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GLOSARIO 

 

Artrosis - osteoartrosis u osteoartritis (OA). Enfermedad degenerativa del cartílago 

articular.  

 

Cartílago. Estructura formada por células (condrocitos) y matriz extracelular 

encargada de amortiguar y permitir el movimiento de una articulación.  

 

Campos magnéticos pulsantes. son campos magnéticos intermitentes, se genera 

un pulso y después un vacío y así sucesivamente. Son producidos por una bobina 

eléctrica que recibe igualmente un pulso eléctrico y al recibirlo se genera un campo 

magnético que después desaparece para dar lugar al siguiente. 

 

Escala análoga visual del dolor. Es una escala de respuesta psicométrica que puede 

ser usada en cuestionarios y se utiliza para la evaluación de la intensidad del dolor.  

 

Escala WOMAC. Se trata del The Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index, es una escala validada y utilizada en todo el mundo para la 

evaluación del impacto de la artrosis de rodillas y otras articulaciones sobre la vida 

del paciente. Evalúa tres aspectos principales, el dolor, rigidez y función física.  

 

Revisión narrativa de la literatura. Es una revisión descriptiva, no involucra una 

búsqueda sistemática de literatura y usualmente su enfoque es la descripción de la 

literatura disponible.  

 

Revisión sistemática de la literatura. Método de evaluar e interpretar toda la 

investigación disponible, que sea relevante respecto de una interrogante de 

investigación particular, en un área temática o fenómeno de interés 

 

Sesgo de publicación. Es un tipo de alteración de los resultados de la investigación 

debido a la tendencia editorial de publicar mayoritariamente resultados significativos 

en desmedro de las investigaciones que reportan una relación no significativa 

 

 

 

 

 

 

 

  



RESUMEN 

Antecedentes 

La artrosis es una enfermedad común. La terapia de campos magnéticos pulsantes 

ha sido propuesta como tratamiento para la enfermedad y se requiere su evaluación 

mediante una revisión sistemática de la literatura.  

Objetivo 

Analizar el efecto de los campos magnéticos pulsantes sobre el dolor y calidad de 

vida de personas con diagnóstico de artrosis.  

Metodología 

Se realizó una revisión de la literatura con enfoque cuantitativo. La búsqueda de la 

información se realizó en las bases de datos Medline (plataforma Pubmed), Embase 

y LiLaCS. Se realizó una descripción de la información encontrada y un análisis 

cualitativo de la información.   

Resultados 

Se identificaron 12 ensayos clínicos, en su mayoría todos evaluaron el uso de 

campos magnéticos en el manejo de la artrosis de rodillas, sólo uno de ellos evaluó 

el efecto en artrosis de columna cervical. El uso de los campos magnéticos mostró 

estar relacionado con una reducción significativa del dolor, rigidez y una mayor 

capacidad funcional. Existen, no obstante, estudios que no encontraron beneficios. 

Conclusión 

El uso de los campos magnéticos pulsantes a corto plazo reduce de forma 

significativa el dolor en pacientes con artrosis y mejora la rigidez y función 

articular. 

Palabras clave (DeCS): Artrosis, campos magnéticos, terapia con 

campos magnéticos 



 

INTRODUCCIÓN 

 

 

 

La artrosis es la patología articular más frecuente en el mundo y produce efectos 

sobre la calidad de vida de quienes la padecen. Aunque existen diferentes 

alternativas terapéuticas no existe aún un único tratamiento para esta enfermedad 

y la búsqueda de nuevos manejos es un campo activo de investigación.  

 

La terapia con campos magnéticos pulsantes ha mostrado ser útil en el tratamiento 

de la artrosis, produce efectos no sólo sobre los síntomas sino también sobre los 

mecanismos fisiopatológicos de la enfermedad.  

 

La realización de esta revisión permitió identificar efectos a corto plazo de la terapia 

con campos magnéticos pulsantes en el manejo del dolor y de la artrosis, 

principalmente en las rodillas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



1. OBJETIVOS 

 

 

 

1.1.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Describir el efecto de los campos magnéticos pulsantes sobre el dolor y calidad de 

vida de personas con diagnóstico de artrosis.  

 

1.1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Describir la evidencia científica encontrada.  

• Describir los desenlaces reportados en los ensayos clínicos incluidos.  

• Describir la eficacia de los campos magnéticos pulsantes sobre la 

intensidad del dolor reportada en la literatura científica. 

• Describir la eficacia de los campos magnéticos pulsantes sobre la 

rigidez articular reportada en la literatura científica. 

• Describir la eficacia de los campos magnéticos pulsantes sobre la 

discapacidad reportada en la literatura científica. 

  



 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

1.2.1 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

El manejo contemporáneo de la artrosis es multidisciplinario incluyendo terapias 

farmacológicas (analgésicos y antiinflamatorios) y no farmacológicas (acupuntura, 

terapia neural), terapia física, psicología y cirugía; no obstante, aún se considera 

que no existe un tratamiento curativo para la enfermedad (1). A pesar de los 

esfuerzos de los profesionales de la salud tratantes se ha identificado que las 

personas no satisfechas o que no perciben beneficios del manejo convencional de 

la artrosis es relativamente alto (60%) (2). El uso de la medicina complementaria y 

alternativa como parte del tratamiento de los pacientes con artrosis ha permitido 

mejorar sus síntomas y calidad de vida en varios casos, sin embargo, aún existen 

vacíos cuando de alcanzar objetivos terapéuticos gruesos se trata. Desde el 

paradigma de la medicina basada en la evidencia existe controversia sobre la 

utilidad de las medicinas alternativas (3). Por este motivo la búsqueda de nuevos 

abordajes terapéuticos para el control de la artrosis es un campo activo de 

investigación en todo el mundo.  

 

En el entendimiento de las implicaciones de la artrosis suelen dejarse de lado las 

consecuencias del dolor y la limitación funcional que cursan con la enfermedad. Las 

personas que sufren de esta condición ven reducidas varios de los ejes de 

funcionamiento normal. La etiología multifactorial de la artrosis y los síntomas que 

producen hacen que el abordaje de este punto sea complejo (4).  

 

La evidencia científica experimental y ensayos clínicos realizados hasta la 

actualidad han mostrado que el uso de los campos magnéticos pulsantes es una 

intervención probablemente útil en el manejo de la artrosis por sus efectos sobre el 

dolor y los mecanismos fisiopatológicos de la enfermedad (5).  

 

 

¿Cuál es el efecto reportado en la literatura respecto al uso de los campos 

magnéticos pulsantes en el tratamiento de personas con diagnóstico de 

artrosis? 

 

 



1.2.2 JUSTIFICACIÓN 

 

Aunque existen revisiones sistemáticas previas sus resultados son discordantes y 

no se han actualizado con los últimos ensayos clínicos publicados. Los resultados 

que arroja este trabajo de investigación permiten una aproximación integral sobre el 

uso de los campos magnéticos pulsantes en el tratamiento de la artrosis y sirven 

como punto de partida para el análisis de la aplicación de los campos magnéticos 

pulsantes en pacientes con artrosis.  

 

 

  



1.3 MARCO TEÓRICO 

 

La artrosis, también conocida como osteoartrosis u osteoartritis (OA), es una 

enfermedad crónica, degenerativa caracterizada por la destrucción gradual y 

progresiva del cartílago articular, también se presenta inflamación sinovial y 

deterioro de las estructuras que hacen parte de la articulación como huesos, 

tendones y meniscos. La artrosis puede aparecer en cualquier articulación del 

cuerpo aunque las más frecuentes son las rodillas, caderas, hombros, manos y 

columna vertebral (6).  

 

1.3.1 Aspectos epidemiológicos 

 

La artrosis u osteoartritis es la enfermedad musculoesquelética más frecuente en 

todo el mundo y se convierte, con cada año que pasa, en un tema de mayor interés 

para la salud pública (7).   

 

La prevalencia de la enfermedad es del 30% en las personas entre los 45 y 65 años 

y asciende al 80% en los mayores de 75 años. Es importante mencionar que la 

frecuencia de la artrosis varía de acuerdo a las poblaciones estudiadas, la 

articulación afectada y los criterios diagnósticos empleados en los estudios siendo 

la rodilla la articulación afectada con mayor frecuencia (8).  

 

La artrosis es además una enfermedad que produce discapacidad y deterioro de la 

calidad de vida y supone una importante carga para los sistemas de salud, los 

pacientes y sus familias, en la actualidad es una de las principales causas de 

discapacidad en el adulto mayor (9). Cuando se compara con otras enfermedades 

reumáticas la artrosis es la enfermedad que produce mayor discapacidad en varias 

de las actividades de la vida cotidiana (10).  

 

Se han identificado varios factores de riesgo relacionados con el desarrollo de la 

enfermedad (11):  

 

Edad. La incidencia de la artrosis de rodilla y caderas incrementan en frecuencia de 

forma continua con la edad desde los 45 años llegando a su máximo alrededor de 

los 74 años. Por su parte la artrosis de manos muestra una mayor incidencia 

alrededor de los 50 años sin presentarse posteriormente un incremento en la 

frecuencia de los nuevos casos diagnosticados (12). 

 

Sexo. Los hombres muestran una menor frecuencia de la enfermedad en 

comparación con las mujeres. Esta diferencia se presenta principalmente para las 



rodillas (RR 0,93 IC95% 0,80,1,08) y manos (RR 0,81 IC95% 0,73, 0,90), pero no 

para las articulaciones interfacetarias (RR 1,11 IC95% 0,98, 1,26) y caderas (RR 

1,18 IC95% 0,91,1,52) (13). Se ha sugerido que factores hormonales relacionados 

con la menopausia podrían explicar estas diferencias, sin embargo lo más probable 

es que otros factores como la masa y fortaleza muscular también puedan explicar 

estas diferencias (14).  

 

Peso corporal. El sobrepeso y la obesidad están relacionados con un mayor riesgo 

de artrosis particularmente en las rodillas (sobrepeso OR 1,98 IC95% 1,57, 2,20 y 

obesidad OR 2,66 IC95% 2,15, 3,28) (15). También se ha documentado esta 

relación con la artrosis de manos (OR 2,59 IC95% 1,08, 6,19), pero no con la artrosis 

de cadera (OR 1,11 IC95% 0,41, 2,97) (16).  

 

Genética. Varios han sido relacionados con la artrosis. Dentro de ellos se 

encuentran genes relacionados con la diferenciación celular, producción de 

colágeno, factores de crecimiento y receptor para la vitamina D (17).  

 

Dieta. Aunque es un tema controversial, se ha podido establecer la relación entre 

bajos niveles de vitamina D y el desarrollo de la artrosis (18). También se ha 

encontrado que las personas que consumen habitualmente la dieta mediterránea 

muestran menor frecuencia de artrosis (19). Los factores de la dieta pueden 

contribuir al desarrollo de la enfermedad mediante la producción de alteraciones 

metabólicas a nivel celular y alterando la producción de cartílago en la articulación 

(20).  

 

Traumas. La activación de la cascada inflamatoria como consecuencia del trauma 

articular produce remodelación de los tejidos y muerte prematura de los condrocitos 

(21). Las lesiones de los ligamentos cruzados y los meniscos están relacionadas 

con una mayor frecuencia de artrosis de rodillas. Los traumas articulares 

incrementan el riesgo de desarrollar artrosis hasta en 5 veces (22).  

 

Sobrecarga articular. La artrosis es más frecuente en personas que realizan 

ciertos oficios. Los oficios que requieren estar mucho tiempo de pie están 

relacionados con un mayor riesgo de artrosis de caderas y la artrosis de rodillas en 

oficios que requieren estar mucho tiempo de rodillas o de pie y los trabajos que 

implican trabajo repetitivo suelen incrementar el riesgo de artrosis de manos (23).  

 

Mal alineamiento articular. La alteración de los ejes articulares produce 

sobrecarga mecánica y está relacionado con un mayor estrés oxidativo en la 

articulación. El riesgo puede incrementarse hasta 4 veces más (24). Este factor es 

particularmente importante en el caso de las rodillas.  



 

 

1.3.2 Las articulaciones como estructuras complejas 

 

Las articulaciones del cuerpo son estructuras anatómicas complejas. A nivel 

macroscópico se identifican los siguientes componentes (25–27):  

 

• Huesos. Participan en la función del movimiento.  

• Cartílago. Es una estructura que recubre los huesos de la articulación y permiten 

soportar las cargas y facilitar el movimiento sin dolor.  

• Cápsula y membrana sinovial. La cápsula protege a la membrana sinovial la cual 

a su vez produce el líquido de su mismo nombre. 

• Tendones. Se insertan en la articulación y se comunican con los músculos con el 

fin de permitir el movimiento.  

• Ligamentos. Son estructuras fuertes que limitan el movimiento y dan estabilidad a 

la articulación.  

• Bursas. Son estructuras llenas de líquido que limitan la fricción al movimiento de 

la articulación.  

• Meniscos. Son estructuras cartilaginosas que se encuentran al interior de las 

articulaciones y sirven para absorber la carga articular y estabilizar el rango de 

movilidad articular.   

 

El cartílago articular es una estructura de gran importancia para el funcionamiento 

articular y la compresión de la artrosis. A nivel microscópico la composición básica 

del cartílago es (28):  

 

• Agua (65-80% del peso tisular) 

• Colágeno (10-30% del peso) 

• Proteoglicanos (5-10%) 

• Estructuras celulares (condrocitos, 2-5%) 

 

Los condrocitos son células en fase quiescente caracterizados por un balance fino 

entre sus actividades de síntesis y catabolismo.  Los condrocitos se encargan de 

mantener la matriz extracelular que se encuentra en el cartílago (29).  El recambio 

normal de la matriz es regulado por los condrocitos los cuales sintetizan sus 

componentes y las enzimas proteolíticas responsables de su recambio. La función 

de los condrocitos a su vez es controlada por una variedad de factores entre ellos 

las citoquinas, factores de crecimiento, así como los estímulos físicos sobre la 

articulación (30). 

 



1.3.3 Envejecimiento del cartílago articular  

  

Es bien conocida la relación entre la edad y la aparición del desgaste del cartílago 

articular, tanto así que muchos autores reconocen la artrosis como la expresión del 

envejecimiento de la articulación. Con el paso de los años los condrocitos exhiben 

un fenotipo senescente caracterizado por el acortamiento de los telómeros; esto por 

supuesto conduce a una alteración en la función de la célula la cual reduce su 

actividad sintética y produce proteoglicanos más cortos e irregulares (31). 

 

La población de condrocitos en el cartílago de las personas con artrosis se 

encuentra significativamente disminuida (32). Esto ocurre como resultado de dos 

eventos trascendentales en sobre el condrocito: un incremento en la apoptosis y el 

efecto negativo de las especies de oxígeno reactivo que conducen a la oxidación y 

muerte celular. Se ha reportado un incremento en la apoptosis de los condrocitos 

de las personas con artrosis (33). Así mismo en el cartílago enfermo se identifican 

mayores niveles de las especies de oxígeno reactivo (34). 

 

Los modelos de investigación han permitido identificar que lo más probable es que 

la senescencia celular de los condrocitos en los casos de artrosis son del tipo 

“extrínseco” es decir, inducida por la oxidación celular (35). El fenotipo de condrocito 

senescente muestra una producción de la interleuquina (IL)-1 y 6, 

metaloproteinasas, así como neo-epítopos de colágeno no funcionales (36). El 

condrocito en este fenotipo, además, muestra una alteración en la transducción 

RNA lo cual, a la final, produce una alteración en la expresión genética normal (37).  

 

El envejecimiento del condrocito se relaciona con una menor respuesta ante el 

estímulo de los factores de crecimiento. En condiciones normales el factor de 

crecimiento transformante B (TGF-B) estimula la producción de proteoglicanos, sin 

embargo esta respuesta se reduce con la edad (38). También se ha demostrado 

una disminución de la respuesta anabólica al estímulo del factor de crecimiento 

similar a la insulina-1 en el condrocito (39). En su conjunto se evidencia una 

disminución de la actividad de síntesis celular que contribuye al desbalance síntesis-

recambio que se presenta en la artrosis.  

 

El TGF-B es secretado en una forma inactiva que requiere de una activación previa 

a su unión con su receptor. La forma activada del TGF-B se une al receptor del TGF-

B tipo 2 en el condrocito que a su vez induce el reclutamiento del receptor tipo 1 

conocido como ALK5; adicionalmente el TGF-B también recluta el receptor ALK1 

(40). La activación del receptor ALK1 conduce a una actividad proanabólica 

mientras que el ALK5 genera una actividad procatabólica (41). En la artrosis se 



encuentra una alteración del radio de actividad proanabólica/procatabólica que 

favorece la progresión del desgaste del cartílago (42).  

 

 

1.3.4 La oxidación del cartílago 

 

La oxidación es un fenómeno habitual en el cuerpo humano. Las especies de 

oxígeno reactivo (ROS) y especies de nitrógeno reactivo (RNS) son producto de 

varios de los procesos normales del cuerpo y, en condiciones normales, son 

neutralizados por los sistemas anti-oxidantes (43). Cuando las ROS y RNS entran 

en contacto con los tejidos articulares (incluso el colágeno y los proteoglicanos) 

inducen su daño estructural y funcional (44). El malonaldeído es el producto final 

del proceso de peroxidación, el nitrito es el agente final de la actividad de los RNS, 

ambos han sido identificados en cantidades elevadas en el plasma y líquido sinovial 

de pacientes con artrosis (45,46). Se ha demostrado una disminución de la función 

de los sistemas antioxidantes del cuerpo en los pacientes con artrosis (47).  

 

El óxido nítrico es un mediador de la comunicación intracelular y es necesario en el 

funcionamiento normal del condrocito. Se ha evidenciado que en la artrosis aparece 

un incremento en sus niveles lo cual conduce a un incremento en la liberación de la 

citoquinas proinflamatorias, activación de las metaloproteinasas, inducción de la 

apoptosis y una reducción en la formación del colágeno y proteoglicanos (48).  

 

El óxido nítrico además puede reaccionar con las ROS produciendo peroxinitritos 

que inducen la apoptosis del condrocito mediante la activación de la vía de las 

caspasas y activación del NF-kB con la perpetuación del proceso inflamatorio 

intraarticular (49).  

 

1.3.5 Inflamación como parte del proceso fisiopatológico  

 

Aunque en principio se subestimó el papel del proceso inflamatorio en el desarrollo 

y evolución de la artrosis, en la actualidad se comprende la importancia de los 

mediadores de los mediadores.  

 

La inflamación puede presentarse localmente (sinovia) y de forma sistémica. La 

liberación de citoquinas proinflamatorias ha sido relacionada con una mayor 

intensidad del dolor y destrucción del cartílago articular (50). Son varios los 

mediadores de la inflamación que en la actualidad continúan siendo estudiados por 

su relación con esta enfermedad: TNF-a, IL-6, IL-1B, IL-15 e IL-18.  

 



El estímulo de los mediadores de la inflamación como las citoquinas, el estrés 

mecánico y las modificaciones en el cartílago articular relacionadas con el 

envejecimiento terminan en la activación de un mediador crucial de la respuesta 

celular en la artrosis: el NF-kB (51). El NF-kB pertenece a una familia de factores de 

transcripción presentes en casi todas las células del cuerpo y que se encargan de 

regular la respuesta inmunológica y el crecimiento, supervivencia y proliferación 

celular (52).  En el cartílago el NF-kB además se encarga de regular la expresión de 

enzimas de degradación de la matriz extracelular y la diferenciación terminal de los 

condrocitos (53).  

 

La forma inactiva del NF-kB se encuentra en el citoplasma celular ligado a su 

inhibidor (IkB). Una vez se produce la señal de activación, el NF-kB se libera de su 

inhibidor (el cual es ubiquinado para ingresar al proteasoma) y se transloca al núcleo 

celular (54).  Una vez en el núcleo el NF-kB incrementa la expresión de la COX-2 

(ciclooxigenasa 2), metaloproteinasas, óxido nítrico sintasa inducible y moléculas 

inmunomoduladoras (55).   

 

Los cambios inducidos en el funcionamiento del condrocito por la activación del NF-

kB conducen a un mayor proceso inflamatorio, degradación de los proteoglicanos, 

modificaciones en la estructura normal del colágeno y apoptosis de los condrocitos. 

En ese sentido, se ha identificado que la modulación de la respuesta inflamatoria y 

del NF-kB se constituye en un blanco farmacológico para la modulación de la 

artrosis (56). En la Figura 1 se muestra cómo la cascada inflamatoria produce 

modificaciones en el condrocito.  

 

 
Fuente. Elaboración propia de las autoras 

Figura 1. Modificaciones del funcionamiento del condrocito  



1.3.6 Mecanismos de producción del dolor en la artrosis 

 

Los mecanismos de producción del dolor en la artrosis se presentan a diferentes 

niveles: periférico, espinal y supraespinal. La conjugación de estos mecanismos 

hace que lograr el control del dolor sea un proceso complejo y difícil de alcanzar en 

muchos casos.  

 

A nivel periférico se han identificado varios mediadores responsables de la 

producción del dolor. La presencia de sinovitis se ha relacionado con el dolor 

articular en la artrosis. Las citoquinas son trascendentales en la generación del 

dolor. El factor de necrosis tumoral-a, la IL1-B, IL-7, IL-17 e IL-18 (todas citoquinas 

proinflamatorias) producen la excitación e incremento de la mecano sensibilidad y 

campos receptivos periféricos de las neuronas del asta dorsal (57). En la sinovia 

inflamada se produce también el péptido intestinal vasoactivo el cual sensibiliza los 

receptores nociceptivos primarios presentes en la articulación (58).  

 

El incremento en la producción de metaloproteinasas es otro mecanismo periférico 

implicado en la producción del dolor. La aplicación de inhibidores de las 

metaloproteinasas en modelos animales de artrosis ha mostrado reducir la 

intensidad del dolor (59). Recientemente se ha identificado a la leptina como un 

agente productor del dolor y del desgaste articular. La leptina mediante la 

estimulación sobre su receptor ubicado en el condrocito induce la expresión de 

citoquinas proinflamatorias, metaloproteinasas y óxido nítrico (60). 

 

En la medula espinal los neuropéptidos, el sistema de endocanabinoides, la 

comunicación de la glía con las citoquinas están implicaciones en la producción del 

dolor. En modelos animales de artrosis se ha determinado un incremento en la 

expresión de receptores a citoquinas, el bloqueo farmacológico de estos receptores 

conduce a una reducción de los comportamiento relacionados con el dolor (61). 

 

El dolor crónico que se presenta en la artrosis produce cambios estructurales y 

funcionales en el cerebro. Se ha demostrado una reducción de la materia gris en la 

corteza prefrontal, amígdala y tallo cerebral (62), así como un incremento en la 

conectividad funcional en el núcleo accumbens y el tálamo. Estos hallazgos 

sugieren un componente cerebral del dolor en la artrosis aunque aún se requieren 

más estudios que exploren las implicaciones de las modificaciones funcionales y 

estructurales sobre la generación del dolor (63).   

 

 

 

 



1.3.7 Diagnóstico de la artrosis 

 

El diagnóstico de la artrosis se basa principalmente en los hallazgos clínicos que 

puedan determinarse en los pacientes. El dolor articular, limitación para el 

movimiento articular, las crepitaciones o crujidos articulares, inflamación y derrame 

articular son los signos cardinales en esta enfermedad (64,65).  La artrosis puede 

afectar a cualquier articulación, sin embargo las articulaciones interfalángicas 

proximales y distales, rodillas, caderas e interapofisarias y uncovertebrales son las 

que se afectan con mayor frecuencia en buena medida por su movilidad y la carga 

articular que deben soportar a lo largo de la vida (66,67).  

A continuación, se presentan las características clínicas de la enfermedad:  

 

Tabla 1. Síntomas y signos clínicos característicos de la artrosis 

Síntoma o signo Característica 

Dolor Diurno, mejora con el reposo, reaparece con el 

ejercicio intenso. En estados avanzados el dolor 

interrumpe el sueño 

Rigidez matinal Duración menor a los 30 minutos 

Deformidad articular Pérdida del eje articular, osteofitos palpables.  

Inflamación Generalmente leve, sin repercusión sistémica 

Crepitaciones o crujidos 

articulares 

Frecuente en las rodillas 

Fuente: Elaboración propia basada en (6,67). 

 

Salvo casos excepcionales, los resultados de analítica sanguínea suelen ser 

normales, en fases inflamatorias puede apreciarse una ligera elevación en los 

niveles de la velocidad de sedimentación globular y la proteína C reactiva (68). 

Ciertas imágenes ofertan valor en la aproximación del paciente con artrosis no sólo 

desde el punto de vista diagnóstico sino también pronóstico:  

 

 Radiografía simple. Permite la evaluación del deterioro del espacio articular, 

observación de osteofitos marginales en la articulación, alteración de las 

relaciones del eje articular y la aparición de la respuesta subperióstica típica 

de la enfermedad (69).  

 Ultrasonido. Es útil cuando se sospecha la presencia de complicaciones 

derivadas de la enfermedad o la presencia de cuerpos libres intraarticulares. 

De acuerdo a la experiencia del ecografista es posible cuantificar el deterioro 

del cartílago articular (70).   



 Tomografía computarizada. Se emplea principalmente en casos de 

afectación de la columna y para la definición de alteraciones del eje articular 

en rodillas (71).  

 Resonancia magnética. Permite una mayor definición de los tejidos blandos, 

suele emplearse como parte de la valoración prequirúrgica (72).  

 Gammagrafía ósea. Es útil para el diagnóstico diferencial y para apreciar los 

focos de desgaste articular en todo el cuerpo (73).  

 

El Colegio Americano de Reumatología ha generado criterios de clasificación, con 

el propósito de facilitar la realización de estudios clínicos, para tres ubicaciones 

anatómicas de la artrosis:  

Tabla 2. Criterios de clasificación de la artrosis de rodillas, caderas y manos 

Artrosis de rodillas Artrosis de caderas Artrosis de manos 

Dolor en la rodilla Dolor en la cadera Dolor, deformidad o 

sensibilidad en la mano 

Tres o más de los 

siguiente:  

-Más de 50 años 

-Rigidez matinal menor a 

30 minutos 

-Sensibilidad ósea 

-Agrandamiento de la 

estructura ósea 

-Sin calor articular 

evidente 

Dos de los siguientes 

criterios: 

-Velocidad de 

sedimentación globular 

menor a 20 mm/hora 

-Osteofitos acetabulares 

o femorales en el examen 

radiográfico 

-Hallazgo radiográfico de 

pérdida del espacio 

articular 

Tres de los siguientes 

criterios:  

-Menos de tres 

articulaciones 

metacarpofalángicas con 

edema 

-Abultamientos duros en 

al menos 2 de las 

siguientes: IFP, IFD o 

primera articulación 

carpometacarpiana 

-Abultamientos duros en 

2 o más articulaciones 

IFD 

-Deformidad en al menos 

una de las siguientes: 

IFP, IFD o primera 

articulación 

carpometacarpiana 

Fuente: Elaboración propia basada en (74–76). Abreviaciones: IFP: Interfalángicas 

proximales, IFD: Interfalángicas distales. 

 

 

 



1.3.8 Terapia de campos magnéticos 

 

El uso terapéutico de los campos magnéticos data de más de 2.000 años, sin 

embargo, en las últimas décadas su uso y entendimiento se ha incrementado de 

forma significativa. La estimulación del cuerpo mediante campos electromagnéticos 

ha mostrado resultados favorables en el tratamiento de varias enfermedades y se 

considera una herramienta terapéutica válida y útil. Las condiciones susceptibles de 

manejo con terapia de campos magnéticos son amplias (ver Tabla 3). 

 

 

Tabla 3. Usos comunes de la terapia de campos magnéticos 

Alteraciones de la circulación sanguínea cerebral.  

Neuritis y polineuritis. 

Enfermedades isquémicas.  

Insuficiencia venosa crónica.  

Asma bronquial.  

Neumopatía crónica.  

Ulcera gástrica y duodenal.  

Hepatitis aguda.  

Pancreatitis subaguda.  

Enfermedades inflamatorias de la articulación.  

Dermatitis crónica.  

Heridas en tejidos blandos.  

Amigdalitis aguda.  

Dolores agudos.  

Fuente: Elaboración propia de las autoras basada en (77).  

 

Se han documentado tres grandes grupos de efectos en el cuerpo humano luego 

de la aplicación de la terapia con campos electromagnéticos:  

 

Efecto de magnetización. Se basa en el efecto de los campos magnéticos sobre 

estructuras con momentos magnéticos no nulos reorientando moléculas y átomos 

dipolares. Esto induce modificaciones en la permeabilidad de la membrana celular, 

reproducción celular y sistemas de control del estrés oxidativo (78).  

 

Efecto piezoeléctrico. Produce cargas eléctricas sobre superficies o su 

polarización eléctrica, modifica la deformación de un cuerpo sometido a estrés 

mecánico (77).  

 



Efecto metabólico. Modifica el funcionamiento metabólico del cuerpo, induce el 

trofismo y reparación tisular así como el incremento en el flujo sanguíneo a 

diferentes tejidos, este efecto tiene un componente derivado del sistema nervioso y 

del sistema metabólico (79).  

 

El control de la circulación sanguínea, inflamación, regulación del metabolismo 

celular, control del dolor y estimulación de la regeneración de los tejidos son 

mecanismos que hacen deseable el uso de la terapia de campos magnéticos en el 

tratamiento de la artrosis (80,81). La exposición se realiza bien sea mediante la 

exposición general al campo magnético o bien por acción localizada mediante el 

uso de un magnetóforo, dispositivo con una intensidad local de hasta 500 gauss, 

que comunican localmente la acción del campo magnético (78).  En términos 

generales y en comparación con otras herramientas terapéuticas se encuentran su 

efectividad, seguridad sobre el paciente y seguridad para el operador sin generar 

complicaciones severas (82).   

 

La evidencia científica ha permitido identificar varios efectos de los campos 

magnéticos en modelos animales y pacientes con diagnóstico de artrosis.  

Estudios in-vitro han mostrado efectos favorables de la terapia con campos 

magnéticos sobre el funcionamiento del condrocito y la producción de proteínas 

relacionadas con la salud articular (ver Tabla 4). 

 

Tabla 4. Resumen de estudios in-vitro sobre el efecto de los campos 

magnéticos en el funcionamiento de los condrocitos.  

Modelo Hallazgos Referencia 

Condrocitos de rodilla de 

cerdos 

Incremento en la proliferación de 

los condrocitos 

(83) 

Condrocitos de cerdo Incremento en la producción de 

glucosaminoglicanos y colágeno 

tipo II 

(84) 

Condrocitos de vaca Promueve la producción de matriz 

extracelular en animales no 

enfermo, pero no en casos de 

enfermedad 

(85) 

Cartílago articular bovino Incremento en la producción de 

proteoglicanos 

(86) 

Cartílago articular bovino Reducción de los niveles de 

citoquinas proinflamatorias, 

Disminución de la remodelación 

tisular 

(87) 



Condrocitos humanos Incrementa la concentración de 

proteoglicanos 

(88) 

Condrocitos humanos Incremento del óxido nítrico y de la 

actividad metabólica celular  

(89) 

Condrocitos humanos Incremento en la producción de 

matriz extracelular y la viabilidad y 

proliferación de las células 

(90) 

Condrocitos humanos Disminución en la expresión de 

citoquinas proinflamatorias 

(91) 

 Fuente: Elaboración propia de las autoras.  

 

 

En pacientes con diagnóstico de artrosis de cadera se realizó un estudio con el fin 

de determinar los mecanismos que explican la disminución del dolor (92). El 

tratamiento mostró que luego de 7 días se redujo de forma significativa la intensidad 

del dolor medida mediante escala análoga visual del dolor, el consumo de 

medicamentos analgésicos y se incrementaron de forma significativa los niveles de 

las beta endorfinas. El incremento en sus niveles probablemente explica el efecto 

analgésico de la terapia con campos magnéticos.  

 

En resumen, entonces, los campos magnéticos poseen efectos favorables en el 

manejo de la artrosis por su efecto sobre el dolor y la inflamación y la inducción del 

funcionamiento de los condrocitos, así como el incremento en la producción de los 

componentes naturales del cartílago articular.  

 

 

  



1.4 MATERIALES Y MÉTODOS 

                   

                                     

 

1.4.1 MATERIALES 

 

En el desarrollo de la presente investigación se emplearon como materiales el 

computador, libros de texto y bibliotecas electrónicas.  

 

 

1.4.2 METODOLOGÍA 

 

Se realizó una revisión narrativa de la literatura  

1.4.2.1 Criterios de inclusión  

 

Tipos de estudios 

Ensayos clínicos controlados. Estudios publicados en inglés y español. Estudios 

publicados hasta el 15 de agosto del año 2019. 

 

Tipos de pacientes 

Pacientes adultos con diagnóstico de artrosis en una o más articulaciones por 

criterios clínicos o imagenológicos.  

 

Comparadores 

Se incluyeron estudios que compararan el efecto de los campos magnéticos 

pulsantes contra cualquier otro tratamiento o contra placebo.  

 

Desenlaces  

Como desenlaces se tuvieron en cuenta los siguientes:  

 Intensidad del dolor medido mediante escala análoga visual  

 Calidad de vida 

 Índice Womac  

 Consumo de medicamentos analgésicos  

 Reacciones adversas 

 

1.4.2.2 Criterios para la búsqueda  

 

Bases de datos 



 

La búsqueda se realizó en las siguientes bases de datos:  

 

 Medline (plataforma Pubmed) 

 Embase 

 LiLaCS 

 

Palabras clave y estrategias de búsqueda 

 

Para la búsqueda se emplearon las siguientes palabras clave y estrategias de 

búsqueda:  

 

1. Osteoarthritis 

2. Osteoarthrosis 

3. Spinal Osteoarthritis 

4. Knee Osteoarthritis 

5. Hands osteoarthritis 

6. Hip Osteoarthritis 

7. #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6. 85478 Resultados.  

8. Magnetic Field 

9. Magnetic field therapy 

10. Magnetic stimulation therapy 

11. #8 OR #9 OR #10. 114232 resultados.  

12. Clinical trials 

13. #7 AND #11 (limit #12). 62 resultados 

 

Otras fuentes de búsqueda 

 

Se realizó  una búsqueda de ensayos clínicos a través del registro de ensayos 

clínicos del National Health Institute de los Estados Unidos (www.clinicaltrials.gov) 

y del International clinical trials registry plataform de la organización mundial de la 

salud (http://www.who.int/ictrp/en/). Se realizó, además, una búsqueda en las 

referencias bibliográficas de los estudios incluidos.  

 

 

1.4.2.3 Metodología para el análisis de la información  

 

Selección de los estudios  

 

http://www.clinicaltrials.gov/
http://www.who.int/ictrp/en/


Cuatro investigadoras, de manera independiente, aplicaron las estrategias de 

búsqueda para la identificación de resultados. Se revisaron títulos y resúmenes para 

la identificación de los criterios de inclusión. En caso de existir duda sobre la 

inclusión de un documento se procedió a la obtención del documento total con el fin 

de determinar si cumplía o no con los criterios de inclusión. En caso de discordancia 

en los resultados de los revisores estas fueron resueltas mediante común acuerdo.  

 

Extracción de la información  

 

De manera independiente dos investigadores realizaron la extracción de datos 

sobre los desenlaces y variables del estudio. En caso de discordancia en los 

resultados de los revisores estas fueron resueltas mediante común acuerdo. Para 

la tabulación de la información se utilizó el programa Microsoft Excel para Windows 

versión 360.  

 

 

Variables y datos 

 

Se extrajo la información sobre: desenlaces, tratamientos suministrados, dosis, 

tiempo de administración, criterios diagnósticos utilizados, fuente de financiación, 

evaluación del riesgo de sesgo, sitio de realización del estudio, medición de 

información en el estudio.  

 

Evaluación y análisis de la información  

  

Se realizó un abordaje cualitativo para el análisis de la información. La información 

fue tabulada en el programa Microsoft Excel para Windows versión 360 y procesada 

en el programa RevMan versión 5.3 para Windows. 

 

1.4.2.4 Consideraciones éticas  

 

Este trabajo no requiere un consentimiento informado, en la medica que es un 

estudio secundario, no se utilizaron pacientes ni historias clínicas, presentado un 

riesgo mínimo para la investigación, siendo un trabajo secundario observacional.  

 

 

  



1.5 DESARROLLO DEL PROYECTO 

 

Se realizó una revisión narrativa de la literatura para evaluar el efecto de los campos 

magnéticos pulsantes en el manejo de personas con diagnóstico de artrosis. 

Mediante la búsqueda sistemática se identificaron 62 resultados relevantes. 

Finalmente fueron incluidos 12 estudios de tipo ensayo clínico. La Figura 2 muestra 

el diagrama de flujo de la revisión.  

 

 

 
Figura 2. Diagrama de flujo de la revisión narrativa 

  

 

Características de los estudios incluidos 

 

En términos generales los estudios incluidos tuvieron un bajo tamaño muestral, sin 

embargo, en su diseño metodológico se describe la realización de cálculo de 

tamaño muestral para la capacidad de detección de diferencias significativas. La 

Tabla 5 presenta las características de los estudios incluidos.  

 



Tabla 5. Características de los estudios incluidos 

Referencia Grupos  Características de la 

intervención 

Diagnóstico 

(93) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=20 

Placebo, n=20 

Sesiones de 30 minutos, 

intensidad 30 gauss, 

frecuencia de 50 HZ. 

Previo a tratamiento se 

realizaba ultrasonido y 

termoterapia. Observación 

por 2 semanas 

Artrosis de rodilla por 

criterios del Colegio 

americano de 

reumatología y 

criterios radiográficos  

(94) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=20 

Placebo, n=20 

Sesiones de 20 minutos de 

duración, intensidad 30 

gauss, frecuencia de 50 

HZ. 5 sesiones por semana 

durante 4 semanas. En la 

misma sesión además se 

realizó terapia física, TENS 

y termoterapia 

Artrosis de rodilla 

mediante criterios del 

colegio americano de 

reumatología 

(95) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=16 

Placebo, n=17 

La terapia comenzó a los 7 

días de la cirugía, 4 horas 

por día por 60 días. 

Aplicación en casa.  

Pacientes con 

artrosis de rodilla que 

recibieron tratamiento 

con reemplazo total 

de rodillas.  

(96) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=30 

Placebo, n=25 

Sesiones de 30 minutos, 5 

terapias por semana, en 

total 15 terapias. La 

intensidad del dispositivo 

era de 105 uT (1,05 Gaus) 

y la frecuencia de 50 HZ. 

Pacientes con 

diagnóstico de 

artrosis de rodilla 

según criterios del 

colegio americano de 

reumatología y de 

intensidad moderada 

a severa.  

(97) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=18 

Placebo, n=16 

Sesiones de 30 minutos, 

dos veces por día, durante 

3 semanas. La intensidad 

del dispositivo era de 40 uT 

(0,4 Gaus) y frecuencia de 

60 HZ.  

Pacientes con 

diagnóstico de 

artrosis de columna 

cervical confirmada 

mediante tomografía 

o resonancia 

magnética.  



(98) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=39 

Placebo, n=36 

Sesiones de 10 minutos, 

tres veces por día, durante 

6 semanas.  

Pacientes con 

artrosis de rodillas por 

criterios del colegio 

americano de 

reumatología  

(99) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=30 

Placebo, n=30 

Una sesión cada 12 horas 

durante 30 días seguidos.  

Pacientes con 

artrosis de rodillas por 

criterios del colegio 

americano de 

reumatología y por 

evaluación 

radiográfica 

(100) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=38 

Placebo, n=37 

Sesión de 20 minutos por 

semana por 3 semanas. 

Pacientes con 

artrosis de rodillas por 

criterios del colegio 

americano de 

reumatología 

(101) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=15 

Placebo, n=19 

Sesión de 15 minutos por 

día por 2 meses 

Pacientes con 

diagnóstico de 

artrosis de rodillas por 

criterios clínicos 

(102) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=42 

Placebo, n=41 

2 horas por día, 5 días por 

semana, 6 semanas de 

tratamiento 

Pacientes con 

artrosis de rodillas por 

criterios del colegio 

americano de 

reumatología 

(103) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=20 

Placebo, n=20 

Sesiones de 30 minutos 

cada día por 2 semanas 

Pacientes con 

artrosis de rodillas por 

criterios clínicos 

(104) Campos 

magnéticos 

pulsantes, n=13 

Placebo, n=13 

Sesiones de 5 minutos, 2 

veces por día durante 18 

días 

Pacientes con 

artrosis de rodillas por 

criterios clínicos 

Abreviaciones: uT: micro teslas. Nota 1 gauss = 100 uT. 

Fuente: Elaboración propia de las autoras. 

 

Con excepción de un estudio, en todos se evaluó el efecto terapéutico de los 

campos magnéticos pulsantes sobre pacientes con diagnóstico de artrosis de 

rodillas.  



 

 

Con el fin de reconocer la pertinencia de la terapia se evaluó el tipo de campo 

magnético utilizado, tiempo de aplicación, intensidad, polaridad y frecuencia. Esta 

información se resume en la Tabla 6 

 

 

Tabla 6. Característica de la terapia empleada en los estudios 

Referencia Característica de la terapia con campos magnéticos 

pulsantes 

(93) Tipo de campo: Local 

Tiempo de aplicación: 10 sesiones en 2 semanas, 30 minutos 

cada sesión 

Intensidad: 30 Gauss 

Polaridad: No se indica. 

Frecuencia: 50 Hz 

Otro tratamiento utilizado: Ultrasonido y termoterapia 20 

minutos, previo a uso del campo. 

(94) Tipo de campo: Local 

Tiempo de aplicación: 5 sesiones por semana, 20 minutos por 

sesión, 20 sesiones en total 

Intensidad: 1 Gauss 

Polaridad: No se indica 

Frecuencia: 50 Hz 

Otro tratamiento utilizado: terapia física, aplicación de calor, 

ultrasonido, TENS.  

(95) Tipo de campo: Local 

Tiempo de aplicación: 4 horas por día, 60 días 

Intensidad: 15 Gauss 

Polaridad: No se indica 

Frecuencia: 75 Hz 

Otro tratamiento utilizado: Analgésicos, fisioterapia 

(96) Tipo de campo: General 

Tiempo de aplicación: 30 minutos, 5 terapias por semana, en 

total 15 terapias 

Intensidad: 1,05 gauss 

Polaridad: Alterna 

Frecuencia: 50 Hz 

Otro tratamiento utilizado: Termoterapia y TENS durante 20 

minutos 



(97) Tipo de campo: General 

Tiempo de aplicación: 30 minutos por sesión, 2 veces por día, 

tres semanas seguidas 

Intensidad: 0,4 gauss 

Polaridad: Alterna 

Frecuencia: 0.1–64 Hz 

Otro tratamiento utilizado: Ninguna reportada 

(98) Tipo de campo: Local 

Tiempo de aplicación: Sesiones de 10 minutos, tres veces por 

día, durante 6 semanas. 

Intensidad: 0,5 Gauss 

Polaridad: No se indica 

Frecuencia: 20 Hz 

Otro tratamiento utilizado: Ninguno 

(99) Tipo de campo: Local 

Tiempo de aplicación: Una sesión cada 12 horas durante 30 

días seguidos 

Intensidad: No se indica 

Polaridad: No se indica 

Frecuencia: 27 Hz 

Otro tratamiento utilizado: Ninguno  

(100) Tipo de campo: Local 

Tiempo de aplicación: Sesión de 20 minutos por semana por 3 

semanas. 

Intensidad: No se indica 

Polaridad: No se indica 

Frecuencia: 27 Hz 

Otro tratamiento utilizado: Ninguno 

(101) Tipo de campo: Local 

Tiempo de aplicación: Sesiones de 15 minutos por día, 2 veces 

por día durante 2 meses 

Intensidad: No se indica 

Polaridad: No se indica 

Frecuencia: No se indica 

Otro tratamiento utilizado: Ninguno 

(102) Tipo de campo: Local 

Tiempo de aplicación: 2 horas por día, 5 días por semana, 6 

semanas de tratamiento 

Intensidad: No se indica 

Polaridad: No se indica 



Frecuencia: 50 Hz 

Otro tratamiento utilizado: Ninguno 

(103) Tipo de campo: Local 

Tiempo de aplicación: Sesiones de 30 minutos cada día por 2 

semanas 

Intensidad: 100 Gauss 

Polaridad: No se indica 

Frecuencia: 50 Hz 

Otro tratamiento utilizado: Ninguno 

(104) Tipo de campo: Local 

Tiempo de aplicación: Sesiones de 5 minutos, 2 veces por día 

durante 18 días 

Intensidad: 1050 Gauss 

Polaridad: No se indica 

Frecuencia: 12 Hz 

Otro tratamiento utilizado: Ninguno 

Nota: 1 gauss = 100 micro Teslas (uT) 

Fuente: Elaboración propia de las autoras. 

 

Efectos sobre el dolor  

 

La terapia con campos magnéticos reduce de forma significativa el dolor medido por 

escala análoga visual en comparación contra el placebo y luego de un mes de 

seguimiento (diferencia de promedios -13,6 IC95% -19,3, -7,9) (99). Este efecto 

también se documentó al evaluar el dolor mediante la escala WOMAC (diferencia 

de promedios -5,6 IC95% -8.4, -2,9).  

 

Un estudio incluyó 40 pacientes con artrosis de rodillas y evaluó el efecto de la 

terapia con campos magnéticos en su manejo contra placebo (94). En los dos 

grupos, es decir en la terapia con campos magnéticos y placebo, se redujo de forma 

significativa el dolor medido por escala análoga visual después del tratamiento, sin 

embargo, no se encontraron diferencias entre los dos grupos (mediana de 30 en los 

dos grupos, p=0,901).  En otro estudio se encontró un hallazgo similar, luego del 

tratamiento tanto el grupo que recibió los campos magnéticos como el placebo 

mostraron reducción del dolor sin diferencias significativas en la comparación entre 

los grupos (p=0,343) (96).  

 

La terapia con campos magnéticos muestra un efecto significativo aunque modesto 

sobre el dolor medido mediante la escala WOMAC (98). Su uso se relacionó con 

una mejoría en la puntuación 0,88 IC95% 0,06, 1,82, este efecto no ocurrió en el 

grupo placebo (diferencia antes y después 0,49 IC95% –0,78, 1,76). Otro estudio 



por su parte mostró una gran reducción del dolor en comparación con el placebo (-

5,7 vs -0,7 p=0,001) (104).  

 

 

Un estudio evaluó el efecto de la terapia con campos magnéticos en el 

postoperatorio de pacientes sometidos a artroplastia de rodilla (95). Luego de un 

mes de tratamiento se registró una reducción significativa del dolor (-90% grupo 

campos magnéticos, -26% grupo control, p<0,05), este efecto de tratamiento sólo 

se logró en el grupo control hasta el mes 6 de tratamiento. Otro estudio evaluó el 

efecto de los campos magnéticos sobre el dolor a diferentes momentos del 

tratamiento evidenciando una reducción significativa en comparación con el placebo 

desde el día 3 (4.13 ± 0.48 vs 6.84 ± 0.43, p=0,008), el efecto se sostuvo hasta el 

día 42 en el cual termino el seguimiento del estudio (101). 

 

 

Uno de los estudios comparó la terapia de campos magnéticos de baja potencia (1,8 

W), alta potencia (18 W) y placebo en personas con diagnóstico de artrosis de 

rodillas (100). El dolor en el grupo de alta potencia se redujo en promedio en 4,09 

+/- 3,49, en el grupo de baja potencia en 4,73 +/- 3,48 y en el grupo placebo 4,33 

+/- 3,69, no se documentaron diferencias significativas entre los grupos.  

 

Sólo un estudio evaluó el efecto en artrosis de otra ubicación, en este caso en la 

columna cervical (97). El dolor en la región cervical mejoró de forma significativa 

con el tratamiento (diferencia del dolor antes y después del tratamiento -4,4 IC95% 

-3,46, -5,34), este efecto no ocurrió con el tratamiento placebo (diferencia del dolor 

antes y después del tratamiento -0,4 IC95% -0,47, 1,47). Una mayor proporción de 

personas en el grupo que recibió el tratamiento refirió éxito con el tratamiento 

(64,7% vs 26,6%). El efecto que produce el campo magnético sobre el dolor según 

un estudio (103) es similar al reportado para el tratamiento con analgésicos 

consumidos por vía oral (diclofenaco). 

 

 

Sin embargo, existen estudios que no muestran beneficios relacionados con el 

tratamiento. En un estudio se encontró que el uso de la terapia con campos 

magnéticos y placebo redujeron de forma significativa el dolor medido por escala 

análoga visual del dolor y por el componente dolor del índice WOMAC pero no hubo 

diferencias entre los grupos, es decir, el efecto fue similar con la intervención y con 

el placebo (dolor 3,96 grupo campos magnéticos vs. 3,66 placebo, p=0,637) (93).  

 

En otro estudio se encontró que el dolor medido mediante la escala WOMAC se 

redujo de forma significativa en la terapia con campos magnéticos y el placebo sin 



encontrarse diferencias significativas entre los grupos, en el caso particular del 

placebo la reducción se presentó en la semana 12 mientras que con el tratamiento 

de campos magnéticos desde la semana 6 (102). 

 

 

Efectos sobre la puntuación de la escala WOMAC 

 

La terapia con campos magnéticos mejora de forma significativa la puntuación total 

de la escala WOMAC.  

 

En otro estudio (99) se documentó una mejoría significativa de la puntuación total 

de la escala WOMAC luego de un mes de tratamiento con la terapia con campos 

magnéticos (diferencia de promedios -20,8 IC95% -32,6, -8,9).  Otro de los estudios 

exploró el efecto de la terapia con campos magnéticos con un dispositivo en casa 

(98). La puntuación global de la escala WOMAC mejoró de forma significativa con 

el tratamiento (diferencia antes y después 5,06 IC95% 0,94, 9,18, p=0,018), pero no 

en el grupo placebo (1,00 IC95% –3,93, 5,93).  

  

Algunos estudios no encontraron diferencias significativas en la puntuación de la 

escala WOMAC. En un estudio no se encontró diferencia en la puntuación final de 

la escala WOMAC en comparación con el placebo (mediana 40,5 en el grupo 

campos magnéticos, mediana 43 en grupo placebo, p=0,841) (94). Otro estudio que 

comparó la terapia de campos magnéticos de baja y alta potencia no encontró 

diferencias significativas entre ellas ni tampoco en comparación con el placebo (100) 

 

 

Efectos sobre la rigidez 

 

La terapia con campos magnéticos muestra beneficios sobre la puntuación de la 

escala WOMAC en su componente de rigidez. Un estudio mostró que luego de un 

mes de tratamiento la puntuación mejora significativamente en comparación contra 

el placebo (diferencia de promedios -1,7 IC95% -2,9, -0,6) (99). Otro estudio también 

encontró una mejoría significativa en la puntuación de la escala WOMAC en su 

componente de rigidez (-1,3 vs -0,2, p=0,032) (104).  

 

Algunos estudios no han encontrado beneficios sobre la rigidez. En un estudio (93) 

no se encontraron diferencias en la puntuación de la escala WOMAC en su 

componente de rigidez en comparación con el placebo ( diferencia de promedio 1,65 

campos magnéticos vs diferencia de promedio 1,75, p=0,855). Otros estudios 

realizados en un población similar tampoco encontró beneficios sobre la rigidez 

(0,32 IC95% –0,29, 0,94) (98), el efecto tampoco se presentó al comparar campos 



magnéticos de baja o alta potencia (100). Aunque la rigidez medida mediante la 

escala WOMAC se redujo en uno de los estudios de forma significativa 

(comparación antes y después del tratamiento con campos magnéticos) esta no fue 

significativamente diferente de la encontrada con el placebo (p=0,567) (102).  

 

 

Efectos sobre la funcionalidad  

 

 

La terapia con campos magnéticos mejora de forma significativa el impacto de la 

artrosis sobre la función articular. Luego de un mes de uso de la terapia con campos 

magnéticos pacientes con artrosis de rodillas muestran una mejoría significativa en 

la puntuación del componente de función articular en la escala WOMAC (diferencia 

de promedios -13 IC95% -23,3, -2,8) (99). El componente de funcionalidad de la 

escala WOMAC mejoró significativamente en otro estudio (104). En el se encontró 

una mejor puntuación en comparación contra el placebo (-16,4 vs -1,8, p=0,001).   

 

Un estudio encontró que el uso de la terapia con campos magnéticos tiene efectos 

favorables sobre la función articular de las personas medida mediante la escala 

WOMAC (diferentes antes y después 3,62 IC95% 0,64, 6,69), este efecto no se 

produjo con el tratamiento placebo (diferencia antes y después 0,26 IC95% –3,29, 

3,80) (98). El uso de campos magnéticos de baja o alta potencia no mostró 

diferencias significativas sobre este desenlace (diferencia de promedios alta 

potencia -0,46, baja potencia -0,31, placebo 0,06), es importante anotar que se 

presentó diferencia significativa de los dos grupos de tratamiento contra el efecto 

del placebo (100). 

 

 

Algunos estudios no han encontrado beneficios sobre la función articular. En un 

estudio (93) no se encontraron diferencias significativas relacionadas al uso de los 

campos magnéticos en comparación con el placebo sobre la función articular 

(diferencia de promedios campos magnéticos 19,05 vs diferencia de promedios 

placebo 20,10, p=0,809).  

 

En uno de los estudios incluidos tanto el tratamiento con campos magnéticos como 

el placebo mejoraron la puntuación en la escala WOMAC en su componente de 

funcionalidad, no se reportaron diferencias significativas en el efecto entre los 

grupos (p=0,619) (102). En el caso de la terapia con campos magnéticos el efecto 

se produjo desde la segunda semana de tratamiento mientras que en el placebo 

desde la semana 6.  

 



1.5.1 ANÁLISIS DEL DESARROLLO DEL PROYECTO 

 

Se realizó una revisión narrativa de la literatura con el fin de explorar el efecto de 

los campos magnéticos en pacientes con artrosis. La mayor cantidad de evidencia 

científica documentada se encuentra en casos de artrosis de rodillas, esto podría 

estar debido a que la rodilla es la articulación que con mayor frecuencia desarrolla 

desgaste articular.  

 

La artrosis es una enfermedad crónica para la cual aún no existe un tratamiento 

100% efectivo y se considera un reto para todos los especialistas su manejo integral 

(105). Dentro de las herramientas terapéuticas propuestas para el tratamiento de 

esta entidad se encuentran los campos magnéticos, no sólo por los hallazgos en 

modelos animales sino también por resultados de observaciones clínicas en todo el 

mundo (81). Se considera deseable la evaluación de los ensayos clínicos para 

resumir y analizar la evidencia científica disponible en torno a la utilidad terapéutica 

de diferentes intervenciones, este es el caso del uso de los campos magnéticos 

pulsantes en el manejo de la artrosis.  

 

Una revisión sistemática previa que incluyó 9 estudios, encontró una disminución 

del dolor de 15,1 en escala análoga visual, siendo estadísticamente significativa la 

diferencia contra el placebo (106). En esta revisión no se documentaron diferencias 

significativas sobre los diferentes de la escala WOMAC. Estos resultados son 

concordantes con los resultados de la presente investigación.  

 

En otra revisión sistemática que incluyó también 9 estudios, no se encontró efecto 

sobre el dolor, pero si sobre el subcomponente de discapacidad de la escala 

WOMAC (107). Existen estudios que muestran beneficios en la puntuación final que 

se logra con el tratamiento de campos magnéticos pulsantes.   

 

Las discordancias en los resultados de estas revisiones sistemáticas se deben 

principalmente a las diferentes metodologías para el análisis de la información y los 

modelos estadísticos utilizados. Es posible que la realización de ensayos clínicos 

con un mayor tamaño muestral y permita detectar diferencias significativas para 

estos desenlaces. Es importante tener en cuenta que el campo magnético por lo 

general se usa como mínimo 2 horas al día para completar un máximo de 180 horas 

para así poder apreciar cambios significativos. En general se usa un campo 

magnético alternante y una intensidad de entre 100 a 200 Gauss.  

 

 

Los efectos de los campos magnéticos pulsantes no sólo se limitan al manejo del 

dolor. Su efecto sobre la estimulación de células madre, particularmente sobre la 



condrogénesis (5) y sobre la producción y protección del cartílago articular (108,109) 

son incluso aún más prometedores, sin embargo, no existen ensayos clínicos a 

largo plazo para evaluar su efecto. El corto tiempo de observación e incluso los 

diferentes esquemas de manejo empleados en los ensayos incluidos explican la 

diferencia en los hallazgos e incluso el relativo bajo efecto reportado en la presente 

investigación.    

 

Este trabajo de investigación incluyó estudios de alta calidad y con bajo riesgo de 

sesgo. Se ha descrito que la baja calidad metodológica está relacionada con una 

sobreestimación del efecto de tratamiento. Para el efecto de tratamiento medido en 

la presente investigación se sospecha bajo (110).  

 

Una de las limitaciones de este trabajo deriva de los límites impuestos para la 

inclusión de estudios según el idioma (se incluyeron estudios en español e inglés). 

Es posible que existan ensayos clínicos en otros idiomas, sin embargo, durante la 

realización de la búsqueda no se encontraron posibles estudios en otros idiomas 

que hubieran podido ser objeto de inclusión.  
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1.7 CONCLUSIONES 

 

• Existe evidencia científica de alta calidad en torno al uso a corto plazo de 

los campos magnéticos pulsantes en pacientes con artrosis.  

• El uso de los campos magnéticos pulsantes reduce la intensidad del dolor 

de forma significativa en la artrosis de rodillas.  

• Existen estudios que muestran que la terapia con campos magnéticos 

pulsantes podría mejorar la rigidez y calidad vida de personas con artrosis 

de rodillas. 

• Se requiere una evaluación sistemática de la literatura con el fin de 

analizar de forma objetiva la eficacia de esta intervención.  

• No existen evaluaciones sobre los efectos a largo plazo de esta terapia.  

 

  



 

1.8 RECOMENDACIONES 

 

• Es necesario a futuro realizar ensayos clínicos que evalúen el efecto a 

largo plazo de la terapia con campos magnéticos.  

• Se requiere de la realización de meta análisis de la literatura que permitan 

aproximarse a la eficacia de la terapia con campos magnéticos pulsantes. 

• Deben realizarse ensayos clínicos que evalúen el efecto del tratamiento 

sobre otras ubicaciones anatómicas de la artrosis, diferentes a las rodillas.  
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