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Las enfermedades reumatológicas autoin-
munes tienen una alta prevalencia en
nuestra sociedad; se caracterizan por ser
procesos inflamatorios que cursan en
forma de brotes, producen deformidad,
rigidez en las articulaciones y un alto
nivel de discapacidad, si no se instaura de
forma temprana un tratamiento adecuado. 

Ha habido un avance muy importante
en la investigación de nuevas formas de
tratamiento en los últimos años. De
momento no se ha conseguido su cura-
ción, pero sí controlar su evolución con
estabilización de los procesos.  

En este contexto, cada vez son más
numerosos los estudios clínicos (EC)
realizados para estudiar los efectos de
los programas de ejercicio físico (EF)
sobre la mejora de la calidad de vida de
los pacientes, convirtiéndose en una
parte importante del tratamiento1,2.  

IMPORTANCIA DEL EJERCICIO FÍSICO 
Numerosos estudios y guías tanto de la
artritis reumatoide (AR) como de la
espondiloartritis (EA) nos recomiendan
aplicar programas de EF desde el
comienzo del diagnóstico, preferible-
mente de forma supervisada e indivi-
dualizada para adaptarlos al grado de
forma física del paciente3,4. De hecho,
existen trabajos que han comprobado
como en los pacientes con EA, la aplica-
ción de este tipo de terapia reduce el
dolor específico articular, la rigidez
matutina, previene las deformidades,
preserva la postura correcta, mantiene y
mejora la movilidad, la fuerza, la flexi-
bilidad, la condición física y la salud
psicosocial2,5.  

Es común que en el ámbito sanitario
se recomiende realizar actividad física
(AF) como andar, bailar o nadar. Sin

embargo, estas actividades no son sufi-
cientes para la mejora física. Cuando la
AF es estructurada, personalizada, tiene
como objetivo la mejora o el manteni-
miento de la forma física y está encami-
nado a la consecución de efectos físicos
determinados, se denomina ejercicio
físico (EF). Se realiza siguiendo pará-
metros como frecuencia, duración,
intensidad, tipo de ejercicio y otras
variables6. Moya y col.7 proponen que la
clave para la programación y ejecución
correcta de un plan de entrenamiento
físico consiste en aplicar la dosis nece-
saria para cada paciente, con un conteni-
do de entrenamiento aeróbico (andar,
bicicleta, natación, aquaerobic), de fuer-
za (bandas elásticas, máquinas, aquagym)
y de aptitud funcional (equilibrio, agili-
dad, flexibilidad).

La rehabilitación se prescribe para el
tratamiento de las limitaciones físicas y
funcionales, bien por medio de ejerci-
cios específicos de movilidad u otros
medios físicos. En el momento que la
articulación ha recuperado su funciona-
lidad se podrá comenzar con la readap-
tación funcional, a través del ejercicio
físico orientado a la mejora del rendi-
miento muscular de la propia articula-
ción.  

CONTENIDO DE UN PROGRAMA DE
EJERCICIO FÍSICO 
La realización de un programa de EF es
de gran importancia, puesto que en el
paciente con patología reumática los
beneficios son múltiples. Un programa
de EF bien definido puede ser importan-
te para aliviar el dolor, y además es fun-
damental su papel al prevenir la disca-
pacidad, devolviendo a las articulacio-
nes el recorrido mayor posible de movi-

miento y promoviendo el mantenimien-
to de la funcionalidad articular. Por otro
lado la realización del EF mejora en el
paciente su bienestar físico y psicológi-
co, contribuyendo a prevenir el riesgo
cardiovascular y osteoporosis, y mejo-
rando de esa manera su calidad de vida. 
Los ejercicios que componen los pro-
gramas de EF pueden ser de dos tipos,
basados en el sustrato energético nece-
sario para realizarlo: 
- Aeróbicos: se basan en el desarrollo de
actividades de baja intensidad, en perio-
dos generalmente largos, con suficiente
aporte de oxígeno para la generación de
energía en el músculo. Suelen ser utili-
zados con el objetivo de conseguir
mejorar la capacidad cardiorrespirato-
ria, en busca de obtener mayor rendi-
miento en actividades cotidianas como
natación, marcha, bicicleta y baile
(Figura 1).
- Anaeróbicos: suele presentarse en acti-
vidades cortas de alta intensidad. Se
caracteriza por la falta de oxígeno en la
obtención de energía a nivel muscular
para la realización del esfuerzo. Se suele
utilizar para mejorar la capacidad de rea-
lizar actividades de resistencia de alta
intensidad como correr y la muscular,
como los ejercicios de fuerza (Figura 2).

Además cada ejercicio provoca una
contracción muscular diferente, que
puede ser contracción isométrica (estáti-
ca o sin movimiento) en aquellos ejerci-
cios en los que no existe elongación del
músculo y por lo tanto no hay movimien-
to; o contracción isotónica (dinámica) en
aquellos ejercicios que cambian las lon-
gitudes de los músculos y por lo tanto sí
hay movimiento (Figura 1), el cual puede
ser concéntrico (de acercamiento) o
excéntrico (de alejamiento o freno). 



| 33 |

Rev. Sociedad Val. Reuma. 2018, 7;3:32-34

Enfermería Reumatológica

Una correcta sesión de entrenamien-
to se dividirá en tres fases bien diferen-
ciadas: 
1. “Fase de calentamiento”, que tiene
como objetivo elevar la temperatura
corporal y preparar al organismo para
los diferentes ejercicios que se van a eje-
cutar durante la sesión. 
2. “Fase principal”, donde se desarro-
llan los ejercicios que van a llevar a con-
seguir el objetivo planteado con el
paciente. 
3. “Fase de vuelta a la calma”, que pre-
tende disminuir la temperatura corporal
y comenzar con la fase de recuperación
(Figura 3). 

Cada una de estas fases es importante y
se debe respetar el orden en su ejecución
para evitar lesiones tales como contractu-
ras, desgarros musculares o esguinces. 

Los ejercicios de cada sesión de
entrenamiento deben de cumplir unos
requisitos indispensables para evitar una
lesión mayor de la articulación. Por ello,
se ha de tener especial cuidado con el
dolor, la inflamación y el daño articular,
evitando en estos pacientes movimien-
tos demasiado rápidos y muy repetitivos
de las articulaciones afectadas. Ha de
focalizarse la sesión de entrenamiento
específicamente en la musculatura para
estabilizar y para no dañar las articula-
ciones, y los movimientos realizados
deben respetar todo el arco articular. 
En general, se recomienda evitar depor-
tes de alto impacto como el boxeo, kárate
o judo. El tai-chi no parece que haya
demostrado su eficacia aunque hay pocos
EC realizados al respecto. Caminar, nata-
ción, aquagym y baile son los clásica-
mente recomendados3. Sin embargo, lo
adecuado es que cada persona elija la
actividad que más le guste dentro de los
más recomendables para ella.  

Los pacientes que padezcan cual-
quiera de estas enfermedades, deben tra-
bajar globalmente todos los segmentos
corporales, controlando detalles especí-
ficos según la enfermedad. En el caso de
AR se insistirá en trabajar articulaciones
periféricas (hombro, manos, rodillas,
caderas), y pacientes con EA trabajarán
sobre todo espalda y cadera, especial-
mente ejercicios en extensión. 

El entrenamiento de fuerza en
pacientes con patología reumática, dado
el riesgo osteoporótico que presentan,
ha demostrado ser eficaz para la forma-
ción y mantenimiento de la masa ósea,
encontrando efectos positivos sobre
todo en cuello de fémur y columna lum-
bar13, 14.

Cuando hay una reagudización de la
enfermedad se debe reducir la actividad
hasta el límite tolerado por el paciente,
se reducirá el ejercicio que afecte a las
articulaciones inflamadas usando aque-
llos que permitan mantener la movilidad
y la fuerza sin producir dolor, pudiendo
utilizar isométricos, que no movilizarán
la articulación y nos ayudarán a mejorar
su estabilidad, evitando periodos pro-
longados de inactividad.  

Es recomendable la práctica del EF
fuera del ambiente hospitalario3,8, siendo
ideal tres días a la semana. La adheren-
cia del paciente se consigue si lo consi-
dera una actividad fundamental en su
vida diaria9,10, siendo importante moti-
varle y hacerle un seguimiento adecua-
do para que perciba resultados positi-
vos. 

El programa de EF debe ser fácil de
realizar y con instrucciones precisas11,
en caso contrario el paciente tenderá a
abandonar12. 

Los programas pueden ser grupales o
individuales, pero sin olvidar la adapta-
ción a cada persona. Es importante
insistir en la importancia del calzado
más adecuado al ejercicio a realizar y
cuidar la higiene postural. 

Diversos estudios EC realizados en
EA han demostrado que los pacientes que
hacen ejercicio físico como parte de su
terapia, consiguen reducir el dolor articu-
lar, la rigidez matutina, prevenir la defor-
midad, preservar una postura correcta,
mantener y mejorar la movilidad, la fuer-
za la flexibilidad, la condición física y la
salud psicosocial2,16. Otros beneficios
potenciales del ejercicio son: la mejora de
la movilidad, la reducción del riesgo de
caídas y las mejoras metabólicas17,18. 

CONCLUSIONES
El paciente con EA o AR puede obtener
efectos beneficiosos en su forma física
y calidad de vida gracias a la realiza-
ción de EF. Se debe recomendar a nues-
tros pacientes la práctica de actividad
física, ejercicio o rehabilitación, tenien-
do en cuenta sus propias necesidades
en cada momento, así como su enfer-
medad y limitaciones, debiendo recibir
un programa de EF personalizado. El
programa de EF más adecuado para
cada paciente sería aquel que incluya

FIGURA 1

EJERCICIO DINÁMICO Y AERÓBICO
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las principales capacidades de manera
global, como la resistencia aeróbica y
los ejercicios de fuerza muscular y de
aptitud funcional, siendo especialmen-
te relevante la supervisión por un pro-
fesional para fomentar la adherencia al
programa de EF y evitar los abando-
nos. 

No existen conflictos de intereses.  
Hay consentimiento de los pacientes de
las fotos tomadas. 
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FIGURA 3

VUELTA A LA CALMA Y ESTIRAMIENTO

FIGURA 2

CALENTAMIENTO, ACONDICIONAMIENTO Y EJERCICIO ANAERÓBICO
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