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Introduccion: En la actualidad existen multiples
protocolos de fisioterapia para el tratamiento de la
espondilitis anquilosante (EA); sin embargo, si
analizamos las repercusiones funcionales, podemos
observar que no todos los ejercicios son los mas
convenientes para esta patologia. El objetivo de
este articulo es exponer los resultados obtenidos
en un estudio piloto realizado en pacientes con EA
en la Comunidad de Madrid, basado en la
aplicacion de un protocolo especifico de
fisioterapia y rehabilitacion creado por nuestro
grupo de trabajo.

Material y métodos: Estudio piloto, abierto y no
controlado, en el que se incluyeron todos los
pacientes diagnosticados de EA segln los criterios
modificados de Nueva York, pertenecientes a dos
asociaciones de la Comunidad de Madrid, que
voluntariamente aceptaron participar en nuestro
protocolo fisioterapéutico. El estudio incluy6

20 pacientes (15 mujeres y 5 varones) con una
edad de 43 + 9 anos. A todos los pacientes del
estudio se les aplico el protocolo fisioterapéutico
experimental propuesto por nuestro equipo de
investigacion, y que se basa en el trabajo de las
cadenas musculares y de la articulacion sacroiliaca.
Durante 4 meses los pacientes recibieron una
sesion semanal en grupo (total, 15 sesiones), con
una duracion aproximada de 1 h cada sesion. Los
cambios en la actividad de la enfermedad,
movilidad y capacidad funcional fueron valorados
antes y después del tratamiento a través de las
escalas del grupo de Bath previamente validadas:
BASDAI, BASFI, BASMI.

Resultados: Los resultados obtenidos muestran al
final del tratamiento una mejora significativa

(p <0,05) de todos los parimetros individuales de
movilidad vertebral incluidos en el BASMI (mejora
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del 28% en la flecha nucal, del 35% en el test de
Schober y del 22% en la rotacion cervical, entre los
mas destacados), asi como de la capacidad
funcional global valorada en el BASFI. Se observo
también una discreta mejoria en la actividad de la
enfermedad valorada por el BASDAI, aunque ésta
no alcanzo significacion estadistica.

Conclusiones: Los resultados de este estudio piloto
sugieren la utilidad terapéutica de programas
fisioterapéuticos especificamente disenados para
pacientes con EA, si bien se precisan estudios mas
amplios y controlados para confirmar
definitivamente estos resultados.

Palabras clave: Espondilitis anquilosante. Terapia
fisica. Indice funcional. Indice de metrologia.

Physiotherapy in ankylosing spondylitis
through exercising muscle chains

Introduction: There are several different
physiotherapeutic protocols for patients with
ankylosing spondylitis (AS). However, analysis of
functional results reveals that the exercises used are
not always the most appropriate for this disease.
This pilot study analyzes the results of a specific
experimental physiotherapy protocol created by
our working group in patients with AS in the
Autonomous Community of Madrid (Spain).
Material and methods: We performed an open,
non-controlled, physiotherapeutic pilot trial of all
patients diagnosed with AS according to the
modified New York criteria belonging to two AS
Associations in Madrid who consented to
participate in our physiotherapeutic protocol.
Twenty AS patients (15 men and 5 women), aged
43 + 9 years, were included. All the patients were
treated with an experimental physiotherapeutic
protocol focused on working the muscle chains
and sacroiliac joint. The study lasted 4 months,
during which patients received a once-weekly
group session (total of 15 sessions) of
approximately 1 hour each. Changes in disease
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activity, mobility, and functional capacity were
evaluated before and after the treatment using the
following previously validated scales from the Bath
group: BASDAI, BASFI and BASML.

Results: After treatment a significant improvement
(p < 0.05) was found in all the individual
parameters of vertebral mobility measured by the
BASMI index (improvements of 28% in tragus to
wall, 35% in Schober test and 22% in cervical
rotation), as well as in global functional capacity
measured by this index. A slight decrease was also
found in the inflammatory disease activity
measured by the BASDAI, although this difference
was not statistically significant.

Conclusions: The results of this pilot trial suggest
the utility of specifically designed
physiotherapeutic protocols for AS patients,
although controlled studies with larger samples are
required to confirm our results.

Key words: Ankylosing spondylitis. Physical
therapy. Functional indexes. Metrology index.

Introduccion

La espondilitis anquilosante (EA) es una enferme-
dad que afecta preferentemente al esqueleto axial
con participacion de las articulaciones sacroiliacas'
y que cursa con la progresiva formacion de sindes-
mofitos intervertebrales?. Su prevalencia en nuestro
pais oscila entre el 0,1 y el 0,2%, lo cual representa
el 1-2% de la poblacién con HLA B,, positivo’. Se
trata de un reumatismo inflamatorio cronico de ini-
cio en jovenes vy, por tanto, en individuos en edad
laboral®.

Las principales repercusiones funcionales de la en-
fermedad son la pérdida de movilidad y las defor-
midades a diferentes niveles, especialmente en el
esqueleto axial (fig. 1). En la actualidad dispone-
mos de diversas alternativas terapéuticas para el
control del dolor y la inflamacion: AINE, anti-TNF
(factor de necrosis tumoral), etc.; sin embargo, no
hay atn un tratamiento definitivo para estos pa-
cientes que impida de forma definitiva la progre-
sion de la enfermedad y evite la aparicion de se-
cuelas funcionales. En este sentido, el tratamiento
fisioterapéutico ha desempenado desde siempre un
papel importante en el esquema terapéutico de es-
tos pacientes®. A lo largo de las altimas décadas se
han realizado diversos estudios donde se han anali-
zado los efectos de tres modalidades basicas de tra-
tamiento fisioterapéutico: terapia individual®, trata-
miento en grupo supervisado por un fisioterapeuta®
y ejercicios en casa realizados por el propio pa-
ciente’. Un estudio realizado en el ano 1998 deter-
mind que los mejores resultados se obtuvieron con
la terapia en grupo®. Por otra parte, si bien existen
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Figura 1. Actitud postural en la espondilitis anquilosante.

diferentes programas de cinesiterapia para el pa-
ciente con EA, no todos los ejercicios son benefi-
ciosos ni especificos para esta afectacion’. En este
sentido, numerosos protocolos clisicos de cinesite-
rapia®’ incluyen el ejercicio de bascula pélvica pos-
terior, lo cual conlleva un aplanamiento de la lor-
dosis lumbar que no creemos que sea beneficioso
para esta afectacion.

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados
obtenidos tras la aplicacion de un protocolo de ci-
nesiterapia previamente desarrollado por nuestro
grupo de trabajo de forma especifica para pacien-
tes con EA’.

Material y métodos

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes con
EA, segun los criterios modificados de Nueva York',
pertenecientes a las asociaciones de espondilitis an-
quilosante de Leganés (AEERL) y de Parla (EDEPA)
adscritas a la Liga Reumatologica Espanola (LIRE) y
que dieron su consentimiento formal para participar
en el estudio. En el momento de la inclusion en el
estudio se evalud la capacidad funcional de los pa-
cientes segun la escala funcional del Colegio Ameri-
cano de Reumatologia utilizada para los pacientes
con artritis reumatoide'!,

El estudio tuvo una duraciéon de 4 meses, durante
los cuales los pacientes recibieron una sesion se-
manal de tratamiento en grupo dirigida por un fi-
sioterapeuta especialista en la materia. La duracion
de las sesiones fue de una hora aproximadamente,
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Figura 2. Trabajo en la region sacroiliaca.

y el nimero total de sesiones fue de 15. Todos los
pacientes incluidos seguian tratamiento habitual
con AINE, y el 90% acudia ademds a sesiones de
piscina desde hacia mas de 2 anos. Durante el es-
tudio se enfatizo a los pacientes que no modifica-
ran el tratamiento farmacol6gico previo ni su estilo
de vida. Fueron considerados criterios de exclusion
la presencia de una clase funcional TV (imposibili-
dad para realizar las actividades de la vida diaria),
cualquier tipo de enfermedad reumatologica con-
comitante diferente de la EA que pudiera modificar
la valoracion clinica de la enfermedad, asi como
cualquier modificacion del tratamiento farmacologi-
CO previo.

Todos los participantes incluidos en el estudio fir-
maron la hoja de consentimiento informado antes
de comenzar el estudio. El estudio ha sido dirigido
desde la Unidad Docente e Investigadora de Fisiote-
rapia, Terapia Ocupacional, Medicina Fisica y Reha-
bilitacion de la Universidad Rey Juan Carlos (URJO).
Fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica de la Fundacion Hospital Alcorcon (Hospital
Universitario asociado a la URJC).

El tratamiento fisioterdpico aplicado esta funda-
mentado en el trabajo de las cadenas musculares
afectadas (cadena posterior del tronco, cadena an-
terior diafragmdtica y cadena anterointerna de la
cintura pélvica y cintura escapular)®!?. Todos los
ejercicios se realizaron de forma activa, enfatizando
tanto el trabajo ligamentoso como muscular. Desta-
ca en el protocolo el trabajo mediante contraccion
excéntrica de toda la musculatura paravertebral y la
primacia en el trabajo de la articulacion sacroiliaca,
tanto a nivel ligamentoso (ligamentos sacrociati-
cos) como muscular (piramidal) (fig. 2), asi como
la cinesiterapia respiratoria activa mediante un tra-
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bajo especifico de la cadena anterior diafragma-
tica. El esquema del protocolo se resume en el
anexo 1.

Se realizO un seguimiento de los pacientes durante
todas las sesiones, ejecutindose dos controles du-
rante el estudio, uno al inicio (pretratamiento) y
otro al final del mismo (postratamiento). Las prue-
bas fisicas se realizaron sin calentamiento previo y
antes de la realizacion de cualquier tipo de ejerci-
cio. La valoracion de los cambios de movilidad, ca-
pacidad funcional y actividad de la enfermedad se
recogieron a través de cuestionarios previamente
validados para pacientes con EA: BASMI, BASFI,
BASDAT!5,

Los datos fueron analizados utilizando el paquete
estadistico SPSS. Los resultados se muestran en for-
ma de medias con su desviacion estindar y en por-
centajes, con un intervalo de confianza del 95%.
Para comparar las medias de los cambios evoluti-
vos de los pacientes se usaron las pruebas estadis-
ticas para datos dependientes t de Student y de
Wilcoxon. Para los contrastes estadisticos se han
considerado niveles de significacion inferiores a
0,05 (p < 0,05).

Resultados

El total de pacientes incluidos fue de 20 (15 varo-
nes y 5 mujeres), con una media de edad de 43 £ 9
(de 25 a 57) anos. Cuatro pacientes fueron exclui-
dos del estudio por osteoporosis fracturaria grave.
Las caracteristicas clinicas de los pacientes inclui-
dos en el estudio se muestran en la tabla 1.

Los resultados obtenidos muestran una mejora sig-
nificativa en todos los parametros individuales de
movilidad valorados por el BASMI, asi como en la
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TABLA 1. Caracteristicas de la muestra

Sexo (varones/mujeres), n 15/5

Edad (anos), media (DE) 43 (9)
Demora en el diagnostico 8 anos
Grado ACR (I/TI/1ID, n 1/11/8

Grado ACR: clasificacion funcional segin el Colegio Americano de
Reumatologia; DE: desviacion estandar.

TABLA 2. Resultados pretratamiento
y postratamiento de la muestra tomada

Medidas
Pretratamiento Postratamiento
Analisis VI/VS X DE VI/VS X DE p
Flecha nucal 0/15 72 46 0/16 52 3,7 0,002

Test de Schober  0/45 1,7 1,2 1/5 23 1 0,003
Rotacion cervical 0/78 45,1 21,3 4/84 55 20,2 0,006
Lateroflexion

lumbar 0/10 33 3 1/13 5,6 3,1 0,004
Distancia

intermaleolar  48/106 78 134 68/130 98,7 16 0,002
BASFI 21/93 50,1 20 13/90 45,1 19,1 0,033
BASDAI 8/38 27 85 8/35 255 9,1 NS

DE: desviacion estandar; VI: valor inferior; VS: valor superior;

X: media.

Las medidas de valoracion estdn expresadas en centimetros para la
flecha nucal, test de Schober, lateroflexion lumbar y distancia
intermaleolar; en grados para la rotacion cervical, y en valores
absolutos para los indices funcionales BASDAI y BASFI.

capacidad funcional global de los pacientes valora-
da por el BASFI (tabla 2). Se observd asimismo una
discreta mejoria de la actividad inflamatoria de la
enfermedad (5%) valorada por el BASDAI, aunque
ésta no alcanzo6 significacion estadistica. No se ob-
servo ningin efecto secundario destacable tras la
aplicacion del tratamiento.

Discusion

En las Gltimas décadas ha quedado demostrado que
el ejercicio fisico es necesario para el tratamiento de
la EA y que provoca mejoras significativas'®?. En
todos los estudios analizados no se detalla qué tipo
de ejercicios han realizado los pacientes; simple-
mente se analiza si se obtienen beneficios tras la
ejecucion de los mismos?. Si realizamos un andlisis
biomecanico de la postura adoptada por estos pa-
cientes, podemos observar que no todos los ejerci-
cios serdn beneficiosos para este tipo de pacientes.
Por ello, se disend un protocolo experimental con
dos matices diferentes del convencional: trabajo de
las cadenas musculares afectadas'? y trabajo focali-
zado de la articulacion sacroiliaca siguiendo el pro-
tocolo ya comprobado como eficaz por nuestro
grupo’. Creemos que estos matices han sido una de
las principales causas de la extraordinaria mejora de
los pacientes, que ha llegado incluso a ser del 70%
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Figura 3. Trabajo de la cadena posterior con tension en el nervio
cidtico.

en la lateroflexion lumbar y del 35% en la flexion
lumbar valorada por el test de Schober.

En la mayoria de los estudios previos publicados
solo se analiza aisladamente las mejoras de la mo-
vilidad vertebral>??, Sin embargo, si tenemos en
cuenta que la EA es una patologia cronica, el trata-
miento fisioterapico no debe centrarse exclusiva-
mente en la mejora de la movilidad, sino que tam-
bién debe tener como objeto la mejora de la
funcionalidad del paciente. En este sentido, en dos
estudios previos realizados por Hidding et al’® se
analizO la mejora funcional a través del Sickness
Impact Profile Health Assessment Questionnaire
para Espondiloartropatias. En nuestro estudio, es
interesante observar que nuestros pacientes no solo
mejoraron los pardmetros de movilidad, sino tam-
bién la capacidad funcional valorada por el BASFI,
hecho que resulta muy satisfactorio para la autoes-
tima de los pacientes.

Al realizar la comparacion con estudios previos si-
milares (tabla 3)'31>% podemos observar que nues-
tros resultados son iguales o incluso sensiblemente
mejores, a pesar de utilizar un protocolo de trata-
miento con sesiones semanales en vez de diarias
tal y como se utiliza en los otros trabajos. Ademis,
creemos que uno de los factores que ha influido
para que los resultados de nuestro estudio fueran
oOptimos fue la realizacion de las sesiones en grupo.
Esto conlleva un refuerzo positivo y un aumento
de la autoestima del paciente al poder superarse a
si mismo y encontrar el apoyo de otras personas
con la misma afectacion®. Un punto a favor de este
aspecto es el que desempenan las asociaciones de
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TABLA 3. Analisis de los valores de mejoria obtenidos en diferentes estudios

Estudio Occ.-Par. Test de Schober Rotacion cervical Lateroflexion lumbar Distancia intermaleolar
Heikkila? 1,16 cm 0,3 cm 6 grados 2,1 cm 8 cm
Viitanen® 2,2 cm 0,33 cm 7,6 grados - -
O’Driscoll* - - 4,9 grados - -

Presente estudio 2 cm 0,6 cm 9,9 grados 2,3 cm 10,7 cm
enfermos, a través de las cuales se puede ampliar y Agradecimientos

poner en marcha grupos de tratamiento. En estos
momentos se esta intentado expandir a toda Espa-
na esta forma de trabajo a través de las diferentes
asociaciones de espondilitis y a través de grupos
de tratamiento en los hospitales.

En este estudio, para clasificar de forma funcional a
los pacientes en el momento de inclusion utili-
zamos la escala del Colegio Americano de Reuma-
tologia previamente utilizada para pacientes con
artritis reumatoide. Somos conscientes de las dife-
rencias que ambas enfermedades presentan, pero
los aspectos funcionales y la clasificacion que utiliza
esta escala nos pareci6 adecuada, no especifica
para pacientes con AR vy, por tanto, aplicable a otras
enfermedades reumdticas como la EA. Una cuestion
a discutir seria la posible influencia de la edad, el
sexo, la actividad laboral y ladica, el estado evoluti-
vo de la enfermedad u otras circunstancias que ro-
dean a la muestra tomada, las cuales pueden haber
influido en los resultados. En nuestro estudio no se
realiz6 un andlisis del efecto de la medicacion, la
cual tenemos claro ha ayudado a los pacientes a lo
largo de los 4 meses, ya que entendemos que el
tratamiento farmacologico es una parte indispensa-
ble en el proceso terapéutico de esta patologia, por
lo que no se realiz6 modificacion alguna. Si se avi-
sO a los participantes que informaran al investigador
acerca de cualquier modificacion que realizaran en
la medicacion, siempre indicada por el médico es-
pecialista correspondiente. Durante el estudio hubo
3 pacientes a los que se les disminuyo la dosis de
medicacion, de 2 tomas diarias de AINE a 1, por lo
que consideramos que no influiria en los resulta-
dos. Un aspecto que si se valord por su posibilidad
de influir en los resultados fue el ejercicio en pisci-
na; sin embargo, debido a que practicamente toda
la muestra (90%) realizaba el mismo ejercicio de
piscina desde hacia varios anos y no se modifico
durante el tratamiento, no creemos que esto pudie-
ra influir en los resultados finales.

Aunque somos conscientes de las limitaciones del
estudio —esto es, un tamano muestral pequeno y un
estudio abierto y no controlado—, creemos que los
resultados obtenidos son francamente esperanzado-
res e invitan a desarrollar un estudio mas completo
y controlado. Finalmente, el estudio efectuado ana-
liza los resultados a corto plazo, y dado que la EA
es una enfermedad croénica, serd necesario corrobo-
rar estos resultados en estudios a mas largo plazo.
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ANEXO 1. Protocolo del tratamiento fisioterapéutico

1.

6.

Fase de calistenia general

Existen diversos estudios que determinan los efectos
beneficiosos de un buen calentamiento en los pacientes
con EAP. El objetivo de esta fase es el aumento general
de la temperatura corporal (calistenia) y la disminucion
del entumecimiento articular, por lo que se realizara

en marcha progresiva. Esta fase estard dirigida
principalmente a la region cervical®, la cintura escapular
y miembros superiores.

. Fase de calentamiento especifico

El objetivo de esta fase es movilizar las articulaciones de
la cintura pélvica y de los miembros inferiores en los
ultimos grados de movilidad articular y estirar de forma
analitica la musculatura mayormente afectada. Se
realizaran los ejercicios en bipedestacion, con un
aumento progresivo de la intensidad.

. Fase de trabajo axial dindmico

En esta fase comienza un incremento de la intensidad de
los ejercicios axiales. El objetivo es favorecer una
correcta alineacion del raquis y una movilizacion amplia
de todos los segmentos corporales, para lo cual
combinamos diferentes posiciones clasicas: posicion de
esfinge, cuadrupedia, posicion del caballero, etc.

. Fase de trabajo postural estitico

En esta fase usaremos diferentes posturas que nos
permitirdn imprimir tension en las cadenas cinéticas
musculares afectadas. En la EA existe una mayor
afectacion de la cadena estatica anterior y posterior, la
cadena anterointerna del hombro y la cadena
anterointerna de la cadera. En la figura 3 se muestra un
ejemplo del trabajo sobre la cadena estdtica posterior a
nivel de miembros inferiores enfatizando la puesta en
tension del nervio ciatico.

. Trabajo diafragmatico

Debido a la importancia de esta afectacion y a que el
trabajo mediante cadenas musculares ofrece una vision
diferente acerca de la biomecanica respiratoria de estos
pacientes, consideramos oportuno la profundizacion del
andlisis de la funcidn respiratoria en otro articulo. Sin
embargo, si mencionaremos que, dentro de este
protocolo experimental, el trabajo mediante cinesiterapia
activa respiratoria de la parrilla costal cobro especial
relevancia.

Fase de vuelta a la calma

Esta fase es muy importante, ya que permitird una
relajacion de la tension muscular y un reposo
psicosomatico. Se realizara de forma dinamica, es decir,
en marcha suave, ya que una parada brusca de los
ejercicios puede provocar alteraciones cardiovasculares.
Se realizaran estiramientos muy suaves de la musculatura
trabajada en cada sesion y un enfriamiento progresivo a
través de ejercicios ligeros de movilizacion de todas las
articulaciones. Es frecuente que estos pacientes puedan
presentar dolorimiento muscular tardio después de
realizar una sesion intensa de ejercicios axiales, por lo
que es indispensable una relajacion de todo el sistema
musculosquelético.
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