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Resumen.—La artrosis produce un gran impacto socia y
personal, en la funcion del paciente y en su desenvolvimiento
comunitario. De entre todas las terapias fisicas, el ejercicio
tiene la evidencia mas fuerte de aportar efectos beneficiosos
H fin del tratamiento cinesiterapico es reducir las limitaciones
de movilidad, fuerza, flexibilidad y dolor; proteger las
articulaciones y mantener la funcién. B rehabilitador tiene
como tarea fundamental identificar la discapacidad y educar a
paciente y a su entorno para que contribuya a prevenirlay
tratarla. La inactividad es nefasta fisica y funcionalmente.
Produce atrofia, comorbilidad, pérdida de la independencia y
desinsercion social. La inactividad fisica esta asociada con un
5%a 10 % de aumento de costes médicos en adultos con
artropatias, especialmente en los que tienen limitaciones
funcionales, por agravacion de éstas. En cambio el ejercicio
actua favorablemente sobre los tejidos del aparato
locomotor, la sintomatologia, las limitaciones y la
discapacidad. Existen numerosos ensayos clinicosy revisiones
sistemdticas que concluyen unanimemente en el efecto
beneficioso de numerosos programas de ejercicios,
realizados unos 30 minutos, la mayoria de los dias de la
semana, de forma asidua Casi todos los trabajos se refierena
pacientes con artrosis de rodillas y alguno a coxartrosis, sin
que hayamos podido recoger estudios relativos a otras
articulaciones. ercicios generales aerébicos como caminar,
acudticos recreativos o gmnasticos, en bicicleta y otros han
demostrado beneficios, valorados rigurosamente. Tienen
especial relevancia los de fortalecimiento de cuadriceps,
dentro de un programa gobal de tratamiento de la
oonartrosis Solo deberian evitarse ejercicios en carca de ato
impacto. No esta claro el régimen éptimo de ejercicios ni hay
publicadas comparaciones entre distintos programas
alternativos. Puede aprovecharse el servicio de Rehabilitacion
para su mentalizacion, aprendizaje y practica inicia pero se ha
demostrado eficacia aun en los realizados en el domicilio,
donde deberan proseguirse continuadamente. Las
contraindicaciones son solo cardiolégicas o por
enfermedades generales graves
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ROLE OF PHYSICAL EXERCISE
IN THE PATIENT WITH OSTEOARTHRITIS

Summary.—Osteoarthritis causes great social and
personal impact in the function of the patient and his
community development. Among all physical therapies,
exercise has the strongest evidence of supplying beneficial
effects The objective of kinesitherapy is to reduce limitations
of mobility, strength, flexibility and pain, protect the joints
and maintain function. The main task of the rehabilitator
specidist in Physical Medicine and Rehabilitation is to identify
incapacity and educate the patient and his setting to
contribute to its prevention and treatment. Inactivity is
physically and functionally harmful. It causes atrophy,
comorbidity, loss of independence and social disintegration.
Physical inactivity is associated with 5%to 10 %increase in
medical costs in adults with arthropathies, especially in those
with functional limitations, due to their deterioration. On the
other hand, exercise acts favorably on the locomotor
apparatus tissues, symptoms limitations and incapacity. There
are many clinical trials and systematic revisions that
unanimously conclude on the beneficial effect of many
exercise programs, regularly performing 30 minutes most of
the days of the week. Almost all of the studies refer to
patients with knee osteoarthritis and some to hip
osteoarthritis, but we have not been able to find studies
related to other joints. General aerobic exercises such as
walking, in water, recreational or gymnastics, on bicycle and
others have been shown to be beneficial, strictly assessed.
Those that strengthen the quadriceps, within a gobal program
of treatment of gonosteoarthritis have specia relevance. Only
exercises with high impact load should be avoided. The
optimum regime of exercisesis not clear and there are no
comparative publications between different alternative
programs The rehabilitation service could be taken advantage
of used for mentalizing, learning and initial practice, but
efficacy has been demonstrated even in those performed at
home, where the patient should carry on continuously. The
contraindications are only cardiologic or general serious
diseases

Key words: Osteoarthritis Exercise. Incapacity.
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INTRODUCCION

La artrosis es la enfermedad articular degenerativa.
Su causa es desconocida y multifactorial, aunque en
algunos casos aparece como consecuencia de otra
enfermedad osea o articular, médica, traumatica o
quirurgica, que predispone a deterioro de ésta.

Las primeras lesiones anatomopatologicas se
identifican en el cartilago articular, que se fisura, ulcera
y termina por desaparecer en amplias zonas del
recubrimiento epifisario. En fases sucesivas la
membrana sinovial de la articulacién artrosica se
engrosa e inflama, y el hueso subcondral se esclerosay
genera osteofitos y a veces geodas.

B diagndstico suele ser facil, llegando los pacientesa
médico rehabilitador, sobre todo, para un tratamiento
que dlivie sus sintomas y mejore su capacidad funcional.

Esta enfermedad produce un gran impacto en la
funcion del paciente y por consiguiente en su
integracion y desenvolvimiento social. A medida que la
poblacion envejece, la artrosis se hace una causa
creciente de discapacidad en los paises desarrollados,
llegando a constituir un problema de salud publica.
Todas la estrategias para prevenir o minimizar el riesgp
de progresion son de laméxima importancia no solo en
lo que respecta a la calidad de vida de los pacientes sino
también a los costes directos e indirectos

Varias técnicas fisicas, andlogamente a los farmacos,
pueden diviar el dolor del paciente con artrosis. Seglin
intentaremos mostrar en este articulo, el ejercicio es
util para mantener o recuperar la capacidad funcional
en todas las etapas de esta afeccion, e incluso trasla
cirugia de sustitucion articular, tal como se desarrolla
en otro trabajo de este nimero monografico.

Los objetivos del tratamiento con ejercicios son
reducir las limitaciones de movilidad, fuerza, flexibilidad
y resistencia, aliviar el dolor, mejorar o mantener la
funcion y proteger las articulaciones frente a ulterior
dafo evolutivo! (tabla 1).

En una encuesta’® realizada a 100 meédicos
rehabilitadores y a 100 reumatologos, sobre su
percepcion del valor atribuido por todos ellos a las
diversas modalidades de terapias fisicas en las
enfermedades musculoestueléticas, el ejercicio fisico
figurd en primer lugar, por delante de todas las formas

TABLA 1. Objetivos del tratamiento con ejercicios
en el paciente artrosico

Reducir las limitaciones de
Movilidad funcional
Fuerza muscular de control
Rexibilidad en el movimiento articular
Aliviar el dolor
Mejorar o mantener la funcién
Proteger las articulaciones de dafo adicional

de electrotermoterapia y otros tratamientos fisicos
pasivos, en la consideracion de la mayoria de los
especidistas encuestados

Estas opiniones coinciden con otras fuentes que
dicen que de todaslas intervencionesfisicas el ejercicio
es la modalidad mas efectiva, no farmacoldgica, para
disminuir el dolor y la discapacidad®>. La movilidad
articular ejerce un efecto condroprotector.

B ejercicio debe complementarse con normas
posturales y de proteccion y descarga articular,
incluyendo dispositivos externos (bastones, ortesis), asi
como otras medidas fisicas y farmacoldgjcas, que son
conocidas y no corresponde desarrollar acjui.

SOBRECARGA ARTICULARY ARTROSIS

Hay publicaciones que presentan mayor incidencia
de artrosis de cadera y de rodilla en personas que
llevaron a cabo durante anos tareas que suponian
esfuerzos o cargas extenuantes o repetidas, asi como
arrodillarse o acuclillarse, como agricultores,
bomberos, carteros, limpiadoras y otros trabajadores,
al igual que los participantes en deportes de intensa
actividad competitiva, especialmente deportistas de
elite®'3. De modo andlogo se ha encontrado doble
riesgo en mujeres con alto nivel de participacion en
actividades recreativas antes de los 50 afios, y
cuadruplo en mujeres con alto nivel de actividad
deportiva o trabajos fisicamente duros'®. Podria ser
debido, no sdlo a la sobrecargp, sino también a la suma
de pequenas lesiones que produzcan un considerable
riesgp de artrosis mas tarde en la vida. La mayor parte
de las lesiones se producen durante la actividad fisica,
especialmente en algunas de mayor riesgo. Los
hallazgos por resonancia magnética (RM) de cambios
degenerativos en rodillas estaban relacionados con la
edad mayor de 40 afios e historia previa de traumas.
Otro estudio mas reciente ha encontrado que altos
niveles de actividad fisica, como correr 20 o0 mas millas
por semana, pueden ser un factor de riesgo de artrosis
sintomética de caderay rodillaen hombres menoresde
50 afios, aunque no se encontré correlacion en
mujeres, ni en ambos sexos por encima de esta edad'®.
Es decir, la participacion duradera en deportes o
actividades de alto impacto y con componentes de
torsiones s aumentael riesgp de artrosis quizas por las
lesiones'y no por el deporte en s mismo.

Sn embargo, en sentido contrario hay varias
publicaciones mas recientes. Varios estudios han
demostrado que la cantidad de ejercicio necesaria para
mantener la salud no produce artrosis. Asi, practicar
suavemente marchas o carrera recreativa con mas de
60 afios, teniendo previamente las caderas y las rodillas
sanas, no dio un riesgo superior de artrosis respecto a
controles, ni tampoco se vio que los pacientes que
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llegaron a la protesis de rodilla tuvieran mayor riesgo
por el ejercicio, sino al contrario, que un moderado
ejercicio fisico estaba relacionado con un descenso del
riesgo'®18, Igualmente, en el Estudio Framingham se
corroboro que la actividad fisica habitual no estaba
asociada con la artrosis de rodilla en ningiin sexo’®.
Otro amplio estudio concluy6 que hay poca evidencia
para sugerir que niveles altos de actividad fisica a lo
largo de la vida lleven mas tarde a un incremento del
riesgo de artrosis. H Estudio Longitudinal del Centro
de Aerobic sobre individuos sanos recogio, mediante
cuestionarios, 20 anos después, los diagnésticos de
artrosis y los distintos niveles de actividad fisica, no
encontrando relacion entre gonartrosis y coxartrosis
con bajos niveles de estrés articular, mientras que
niveles moderados y altos estaban asociados a un
riesgo menor de artrosis en estas localizaciones. En
otras palabras, una baja 0 moderada cantidad de
actividad fisica o recreativa no aumenta el riesgo de
artrosis, siendo discutible el efecto de una actividad
mayor20-22, Los resultados de éstos y otros ensayos
clinicos aleatorizados y controlados indican que el
aumento de actividad fisica no produce o exacerba
sintomas articulares sino que, de hecho, confiere
significativos beneficios para la salud®*?°. Asi, en los
ultimos anos se ha cambiado el mensaje. Antes mas
bien se aconsejaba al reumético el descanso, evitando
cualquier actividad de esfuerzo. Actuamente prevalece
laidea de que la actividad fisica es favorable.

EL PROCESO DE DISCAPACIDAD
EN ARTROSICOS

Esta enfermedad, mas alla de su patologia, tiene un
impacto en la funcién del individuo y en su integracion
en la sociedad. H rehabilitador debe identificar las
limitaciones, tales como el dolor, un arco de movimiento
restringido o la inestabilidad articular, y educar al
paciente para prevenir o tratar las limitaciones y la
discapacidad®. Los pacientes se preocupan porque el
movimiento puede causar dolor y fallo articular y
reducen sus actividades. Ademas, el ejercicio lleva
tiempo, cuesta trabajo y tarda en proporcionar
beneficios, necesitandose perseverancia para
mantenerlos. Estos pacientes pierden fuerza muscular,
limitandose su capacidad aerdbica y actividad fisica
(fig. 1). Especialmente, en la afectacion de caderas o
rodillas, a causa del dolor, rigidez, limitacion de
movimientos y debilidad, se produce una gran
discapacidad. Esta restringe lamarcha en llano, escaleras,
levantarse de un asiento y otros muchos gestos de la
vida diaria, necesarios para gozar de independencia
funcional. Comparado con sujetos sanos el coste
energético para caminar en llano o en cuestas se
incrementa en un 50 a 70 % respectivamente, en

Artrosis

/

Disminuci n de
propiocepci n,
equilibrio,
marcha

Limitaci n de la
capacidad aer bica,
y actividad f sica
/

Desuso
(comorbilidad)

Atrofia tejidos: muscular
(absorci n de los impactos),
cart lago, hueso

|

Inestabilidad articular
Dolor

Fg 1.—H dirculo vidioso e la discapadidad

pacientes con limitaciones de cadera®'. En éstos se
encontro6 significativamente menor fuerza de abduccion,
aduccion y flexion que en los controles. La disminucion
del tamafio muscular y el dolor pueden contribuir aeste
descenso de fuerza

Las personas con artropatias presentan mayores
tasas de inactividad. Modificando esta conducta
mejoraran sus niveles de dolor, discapacidad, salud
oeneral y calidad de vida

H desuso aiade mas atrofia muscular, del cartilago y
adelgazamiento del hueso. Asi queda comprometida la
integridad articular, lo que contribuye a producir o
mantener el dolor. Otrosinconvenientesy riesgosde la
inactividad fisica son la aparicion de diversas patologias
secundarias, que afaden comorbilidad a la artrosis ya
de por s bastante prevalente y limitante.

Se ha informado’23 que tener una fuerza reducida,
con relacion al peso del cuerpo, puede desempefiar un
papel en el desarrollo de la artrosis. Estos datos
podrian apuntar que el hecho de reducir la grasa
corporal total y aumentar la fuerza muscular seria
eficaz para atenuar el dolor y mejorar la funcion de
pacientes con artrosis

Recientemente se ha establecido que la debilidad
del cuadriceps es evidente desde las fases mas precoces
de la gonartrosis®, estando presente incluso antes de
que aparezca dolor3, por lo que la amiotrofia no puede
atribuirse a éste. H mecanismo no es tampoco debido
ala inactividad, ya que otros musculos regionales, por
ejemplo los que se insertan en la pata de ganso, no se
atrofian igual que lo hace el cuadriceps. De modo que
debe estar relacionado con las funciones motorasy
sensoriales de la articulacion®*, pudiendo haber una
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interrelacion reciproca entre la patogénesis de la
gonartrosis y la pérdida de propiocepcion con atrofia
del cuadriceps Aunque la propiocepcion disminuye con
la edad, existen estudios que demuestran que el
sentido de la posicion disminuido contribuye al
desarrollo de la artrosis®3¢-3,

De este modo se potencia el circulo vicioso de la
discapacidad de esta afeccion, cada vez mas
incapacitante con el tiempo de evolucion,
constituyéndose de este modo como una de las
principales y crecientes causas de pérdida de la
independencia®.

Dicho de otro modo, la debilidad muscular y la
propiocepcion reducida son factores de riesgp. En estas
circunstancias la estabilidad articular y la capacidad de
absorber los impactos estan disminuidas y contribuyen
a originar mas discapacidad. En sentido contrario,
varios estudios han demostrado que los ejercicios de
fuerzay los aerodbicos, disefiados para mejorar la fuerza
muscular y la propiocepcion articular, reducen el dolor
y mejoran la movilidad en estos pacientes'®#,

B uso limitado de las extremidades inferiores
afectara a los tres principales componentes de la
actividad fisica, a saber, la capacidad aerobica, la fuerza
muscular y la flexibilidad, lo cual esta probado que
sucede en comparacion con un grupo etario similar.
Ademés la estabilidad articular durante la bipedestacion
esta comprometida®. Estas reducciones producen un
impacto sustancial en la capacidad de llevar a cabo las
actividades de la vida diaria (AVD), tales como subir y
bajar escaleras, levantarse de una silla, estar de pie y
caminar.

TABLA 2. Hectos del ejercicio sobre la artrosis'.

Hectos del ejercicio sobre la fisiopatologia de la discapacidad

Lesiones

Mejora la nutricion, el remodelado cartilaginoso y el aporte
sanguineo sinovial

Disminuye la tumefaccion y la formacion de osteofitos

Sntamatdlogia

Disminuye el dolor y la rigidez

Aumenta la fuerza estabilizadora, la resistencia, el recorrido
articular y la elasticidad del tejido conjuntivo

Limitacion fundional

Aumenta la velocidad de marcha, la actividad fisica y las
actividades de la vida diaria

Disminuye la depresion y ansiedad

Mejora el suefio

Di icad

Mejora el estado de salud general, la forma fisica, la calidad
de vida y la relacion social

Las artrosis de las extremidades inferiores estan
asociadas con disminucion de la forma fisicay con un
aumento de riesgo de comorbilidad cardiovascular647.
A esto se unira el deterioro involutivo general,
muscular, del equilibrio y la marcha experimentado,
segin avanza la edad, en paralelo con la artrosis,
desembocando en una grave y progresiva discapacidad,
si no se sale al paso de este proceso. Esta situacion es
potencialmente mejorable mediante inter venciones
con ejercicios terapéuticos' s,

La actividad fisica atentia varios cambios biologicos
asociados con el envejecimiento*®-53. Aumentar la
actividad fisica en artrosicos sedentarios puede reducir
la morbilidad y la mortalidad, incluso en pacientes
ancianos’'*+%_ Por lo tanto, incrementar el ejercicio
regular puede reducir las limitaciones fisicas y el
impacto de comorbilidades y, por consiguiente,
contribuye a mejorar la calidad de vida del paciente con
artrosis, disminuyendo el riesgp para varias
enfermedades degenerativas y potencialmente
mortales®5%60,

EFECTOS DEL EERCICIO EN LA ARTROSIS

B desuso lleva a un descenso en la sintesis de
proteodlicanos, con adelgazamiento del cartilago
articular, que lo hace mas vulnerable, y a la rigidez
articular. Tras el ejercicio pueden ser detectados,
mediante RM, pequefios cambios fisiologicos en el
contenido de agua, en los proteodicanos y en la
densidad del colageno del cartilago patelar. Es critico
para el paciente mantener la fuerza, ya que los
musculos y los ligamentos ayudan a estabilizar la
articulacion y a prevenir la contractura en flexion.

Como ya se ha anticipado, antiguamente se pensaba
que el reposo y la inactividad parecian ser la estratega
de tratamiento prevalente, hasta que fue reconocido
que este enfoque era ineficaz y contribuia mas bien ala
aparicion de discapacidad y pérdida de la funcioné
(fig 1).

Se ha comprobado in vitro que algunas moléculas
permiten la transduccion de la sefial mecanica en sefial
biolégica intracelular, con modulacion del balance
sintesis’'degradacion de la matriz extracelular del
condrocito. Es decir, los estimulos ciclicos aplicados al
cartilago o alos condrocitos tienen probablemente un
efecto anabodlico sobre la matriz extracelular,
contrariamente a los estimulos estéticos. Por el
contrario, in oy en el animal la actividad fisica intensa
o lainmovilidad tienen mas bien efectos nocivos para el
cartilagp®2.

Los beneficios potenciales del ejercicio y actividad
fisicaen el proceso de discapacidad en la artrosistienen
lugar sobre cada una de sus correlativas fases hacia el
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desarrollo de la discapacidad, tal como se expone en la
tabla2':

1. Anatomia patoldgica: el ejercicio aumenta la
nutricion y remodelacion del cartilago, mejora el aporte
sanguineo sinovial, disminuye la tumefaccion y es
posible que aminore la formacion de osteofitos a través
de la atenuacion del impacto por aumento de la fuerza
muscular de control.

2. Sntomatadlogia: el ejercicio fisico mejora el dolor,
aumenta la fuerza estabilizadora y la resistencia,
disminuye la rigidez, amplia el recorrido articular y
aumenta la elasticidad de los tejidos conjuntivos
periarticulares

3. Limitacion funcional: el ejercicio aumenta la
velocidad de marcha, mejora la realizacién de las AVD y
la actividad fisica y disminuye la depresion y ansiedad,
mejorando el suefo.

4. Discapacidad:finalmente, el ejercicio mejora el
estado de salud general, la forma fisica, la calidad de
vida y la relacion social.

Por lo tanto, el ejercicio es un procedimiento eficaz
paramejorar muchos de los factores que conducen ala
discapacidad y para el propio tratamiento de la
discapacidad fisica y la limitacion funcional asociadasala
artross

Los programas de acondidianamiento fisico mejoran no
solo la capacidad aerdbica sino también el tiempo
necesario para recorrer un trayecto de marcha y
paralelamente los niveles de ansiedad y depresion, a
veces presentes en pacientes con dolor cronico®.

En general, los programas de entrenamiento fisico,
valorados en los ensayos clinicos (tabla 3), son de 30 a
40 minutos de ejercicio aerobico, tres o cuatro veces
por semana, con periodos, de unos 5 minutos, de
calentamiento inicial y de enfriamiento al final,
manteniendo una frecuencia cardiaca adecuada a la
edad. Normalmente los ejercicios practicados son de
bajo impacto como caminar o nadar.

Estudios previos sugerian que los ejercicios de alta
resistencia aumentarian la tension en los tejidos
articulares e incluso que algunos de ellos
especialmente los isoténicos o isocinéticos, serian

TABLA 3. Condiciones del ejercicio fisico en artrosis

Redlizados: de 30 a 40 min/d, con descansos
intermedios x 3-4 dias'ssmana, continuadamente
Calentamiento inicial y enfriamiento final de 5 min,
respectivamente
Frecuencia cardiaca mantenida en (220- ahos) x 60 %a 80 %
Aerobicos de bajo impacto, isotonicos, isométricos
isocinéticos, resistencia o refuerzo muscular
Incrementos del 5% por semana

inseguros para pacientes con articulaciones inestables
En consecuencia, de entrada, el refuerzo muscular ha
estado inicialmente limitado a programas isométricos o
isoténicos con muy baja resistencia

Estudios mas recientes’*55 contradicen esto. En un
ensayo clinico prospectivo se encontr6 aumento de la
fuerza, resistencia y velocidad, sin efectos adversos tras
un programa de 16 semanas de endurecimiento, en
15 pacientes con gonartrosis avanzadaf. Y los mismos
autores encontraron en otro estudio cudlitativo ulterior
mejorias significativas en pacientes de ambos sexos con
gonartrosis para subir escaleras levantarse de unasillay
caminar, asi como el tiempo necesario para andar un
trayecto, o la aparicion o intensidad del dolor en
determinadas actividades, habiéndose producido la
mayor parte de los beneficios después de un mes de
practicaf.

En consecuencia, dentro de un programa global de
tratamiento de la artrosis, en el que vayan incluidas
medicacion y regas de ergonomia articular, tales como
evitar el sobreuso y la obesidad, el ejercicio debe ser
incorporado sistematicamente, especialmente por los
médicos rehabilitadores

EFECTOS GENERALES DEL EERCICIO
EN PACIENTES CON ARTROSIS

La artrosis limita o condiciona la practica fisica.
Permanecer inactivo no sdlo empeora esta enfermedad
sino que origina nuevos problemas derivados del
sedentarismo. Asi se origina un circulo vicioso. Como
resultado el artrosico cada vez se siente mas débil,
menos agil y con mas limitaciones funcionales. En otras
palabras, los sintomas de dolor, dificultad de
movimientos y debilidad condicionan el mantenerse
activo.

Mentalizar al paciente para que siga un programa de
ejercicio fisico es importante para su salud articular y
ceneral. A los efectos benéficos articulares se uniran los
conocidos sobre mantener o0 aumentar las masas6seay

TABLA 4. Hectos ¢eneraes del ejercicio en el paciente
artrosico

Mantiene o aumenta las masas 6sea y muscular
Cardiocirculatorios'y control de la presion arteria
Descenso de niveles de colesterol HDL

Mejor control de la gucemia

Control del sobrepeso

Reduccion del estrésy facilitacion del suefio
Decrece los indices de depresion y ansiedad
Mejora la fatigabilidad

Mejora la actividad fisica y la relacion social
Mejora la estabilidad postural, la marcha y reduce las caidas
HDL: lipoproteinas de alta densidad.
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muscular, asi como otros generales, tales como los
cardiocirculatorios’% y su contribucion a controlar los
niveles de presion arterial, colesterol y gucemia
(tabla 4).

H ejercicio fisico también ayudara a estos pacientes a
controlar su peso, a menudo excesivo; a facilitar el
suefo y proporcionar otros beneficios psicoldgicos,
tales como la reduccion del estrésy la facilitacion de la
relacion personal, de gran interés en el contexto
oeneral de la mayoria de los artrésicos, que son
personas mayores con tendencia al aislamiento.
Decrecen los indices de depresion y ansiedad™ y la
fatiga”'. Mejora los niveles de actividad fisica y
social®®"273, Finalmente, el ejercicio fisico mejora la
estabilidad postural y de la marcha, lo cual puede
reducir las caidas en esta poblacion de riesgo'#-7+77.

H ejercicio, para tener todos estos efectos, debe
ser mas intenso que las actividades normales diarias y
debe incluir movimientos dinamicos repetidos de
amplios grupos musculares.

Cuanto mayor y mas desentrenado esté el
principiante, mas bajo 0 moderado sera inicidmente el
nivel de ejercicio, viglando la frecuencia cardiaca o la
prueba de mantener la conversacion durante la actividad;
losincrementos seran del 5% por semana y la duracion
por dia de 20 a 30 minutos, pudiendo repartirseen4 o
5 fracciones en no necesariamente masde 3 o 4 dias por
semana, previniendo lesiones mediante un trabajo
gradual®'.

ENSAYOS CLINICOS SOBRE EL EFECTO
DEL EERCICIO EN LA ARTROSIS

Ademas de los estudios que hemos ido sefialando a
paso, anteriormente, existen otros muchos que, en
ceneral manifiestan efectos benéficos, aunque son mas
bien modestos 0 moderados del ejercicio adecuado en
el tratamiento de los pacientes con artrosis. Sn animo
de ser exhaustivo, citaré algunos de los méas relevantes
y recientes. La mayoria de los estudios estan hechos con
pacientes con artrosis de rodilla. Sélo algunos se
hicieron con pacientes con coxartrosis No hemos
encontrado publicaciones del efecto del ejercicio sobre
la artrosis de otras articulaciones periféricas. Es
probable que el efecto en éstas no sea muy diferente a
lasreferidas

Fisher et a* demostraron la eficacia de un programa
de rehabilitacion muscular en pacientes con
gonartrosis, encontrando ganancia de un 35% en
fuerza, otro tanto en resistencia y del 50% en
velocidad, lo que se tradujo en un 10 % menos de
dependencia, un 30 %menos de dificultad y 40 %omenos
de dolor. Los mismos autores en otro estudio,
mediante ejercicios de refuerzo muscular de los
musculos cuadriceps y los de la pata de ganso’®,

encontraron significativas mejorias en la capacidad para
subir escaleras, levantarse de una silla y caminar, asi
como del dolor.

Kovar et a* sometieron a 102 pacientes mayores de
40 anos, sintomaticos, a 24 sesiones de 30 minutos de
marcha, ademas de a ligeros estiramientos y refuerzo
muscular, junto con informacion genera sobre laartrosis
y beneficios sociales. Mejoraron respecto al grupo
control un 18 % la capacidad de marcha cronometrada,
un 39 %la escala de actividad fisica del impacto de la
artritis (AIMS), un 27 % menos de dolor y precisaron
menor uso de medicacion, sin provocarse
exacerbaciones

Hurley et al** compararon la funcién cuadricipital y la
discapacidad en 60 pacientes con gonartrosis, antesy
después de un régimen de ejercicios, con un grupo
control que no los hizo. Encontraron una asociacion
entre funcion cuadricipital y discapacidad, resaltando la
importancia del ejercicio en el tratamiento de la
gonartrosis A los 6 meses se mantenian los resultados.

Van Baar et a™ en un estudio con 201 artrosicos de
cadera o rodilla encontraron, a las 12 ssmanas, que la
terapia con ejercicios reducia el dolor y la discapacidad,
aunque sus efectos eran medios o0 pequenos,
respectivamente. Estos beneficios disminuian con el
tiempo y finAmente desaparecian.

Peloquin et al®® asignaron 137 gonartrosicos,
mayores de 50 afos, al grupo tratamiento o al de
control, para valorar el efecto del ejercicio aerdbico
de refuerzo y edtiramiento durante una hora, tres veces
por semana, durante un periodo de tres meses. Se
encontraron beneficios superiores en el grupo
experimental en cuanto a dolor, capacidad para caminar
y para flexionarse, capacidad aerobica, flexibilidad de
los musculos de la pata de ganso, cuadriceps y
lumbares, asi como percepcion local y general de la
enfermedad.

O’Reilly et al®' valoraron, con laescalade WOMAC,
en 191 hombres con gonartrosis, la eficacia de un
programa de ejercicios domiciliarios de cuadriceps
sobre el dolor y la discapacidad, comparativamente con
controles. Concluyeron que puede aportar una
significativa mejoria sobre el dolor y la funcién.

Hopman-Rock et al®? evaluaron los efectos de un
programa que incluia educacion y ejercicios en
pacientes con artrosis de cadera o rodilla, encontrando
efectos positivos sobre el dolor, calidad de vida, fuerza
del cuadriceps, estilo de vida y visitas al fisioterapeuta
B tamaio del efecto fue inicialmente moderado e
inferior en el seguimiento.

REVISIONES SISTEMATICAS

Van Baar et al®3, en una revision sistematica de
ensayos clinicos sobre la eficacia del tratamiento con
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ejercicios en pacientes con artrosis de rodilla o cadera,
encontraron evidencia de su efecto beneficioso, auncue
sefalaban que siendo sdlo 6 el nimero de ensayos
clinicos de calidad seleccionados, limitaba extraer
conclusiones muy firmes. En un andlisisy comentario
aparecidos sobre este trabajo en la Revista de Medicina
Basada en la BEvidencia®* se puntualizaba al respecto que
no se habia encontrado superioridad para cualquier tipo
de ejercicios 0 programa en particular, concluyendo que
esta forma de terapia puede reducir el dolor y la
discapacidad; aunque falta por determinar queé tipo de
programa de ejercicio deberia ser indicado a cudles
pacientes

Fransen et al®® buscaron determinar s los ejercicios
en tierra eran beneficiosos para personas con artrosis
de cadera o rodilla en términos de reduccion del dolor
articular, mejorar la funcion fisica y la valoracion gobal
del paciente de la eficacia terapéutica. Buscando en
5 bases de datos se quedaron con sdlo dos estudios
sobre coxartrosis sumando 100 pacientes, y
14 estudios con 1.633 pacientes con gonartrosis.
Encontraron sobre el dolor un beneficio medio
moderado, mientras que sobre la funcion fisica
autoinformada el efecto medio era pequeiio. En un
apartado de su estudio sugeren que las clases
educativas también fueron efectivas en términos de
reducir el dolor y las dificultades funcionales
autoinformadas.

Petrellat® realizd una busgueda de trabajos en
Medline, seleccionando solo tres con suficiente poder
estadistico, concluyendo en la existencia de un pequeno
amoderado beneficio, respecto a dolor y las medidas
de discapacidad, aunque con superior valoracion
subjetiva del paciente, por lo que dice que los doctores
deberian recomendar el ejercicio a todos los pacientes
con una media 0 moderada gonartrosis

Finalmente, un Comité de Expertos del Colegio
Americano de Reumatologia®, fundamentandose en los
principios de medicina basada en la evidencia, incluye en
su recomendaciones de tratamiento no farmacologico
de la artrosis la educacion del paciente, programas de
autoasistencia, terapia fisica, ejercicio aerobico,
ejercicios de amplio recorrido articular y de refuerzo
muscular, calzado apropiado y normas de proteccion
articular, entre otras recomendaciones Destaca que la
debilidad del cuadriceps y su pérdida de propiocepcion
pueden ser factores de riesgo para el desarrollo de la
gonartrosis, y los efectos beneficiosos tanto del
refuerzo de éste como del ejercicio aerdbico, permiten
reducir la toma de paracetamol y las visitas al médico.

PROGRAMAS

Un punto a establecer es cuantosy cudles ejercicios
deben indicarse, ya que los regimenes con los que estan

hechos los estudios son diferentes. En la practica los
pacientes van a ser también diferentes en cuanto a
intensidad y localizaciéon de su afeccion, edad, peso,
antecedentes de practica deportiva, comorbilidad y
otros condicionantes. De todos modos la prescripcion
de ejercicio deberia ser algo mas precisa de la vaga
recomendacion general de “haga usted ejercicio o
camine o nade”, con la que la mayoria de los médicos
no especializados despachan a sus pacientes

Contraindicaciones

Para descartar contraindicaciones del ejercicio
deberia hacerse previamente una historia clinica
completa y un examen fisico amplio, como minimo. Son
contraindicaciones absolutas: arritmias incontroladas,
bloqueo cardiaco de tercer ¢grado, cambios
electrocardiograficos recientes, angina inestable, infarto
agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca aguda. Son
contraindicaciones  relativas:  miocardiopatia,
enfermedad valvular, presion arterial mal controlada o
enfermedad metabolica no controlada

B riesgo deberia ser considerado a la luz del hecho
de que la actividad fisica regular de moderada
intensidad disminuye la mortalidad por enfermedad
cardiovascular y puede ser juiciosamente realizada por
pacientes con bajo riesgo para dichos eventos

B Colegio Americano de Medicina del Deporte
recomienda que el ejercicio individual de
acondicionamiento se haga en una frecuencia cardiaca
del 60%al 80 % de la diferencia entre 220 y su edad en
anos, durante 30 a 60 minutos, de 3 a 5 dias por
semana®. B ejercitante puede controlarse por s mismo
facilmente con esta norma. H tiempo diario se puede
fraccionar en varios periodos, si le es mas comodo al
paciente, sin pérdida de eficacia. En el caso de
considerar un programa vigoroso de ejercicios en
sujetos sedentarios, mayores de 40 afios en los
hombres y de 50 en las mujeres, es necesario realizar
pruebas de esfuerzo. Cualquier prueba realizada sirve
para objetivar progresos Hay consenso acerca de que,
incluso en ancianos con enfermedades croénicas que
comiencen a hacer ejercicio ligero como caminar, no es
preciso redizar pruebas cardiologicas de esfuerzo.

Realizar un nivel adecuado de actividad fisica
habitualmente es un objetivo saludable para todas las
personas, incluyendo las que padecen artropatias Estos
deben desarrollar un esfuerzo moderado, que permita
hablar con normalidad, sin disnea ni excesivo
acaloramiento, a un ritmo comodao.
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TABLA 5. Hercicios basicos

Fexibilicad

Estiramientos progresivos, manteniendo la posicion
Movimientos de amplio recorrido articular

Ferza

Isométricos e isotonicos (o isocinéticos)

Ambos con 40 %60 %del 1RM, repitiendo hasta
10 ejercicios por grupo muscular

Contra resistencia solo dos dias por semana

Resisend

Para ganar fondo pueden practicarse asiduamente
actividades o deportes con efecto recreativo como
caminar, ejercicios acudticos bicicleta o aerdbic de bajo
impacto

TABLA 6. Hercicios de refuerzo de cuadriceps

La debilidad del cuadriceps puede ser causa de gonartrosis,
ya que aparece antes ésta que la sintomatologia

Los ejercicios de refuerzo muscular son esenciales atodo
lo largo de la afeccion

Deben incluirse en un programa de refuerzo muscular
dobal de miembros inferiores

Su potenciacion reduce la sintomatologa y las
consecuencias de la gonartrosis

Debe incluir isométricos, isotonicos de corto arco y de
largo recorrido

Condiciones

En principio, de acuerdo con lo establecido en la
mayoria de los estudios, la practica del ejercicio en
artrésicos, con intenciones terapéuticas, deberia ser
continuada, al menos tres dias por semana, durante no
menos de 20 o 30 minutos en cada sesion. A lostres
meses, aproximadamente, de abandonado el ejercicio
los practicantes vuelven a su estado anterior, similar al
de los que no s ejercitaron. En otras palabras, el efecto
benéfico del ejercicio se goza mientras se practicay
desaparece poco después. H ejercicio deberia ser
¢eneral, en alguna proporcion, aungue mas centrado en
las regiones articulares a tratar.

Deberia evitar la sobrecarga articular eliminando
fuertes o repetidos impactos contra el suelo, que
repercuten sobre las articulaciones dafadas, a fin de
preservarlas de un posible desgaste adicional por
sobreuso. En otras palabras, seria mejor hacerlo en su
mayor parte en descarga 0 a menos evitando impactos
articulares de consideracion. Asdi, deberia evitarse subir
y bajar escaleras, correr y saltar, sostenerse sobre una
sola pierna o transportar mas del 10% del peso
corporal.

H fin del ejercicio es mantener la movilidad articular
y la fuerza necesaria para garantizar la estabilidad y
marcha en los miembros inferiores y la funcion en los
superiores. Un ejercicio mas vigoroso no tiene
justificacion en pacientes artrésicos, pudiendo ser
contraproducente. No debe buscarse la recuperacion
total del arco articular, a toda costa, sino solo la
funcional. Algunos pacientes pueden necesitar
instruccion individual y control profesional mas
estrecho, mientras que otros podrian ser informados
para sequir después mas libremente.

Sgue siendo vdlida la antigua y universal regla del no
dalar; es decir, el paciente no debe hacer lo que le duela
francamente durante su movimiento o se mantenga
horas después, aunque s deberia aceptar una discreta
molestia o tensién durante el trabajo o un poco tiempo
mas tarde.

Seqiin los casos, puede ser conveniente mantener el
adecuado nivel de sedacion del dolor de la afeccién con
los analgésicos precisos, fundamentalmente paracetamol
a las dosis adecuadas a cada circunstancia, y si éste no
controla el dolor considerar afadir, mejor
esporadicamente, dosis de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE).

Ejercicios basicos

Toda prescripcion de ejercicios debe estar dirigida a
mejorar laflexibilidad, la fuerza muscular y laresistencia
(tablas 5 y 6)2.

Rexibilidad

B objetivo de los ejercicios de flexibilidad es
disminuir la rigidez, aumentar la movilidad articular y
prevenir las contracturas Unas adecuadas flexibilidad y
elasticidad en los tejidos blandos periarticulares son
también importantes para proteger la articulacion del
estrés perjudicial. Un adecuado arco de movimiento
articular y flexibilidad de tejidos blandos son
fundamentales para la comodidad, la seguridad y la
funcion.

Los ejercicios de estiramiento o flexibilidad son
elementos clave en los programas de ejercicios de
personas con artrosis Pueden comenzar con ejercicios
de estiramiento estatico de los principales grupos
musculares hasta notar la sensacion subjetiva de
resistencia, manteniendo la posicién durante 5 a
15 segundos, una vez al dia y tres dias por semana. H
objetivo es progresar hasta alcanzar el arco completo
de movimiento, haciendo 3-5 estiramientos por grupo
muscular clave, manteniendo la posicion de 20 a

30 segundos.
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Rerza

B objetivo es aumentar la potencia de los musculos
que soportan las articulaciones afectas. H musculo
constituye un significativo mecanismo de absorcion de
impactos. La atenuacion de choques en personas sin
afecciones del aparato locomotor es sobre un 30 %mas
alta que en las que tienen enfermedades articulares®. Es
necesario incluir el acondicionamiento muscular,
mediante ejercicios concéntricos y excéntricos, de
resistencia y movilidad, en los programas de ejercicios
Los ejercicios de refuerzo y de resistencia se
incorporan al programa para ayudar a conseguir y
mantener lamovilidad y la funcién. Los ejercicios deben
ser seleccionados en funcion del dolor, la estabilidad e
inflamacién, sin incurrir en la fatiga, de modo que las
resistencias sean submaximas.

En las articulaciones inflamadas se haran ejercicios
isométricos, con pocas repeticiones y nunca con
resistencia. Por lo tanto, la presencia de un derrame
no parece, por lo demas, contraindicar la practica de
alguna reeducacion muscular®. Las contracciones
isométricas iniciales seran del 40 %a 60 % del maximo
y repetidas de 1 a 10 veces por grupo muscular. Al
principio la contraccion no se mantendra mas de
6 segundos, debiéndose continuar la respiracion, y
descansar 20 segundos entre contracciones
Inicialmente se propondran dos veces al dia para
aumentar de 5 a 10 veces seqin tolerancia. La
progresion puede hacerse contrayendo en diferentes
angulos

No hay consenso sobre qué tipo de ejercicios de
fuerza funciona mejor (isotonicos, isométricos, etc.).
Algunos autores refieren que son mas eficaces los
ejercicios en cadena cerrada que en cadena abiertay
que s el nivel de fuerza no se aproxima a la resistencia
maxima (1RM) los resultados seran minimos®'. En la
réplica se sefala que el alto coste y la incertidumbre
acerca de los métodos oOptimos de intervencion
sugeririan que el entrenamiento isocinético solo no
seria deseable, aunque sin descartar la utilidad de
éstos™. Los ejercicios isocinéticos han sido estudiados
en pacientes articulares™®*. Esta forma de ejercicio no
ha mostrado ofrecer significativas ventajas sobre los
programas de refuerzo con ejercicios isoténicos

Los ejercicios isoténicos comenzaran con resistencia
inferior al 40 %del 1RM x 10-15 repeticiones durante
2-3 semanas; para hacerse moderada con 40 %60 %del
1RM X 8-10 repeticiones; y superar el 60 % del 1RM
solo con 6-8 repeticiones (tabla 7). Se haran solo dos
dias por semana, aumentandose de un 5% a 10%
semanal. La resistencia se puede hacer mediante bandas
elasticas, pesas 0 maquinas. La musculatura solicitada
ira adaptandose a los nuevos requerimientos
endureciéndose y adquiriendo la facultad de poder

trabajar mas tiempo'.

TABLA 7. Esquema de progresion del refuerzo isotonico

Comenzar con < 40 %del
1RM x 10-15 repeticiones x 2-3 semanas

Subir a 40 %60 %del
1RM x 8-10 repeticionesx 2-3 ssmanas

Mantener 60 %del 1RM x 6-8 repeticiones x 4 ssmanas

Progresar -+ 5% 10 %'semana x 6-8 repeticiones hasta
el maximo

Esta bien documentado que los ejercicios de fuerza
son un componente eficaz en la rehabilitacion de estos
pacientes, reduciendo sus limitaciones, mejorando su
funcion y protegiendo la articulacion del esfuerzo y
carga. Aunque mas estudiados en la rodilla que en la
cadera, en ésta han demostrado también significativas
mejoras de fuerza y funcion®.

En un estudio de 100 personas entre 68 y 85 afnos
aproximadamente, el 50 % de los cuales padecian
artrosis moderadas, obtuvieron, al cabo de 6 meses de
ejercicios de resistencia y/o aeroébicos, mejorias en
fuerza y resistencia®.

En consecuencia, desde varios puntos de vista
practicos los isotonicos son la forma de ejercicio
recomendada de entrenamiento de refuerzo en
pacientes con artropatia®'.

Resitendia (gjercidios generales)

Muchos pacientes con articulaciones sintométicas
pueden participar con seguridad en programas de
acondicionamiento fisico sin exacerbar los
sintomas'?#377%7,  Este es un  ejercicio
cardiorrespiratorio o aerobico en el que trabajan
grandes grupos musculares en movimientos repetidos
De este modo se mejora la funciéon cardiaca,
respiratoria y muscular.

Caminar. En consecuencia, como ejercicios
cenerales aerdbicos de bajo impacto articular podemos
recomendar, en primer luggar, por su facil disponibilidad,
la marcha, sempre que ésta se realice por un trayecto
regular, bien pavimentado, sin cambios frecuentes de
niveles y sin excesos de longitud ni tiempo. Como
norma no deberia mantenerse, sin descansar, mas alla
del tiempo o trayecto a partir del cual el paciente
advierta aumento de su dolor o calentamiento articular.
La marcha libre normal produce minimas presiones

Recientemente se ha encontrado que caminar con
calzado o plantillas de materiales viscoelasticos
disminuye el impacto sobre las rodillas en un 42 96°,
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motivo por el que aconsejamos a nuestros pacientes
su adquiisicion. En cualquier los pacientes deberian
ser instruidos acerca del calzado mas adecuado para
absorber impactos

Los resultados de los ensayos clinicos muestran
mejorias del 19 % estadisticamente significativas de la
capacidad aerdbica®; de la capacidad funcional, en el
test de 5-6 minutos de marcha®8; en 18 %en la escala
de AIMS en sus subescalas de dolor, en un
24 %32 %535580, actividad fisica en un 22%a 39 %455, y
depresion en un 37 %455, También se ha visto que un
programa de 12 semanas de marcha no produjo efectos
adversos, en pacientes con gonartrosis, sobre el
metabolismo del cartilago articular, segiin refiejaban las
concentraciones en el liquido sinovial de
dglucosaminoglicanos y condroitin sulfato epitopos
3B3y7DA4.

En resumen, los resultados a corto plazo y de
seguimiento sugieren que caminar es una buena forma
de condicionamiento aerdébico incluso para individuos
con artrosis en articulaciones de carca

Ejercicios acuaticos. Otra alternativa son los
ejercicios en el agua, sea la natacién, en cualquier
estilo que el paciente controle, sean ejercicios
recreativos o simplemente haciendo movimientos
diversos dentro del agua, ya que ambos tienen
similares efectos. Por el empuje hidrostatico las
articulaciones de carga se desgravan, evitandose el
impacto articular inconveniente. En principio, todos
los estilos de natacion son adecuados. En cada
particular habria que tener en cuenta s el giro del
cuello en el cawl ventral molesta a los
cervicartrosicos, o s el lanzamiento del brazo pellizca,
con dolor de hombro, el espacio
subacromiodeltoideo. La braza ventral evitaria este
ultimo inconveniente pero solicita bastante el cuello
en extension. Los dos estilos clasicos de espalda (aaw/
y braza) no demandan extension de cuello pero
pueden agravar también un compromiso subacromial,
ademas de no ser faciles de practicar por pacientes
con menores condiciones fisicas, si no se dominan
antes

Personalmente recomiendo al paciente hacer varios
tipos de ejercicios de marcha dentro del agua, hacia
delante, hacia atras, hacia cada lado, levantando la
pierna con extension total de rodilla, con flexion
exagerada de cadera y rodilla, etc. También el paciente,
boca arriba o boca abajo, agarrado o con un flotador,
puede hacer batidos de piernas, circulos con éstas,
cruces en tijera, flexiones de rodillas al pecho y otros
movimientos. Debemos tener en cuenta que bastantes
pacientes por razones estéticas, de edad, peso,
accesibilidad, falta de instalaciones, temperatura del
agua, problemas de piel, pelo, conjuntivas, oidos,
control de esfinteres, infecciones urinarias o de otra

localizacion no podran beneficiarse del ejercicio en el
agua

Los ensayos clinicos sobre el ejercicio aerobico
acuatico?'65%% presentan aumentos del: 24 %de la
capacidad aerdbica®®; de resistencia hasta el 24 %5; y
de tolerancia a ejercicio del 26 %%; mejoras en el nivel
de actividad®®; estado funcional®®; y fuerza de
empunadura. Todo ello sin exacerbaciones de la
actividad de la enfermedad.

Bicicleta. Otro medio facil y excelente de redlizar
ejercicios de los miembros inferiores en descarga es la
bicicleta estatica de resistencias, de manillar y sillin
regulables Utiliza los grandes grupos musculares de las
extremidades inferiores, especificamente los vastos
medial y lateral, el recto femoral, los musculos de la
pata de ganso, el duteo mayor, el ileopsoas y el
complejo gastrosoleo-102,

Los ensayos clinicos'®*"" mostraron resultados
significativos a corto plazo sobre capacidad aerobica,
mejorada en un 17 %32 % tolerancia a ejercicio en un
39 % actividad de la enfermedad, en 33 %41 % y fuerza
muscular. Los seguimientos revelaron mantenimiento
de la forma fisica cardiovascular y la fuerza muscular.
Puede comenzarse practicando unos 5 a 10 minutos
una o dos veces al dia e ir alargando el tiempo y la
resistencia pasados los dias

Otros ejercicios. Son también ejercicios en
descarga los que se hacen a pie quieto, sentado o
tumbado. En cada una de estas posiciones se pueden
hacer contracciones o movimientos activos libres y
progresivamente resistidos en los diferentes planos del
espacio. Tendran especial interés los ejercicios de
cuadriceps y de separadores y extensores de caderas
como estabilizadores. En cualquiera de las posiciones
de partida se pueden elevar las extremidades en series
de 5 a 10 repeticiones de cada movimiento, repitiendo
cada serie de una a tres veces antes de pasar a otro
ejercicio. Asi hasta completar los 20-30 minutos
recomendados.

Existen estudios sobre el efecto del aerdbic de bajo
impacto'2114 en pacientes con artritis reumatoide, mas
fragiles que los artrosicos. Recogen significativas
mejorias del 13 %en la fuerza, capacidad funcional de
ejercicio, tiempo de marcha de 50 pasos, actividad de la
enfermedad y en las subescalas de la AIMS de dolor (del
17 a 219%), actividad fisica (del 14 %al 16 %), depresion
(del 25%al 42%) y ansiedad (16 %).

En consecuencia, a pesar de sus limitaciones, los
ensayos clinicos sugieren que el ejercicio aeroébico es
una terapia eficaz para la discapacidad y posiblemente
para el dolor en sujetos con gonartrosis La evidencia
sugiere que el maximo beneficio se consigue con
programas super visados, que son relativamente los méas
dotados en recursos. Sin embargo, incluso programas
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domiciliarios pueden prevenir ulterior declive alo largo
del tiempo15. También se ha encontrado igual eficacia
en tratamientos individualizados que en grupo''. Los
pacientes deben encontrar medios sencillos,
practicables y atractivos de realizar mantenidamente el
ejercicio e integrarlo en sus costumbres

Conviene recordar que cualquier ejercicio debera
realizarse confortablemente, de modo que se pueda
mantener una conversacion sin perder el aliento. Al
principio no se prolongara mas de 20 a 30 minutosal
dia, pudiendo fraccionarse. Se hara al menos tres dias
por semana Avanzar gradualmente evitara lesiones

Ejercicios basicos de cuadriceps

La artrosis, y mas frecuentemente la de rodilla, es la
afeccion que mas comunmente invalida a personas
mayores. Cuando estos pacientes se comparan con
controles sin gonartrosis, se encuentra en los
artrésicos menor movilidad en todas las articulaciones
de los miembros inferiores. En un estudio descriptivo
de personas con gonartrosis se encontré que la
disminucién de fuerza estaba claramente relacionada
con aumento de la discapacidad''”. En presencia de
gonartrosis la fuerza de extension disminuye. Es mas,
la debilidad muscular de las extremidades inferiores
podria ser no consecuencia sino causa de artrosis de
rodilla, ya que la debilidad precede al dolor y a la
discapacidad®. Estas limitaciones aumentan el riesgo
de caidas y lesiones. Los pacientes con gonartrosis
presentan alteracionesen la funcién del cuadricepsy en
la cinematica de rodilla durante el descenso de
escaleras. Reciprocamente, los programas terapéuticos
de fortalecimiento de la musculatura extensora y
flexora de rodilla presentaron significativas ganancias de
fuerza, asi como disminucion del dolor y mejoria de
funcion, reduciendo la incidencia de discapacidad en las
actividades de la vida diaria en ejercitantes, por lo que
es una estrategia con efecto preventivo para conservar
la autonomia de los ancianos?6466.77:118,

La estabilidad dinamica de la rodilla depende de la
apropiada relacion de fuerza entre cuadriceps y
musculos de la pata de ganso, por lo que el refuerzo
de éstos es tan importante como el de cuadriceps en
la rehabilitacion del paciente con gonartrosis’>. H
entrenamiento selectivo de los componentes
individuales del cuadriceps (vastos interno o externo)
no esta indicado, por no haberse comprobado
alteraciones en el reclutamiento de las fibras de uno u
otro.

En consecuencia, los artrésicos deberian redlizar un
programa de ejercicios mas general. No obstante, los
mas importantes son los que se detallan a continuacion.
Pueden complementarse con contracciones giteas, en
cualquier posicion, manteniéndola unos 6 segundos

TABLA 8. Conclusiones

B ejercicio mejora la capacidad aerébica

Debe hacerse a frecuencia cardiaca controlada

La inactividad incapacita

B ejercicio debe ser de bajo impacto articular

Aporta discretos o moderados efectos sobre
la discapacidad

B médico tiene que convencer, explicar, recordar
y controlar

H ejercicio debe ser continuado para rendir beneficios
mantenidos

relajando lentamente, repitiéndola 5-7 veces, en
3-5 ocasiones al dia. Las contracciones del cuadriceps
se haran con la extremidad extendida de igual forma'y
repeticiones H trabajo de cuadriceps de corto arco se
hace tumbado, con un rollo bajo la rodilla, levantando el
pie hasta la extension, que se mantendra unos
6 segundos, bajando lentamente, repitiendo 5-7 veces
por 3-5 ocasiones al dia. B cuadriceps en largo
recorrido refuerza todo el musculo y se practica
sentado, contrayendo hasta levantar la pierna,
manteniéndola asi 6 sequndos, bajando lentamente y
repitiendo como los anteriores

Aunque los ejercicios pueden aumentar
transitoriamente el dolor, respecto al nivel basal
habitual, el dolor percibido al dia siguiente es
significativamente inferior a inmediato a ejercicio.

Conclusiones

De larevisién de numerosos ensayos clinicos parece
deducirse que el ejercicio mejora la capacidad aerobica
en la mayoria de los pacientes, sobre todo en bicicleta
La mejoria mas amplia sobre el dolor se encontro
caminando®, al igual que sobre la actividad fisica;
mientras que la depresion mejoré mas con la danza''2.
La adherencia a los programas se estimo del 68 %al
93 % H rehabilitador debe considerar la forma de
mejorar el cumplimiento de los programas de ejercicios
alo largo de todo el proceso de la afeccion (tabla 8).

La recomendacion del Colegio Americano de
Medicina del Deporte de practicar los adultos sanos
30 minutos de actividad continua o intermitente de 3 a
5 dias por semana a moderada intensidad, es decir
alrededor del 55 % al 70 % de la maxima frecuencia
cardiaca relacionada con la edad, es también apropiada
para personas con artropatias

La repercusion del impacto sobre las
articulaciones'’® puede catalogarse de baja en la
natacion recreativa, bicicleta estatica, caminar y aerobic
acuatico; moderada en la bicicleta movil y en el aerébic
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de bajo impacto; mientras que en la carrera competitiva
esalto.

Un creciente cuerpo de evidencia sugiere que
participar en la practica de ejercicio regular puede
proporcionar, incluso a artrosicos ancianos, los mismos
beneficios fisicos psicoldgicos y funcionales observados
en la poblacion general, sin exacerbar la actividad de la
enfermedad.

Por el contrario, la inactividad fisica empeora la
discapacidad en la mayoria de los pacientes articulares
que adoptan un estilo de vida sedentario'®. Las
recomendaciones minimas de ejercicio son
equivalentes a las de actividad fisica para obtener o
mantener una buena salud general.

Por consiguiente, aunque hacen falta mas estudios
para establecer diferencias practicas entre los efectos
de los contenidos de los diferentes programas de
ejercicios en cada uno de los parametros de intereés,
incluyendo poblaciones selectivas, efectos a largp plazo
y coste-eficacia de los protocolos, la evidencia actual
sugiere que las actividades de puesta en forma fisica
tienen de discretos a moderados efectos positivos, a
corto plazo, sobre las limitaciones relacionadas con las
artropatiasy la discapacidad, mientras que no producen
exacerbaciones de la enfermedad o aumento del dafio
articular.

Los estudios basicos y los clinicos no permiten hoy
dia proponer para una articulacion dada protocolos
precisos de reeducacion encaminados a producir una
condromodulacion.

B efecto del ejercicio terapéutico puede depender
mucho de la forma de proporcionarlo. Algunas
evidencias sugieren que se consiguen mas beneficios
con programas supervisados, los cuales tienen
relativamente mas recursos

Puede haber un efecto de techo, sin mejorias
adicionales a partir de un punto desconocido. Quizas
las valoraciones pudieran ser diferentes al hacerlas de
grupos o de individuos

Los efectos a largo plazo estan aiin menos bien
comprendidos'?’. Sin embargo, parece necesario
mantener el ejercicio fisico para sequir beneficiandose
de sus efectos positivos articulares, muscularesy de
funcion fisica, lo cual puede requerir de un estimulo o
supervision periédicamente por un monitor.

Los ejercicios pueden ser ensefiados en las
conatlitas, incluso de Atencion Primaria'?, con ayuda de
materiales, o bien aprenderse durante una corta
estancia en el servicio de Rehabilitacion, que podria
gprovecharse para recibir alguna otra técnica adicional
como termoterapia o reglas de ergonomia

En lo sucesivo el paciente deberia continuar,
indefinidamente, practicando por si mismo, lo ensefiado
aunque podria volver esporadicamente a rehabilitacion,
si se considerase necesario, por olvidos o falta de
motivacion. Se ha encontrado eficacia en programas de

ejercicios realizados en sus domicilios para pacientes
con gonartrosis'?. En un ensayo clinico'* de dos afos
que terminaron 600 pacientes se aprecio significativa
reduccion del dolor de rodilla en el grupo de
ejercitantes, a los 6, 12, 18 y 24 meses. De todos
modos el rehabilitador deberia recordar
periédicamente la necesidad de mantener el régimen
de ejercicios, igual que el resto del tratamiento.

B resultado final creemos que va a depender de la
concienciacion y participacion del paciente en su
autocuidado, en el que se incluyen, de forma
primordial, el programa de ejercicio fisico y las reglas
de ergonomia.

En otras palabras, es necesaria la actividad fisica
regular para mantener la fuerza muscular, asi como la
estructura y funcion de las articulaciones, maxime
conociendo que no lesiona ni favorece la progresion
de la artrosis sino que mejora la funcién.

Terminaremos con la conclusion de Forestier®, que
expresa que los tratamientos fisicos de la gonartrosis
son de evaluacion dificil, y a menudo se asocian
multiples terapias medicamentosas y no
medicamentosas, siendo ampliamente utilizados en el
tratamiento de estos pacientes Esta utilizacion parece
justificada por los resultados favorables de algunos
trabajos a nuestra disposicion, por la ausencia de
tratamientos radicales, exceptuada la cirugia, y por su
buena tolerancia

Los profesionales de la salud tenemos una
responsabilidad mayor en aconsejar a nuestros
pacientes acerca del efecto positivo del ejercicio, ho
solo en la artrosis sino también en otras enfermedades
reumdticas frecuentes como la lumbalgia, espondilitis
anquilosante, artritis reumatoide, artritis idiopatica
juvenil, etc. Pero primero tenemos que convencernos
nosotros mismos de la necesidad de introducir este
cambio en el estilo de vida. Asi, ademas de los
ejercicios planificados se recomienda cambiar a un
estilo de vida mas activo: caminar rapido
frecuentemente, pedalear, nadar, realizar trabajos
domésticos, de jardineria y actividades fisicas
recreativas. Tenemos que aprovechar todas las
oportunidades y medios para recordarlo; lo contrario
es negdligencia profesional'?,
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