
 

 

Artrosis de rodilla y artroplastia 

En personas con artrosis de rodilla leve o moderada, no se 
recomienda la artroplastia de rodilla como primera línea de 

tratamiento. 
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• La artroplastia de rodilla no debe considerarse como la primera opción en el tratamiento de la 
artrosis de rodilla leve o moderada. La cirugía debe limitarse a casos graves en que el dolor o la 
pérdida de la función comprometen la calidad de vida de la persona. 

• Se debe priorizar el uso de medidas conservadoras, como la educación sobre la patología, el 
ejercicio físico estructurado y la pérdida de peso, y aplicarlas durante un período de tiempo 
adecuado antes de considerar otras opciones. El tratamiento farmacológico está indicado cuando 
los cambios en el estilo de vida no han aportado una mejora en los síntomas o mientras estos no 
surtan efecto. También puede ser necesario en episodios de agudización del dolor. 

• En el caso de que la artroplastia esté indicada, es necesario llevar a cabo un proceso de 
decisiones compartidas entre profesional y paciente, valorando los beneficios y riesgos de las 
diferentes opciones terapéuticas, e incorporando los valores y preferencias de la persona. 

• En Cataluña, la incidencia de la artroplastia de rodilla presenta una gran variabilidad entre las 
diferentes áreas básicas de salud y centros hospitalarios. Esta variabilidad se explica 
principalmente por las diferencias en los circuitos organizativos y en los criterios clínicos 
empleados por los profesionales. 

¿Por qué la artroplastia de rodilla como primera opción terapéutica es una 
práctica de poco valor? 
La artrosis es una enfermedad degenerativa que afecta a toda la articulación, caracterizada por la 
degradación del cartílago, la remodelación ósea, la formación de osteofitos y la inflamación sinovial, 
que conduce al dolor, la rigidez, la inflamación y la pérdida de la función articular normal.1 La artrosis 
de rodilla es una de las principales causas de dolor articular y discapacidad funcional entre la población 
adulta, especialmente a partir de los 50 años. 

Esta patología representa una de las condiciones musculoesqueléticas más frecuentes atendidas en 
los centros de atención primaria y hospitalarios, y tiene un impacto significativo en la calidad de vida y 
el consumo de recursos sanitarios. 

Las guías de práctica clínica no establecen unos criterios universales para definir la gravedad de la 
artrosis de rodilla (leve, moderada o grave), ya que esta se determina a partir de un conjunto de 
criterios clínicos, funcionales y, en menor medida, radiológicos. El criterio es, por lo tanto, 
multidimensional y se basa en la intensidad del dolor, el grado de limitación funcional y la respuesta a 
los tratamientos conservadores. 



  

 

En personas con artrosis de rodilla leve o moderada, la artroplastia de rodilla como primera línea de 
tratamiento se considera una práctica clínica de poco valor, puesto que las medidas conservadoras 
pueden mejorar significativamente los síntomas y la función articular. Por el contrario, la cirugía de 
artroplastia comporta riesgos relevantes, especialmente en personas con factores de riesgo de 
complicaciones, y sus beneficios a largo plazo pueden ser limitados y variables.1-9 

¿Qué dice la evidencia científica sobre el tratamiento de la artrosis de rodilla? 
Las guías de práctica clínica recomiendan firmemente las estrategias conservadoras como primera 
línea de tratamiento en la artrosis de rodilla.1-9 

El seguimiento de un plan personalizado de ejercicio físico estructurado es fundamental para 
reducir el dolor y mejorar la función en personas con artrosis de rodilla. Se recomiendan programas 
que incluyan ejercicio aeróbico, de fuerza, de movilización articular y de flexibilidad,3,4,6,8 combinando 
sesiones supervisadas por profesionales de la salud y ejercicios realizados de forma autónoma.8 
Asimismo, se recomienda a las personas con artrosis de rodilla que mantengan un peso saludable, 
pues la pérdida de peso puede reducir significativamente la carga sobre la rodilla, mejorando la calidad 
de vida y disminuyendo el dolor.2,4-6,9  

Los programas de educación y autogestión de la enfermedad, impartidos por profesionales 
formados, son especialmente recomendables.1,3,4,6 Además, debe tenerse en cuenta que presentan un 
coste inferior respecto a otros tipos de intervenciones, como la cirugía. 8  

Es necesario valorar el uso de ortesis (como las férulas), bastones y otras ayudas y adaptarlas a la 
situación y comorbilidades de cada paciente.1,4-6 Estas ayudas actúan como elementos de apoyo para 
evitar sobrecargas que aumenten el dolor, mejorar la autonomía y evitar caídas. 

La terapia cognitivo-conductual también es una intervención recomendada en algunas guías, 
especialmente en situaciones de dolor diseminado y afectación depresiva, y en combinación con otras 
intervenciones.1,3,4  

La farmacoterapia debería considerarse cuando las intervenciones no farmacológicas no han sido 
suficientes o como apoyo hasta que los cambios de estilo de vida surtan efecto. También puede ser 
una opción en episodios de agudización del dolor. Los analgésicos como el paracetamol y los 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), tópicos u orales, pueden utilizarse siempre que no haya 
contraindicaciones, 2,3,5-7,9 prescribiendo la dosis efectiva más baja y durante el menor tiempo 
posible.5,9  

Cuando el tratamiento oral no es efectivo, o en casos de artrosis moderada o severa, pueden 
considerarse las infiltraciones intraarticulares de corticoesteroides para aliviar el dolor, aunque su 
efecto es limitado (hasta 3 meses).6,7 Las infiltraciones de ácido hialurónico no se recomiendan de 
forma rutinaria,1,5,6 pero pueden ser una opción en pacientes seleccionados.3,9 El plasma rico en 
plaquetas puede ofrecer una mejora similar del dolor y mejor funcionalidad, especialmente cuando se 
combina con ácido hialurónico o corticoesteroides.10 

Por lo general, no se recomienda el uso de opioides para la artrosis de rodilla.3,5,6 Los tratamientos 
farmacológicos deben ser siempre personalizados y reevaluados regularmente.7  

La decisión terapéutica debe ser individualizada y coordinada entre los y las especialistas que tratarán 
a la persona en el proceso de rehabilitación: medicina de familia, medicina rehabilitadora, geriatría, 
reumatología, traumatología y unidades de dolor, dentro de un modelo funcional integrado.11 

En pacientes con artrosis grave que no han logrado mejorar los síntomas a pesar de haber seguido los 
tratamientos conservadores durante un período de tiempo apropiado (por ejemplo, de 3 a 6 meses con 
buena adherencia), las guías recomiendan que la artroplastia sea considerada en función del impacto 



  

 

de la enfermedad en la calidad de vida de la persona y su capacidad funcional.5,7,12 La cirugía debe 
abordarse con una planificación rigurosa que incluya la educación del paciente y una preparación física 
prequirúrgica supervisada por profesionales de la salud.8 En pacientes con comorbilidades o factores 
de riesgo como tabaquismo, diabetes u obesidad, se recomienda optimizar estas condiciones antes de 
la intervención.12 Es preciso tener en cuenta las contraindicaciones absolutas y relativas de la cirugía 
relacionadas con el estado clínico general del paciente, tales como infecciones activas, comorbilidades 
graves no controladas, insuficiencia vascular o muscular de la extremidad o limitaciones funcionales 
que podrían dificultar la rehabilitación.4-6  

Las guías recomiendan una toma de decisiones compartida entre profesional y paciente para 
identificar el tratamiento más adecuado, especialmente cuando se considera la cirugía de artroplastia 
de rodilla. Los pacientes deben disponer de información clara y detallada sobre los riesgos y beneficios 
de la cirugía y de las alternativas conservadoras, de forma que la elección del tratamiento refleje sus 
preferencias y valores.1,2,4,5,7,13 El uso de medidas reportadas por los pacientes, como las escalas 
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index)14 y KOOS (Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome Score),15 que evalúan el dolor, la función y otras dimensiones, así como otros 
cuestionarios genéricos validados de calidad de vida relacionada con la salud, es esencial para valorar 
el impacto de la enfermedad y la adecuación de las intervenciones dentro de un marco de toma de 
decisiones compartidas. 

¿Cuál es el alcance de la artroplastia de rodilla en Cataluña? 
En Cataluña, la artrosis de rodilla afecta a un 13,4 % de la población mayor de 15 años. Su prevalencia 
aumenta con la edad y es más común en mujeres que en hombres, hasta alcanzar un 30,2 % en los 
varones mayores de 65 años y un 47,7 % en las mujeres del mismo grupo de edad.16  

Según los datos del Registro de Artroplastias de Cataluña (RACat) recogidos entre 2005 y 2014, se 
observó un incremento del número de intervenciones, tanto primarias como de revisión, a lo largo de 
los 10 años de registro. El mayor número de intervenciones primarias se registró en el 2010, cuando se 
superaron las 7.000 intervenciones. Se intervinieron más mujeres (71,2 %) que varones.17 

En las artroplastias primarias de rodilla, la artrosis fue la causa mayoritaria (98,1 % de los casos), 
mientras que el motivo de revisión más frecuente fueron las complicaciones mecánicas del dispositivo 
ortopédico (54,6 %). El 17,3 % de las revisiones fueron por infección y reacción inflamatoria debida a la 
prótesis.17 

La tasa de intervenciones de artroplastia de rodilla varía según el área básica de salud y el centro 
hospitalario. Según datos de 2023, la variabilidad observada entre centros, con tasas que oscilan entre 
50 y 150 intervenciones por cada 100.000 habitantes, se explica principalmente por diferencias en las 
prácticas profesionales y la organización de los servicios, más que por factores socioeconómicos o el 
envejecimiento de la población (datos propios no publicados). Esta variabilidad podría reducirse con la 
implementación de circuitos asistenciales y protocolos comunes entre centros, así como con la 
formación continua de los profesionales implicados en el continuum asistencial de la enfermedad. 

¿Qué eventos adversos se asocian a la artroplastia de rodilla? 
La artroplastia de rodilla es una intervención mayor que requiere ingreso hospitalario e implica un 
proceso de recuperación largo (seis meses o más). La cirugía comporta riesgos a corto y largo plazo, a 
tener en cuenta. Además, las personas con condiciones médicas previas como problemas cardíacos, 
pulmonares, diabetes, tabaquismo o sobrepeso tienen un mayor riesgo de sufrir complicaciones.12 

  



  

 

Las posibles complicaciones postoperatorias incluyen, entre otros18: 

• Problemas de cicatrización o infección de la herida quirúrgica: a su vez, pueden aumentar el 
riesgo de infección profunda de la articulación. 

• Infección de la prótesis. 
• Trombosis venosa profunda. 
• Embolia pulmonar. 
• Lesiones quirúrgicas. 
• Dolor persistente: Un 20 % de los pacientes pueden continuar presentando dolor crónico después 

de la artroplastia total de rodilla.19 
• Desgaste o aflojamiento de la prótesis: Con el paso del tiempo, puede requerir una nueva cirugía 

de sustitución. Una revisión sistemática de registros y estudios clínicos publicados entre 2004 y 
2023 mostró que el 5,6 % de las prótesis totales de rodilla y el 11 % de las unicompartimentales 
requieren una cirugía de revisión después de un seguimiento medio de 5,7 y 4,9 años, 
respectivamente.20  Según datos de Cataluña, la incidencia acumulada de revisión en las 
artroplastias de rodilla fue del 0,7–0,8 % en el primer año, llegando al 4,4–5,1 % el décimo, en 
función de la conservación o no del ligamento cruzado (sin diferencias significativas).17 

¿En qué situaciones se puede considerar la artroplastia de rodilla como 
primera opción terapéutica? 
La guía del American College of Rheumatology y el American Association of Hip and Knee Surgeons 
de 202312  indica que ciertas situaciones pueden justificar una indicación más precoz de la artroplastia, 
como la artrosis grave con dolor y pérdida de función sustanciales, y el fracaso documentado del 
tratamiento conservador después de un período de tiempo adecuado.12 La guía también establece que 
no debe retrasarse innecesariamente la cirugía en casos con deformidades graves o artropatía 
neuropática. 

 

En conclusión 

La artroplastia de rodilla debe reservarse para casos de artrosis grave en los que los 
tratamientos conservadores no han sido efectivos. Se deben priorizar opciones terapéuticas 
conservadoras como la educación sobre la patología, el ejercicio físico y la pérdida de peso, 
dada su eficacia y menor riesgo. Si la cirugía presenta un balance beneficio/riesgo favorable, 
debe valorarse en el marco de una toma de decisiones compartidas, incorporando los valores, 
preferencias y expectativas de la persona. 
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Si desea recibir más información sobre el proyecto, puede contactar con: essencial.aquas@gencat.cat 
 

Visítanos en la web essencialsalut.gencat.cat 
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