciones de tiempo. 
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