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La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE organiza, durante el afio 2019, la 29
edicion de sus Jornadas de Fisioterapia anuales, cuyo motor principal es aportar una revision y
actualizacion en los temas de interés en el ambito profesional de la Fisioterapia, siempre desde la
perspectiva de la mejor evidencia cientifica disponible. En esta ocasion, el tema elegido ha sido el
“Ejercicio Terapéutico”.

El ejercicio fisico es una herramienta clave en el abordaje terapéutico de multitud de patologias
y alteraciones funcionales de diversa indole. En este sentido, el fisioterapeuta viene realizando
la prescripcién y monitorizacion del ejercicio fisico como piedra angular de sus intervenciones,
desde los origenes de la profesion. Sin embargo, en los tltimos meses, este dmbito competencial
esta siendo invadido por otros profesionales no sanitarios, lo que obliga a reivindicar el papel de
la Fisioterapia en este tema.

Estas Jornadas pretenden aportar su “granito de arena”, ofreciendo una visibilizacion del
ejercicio terapéutico como herramienta para los fisioterapeutas en el tratamiento de diferentes
problemas de salud. Las Jornadas se han orientado hacia un enfoque multidimensional. Se han
incluido ponencias que abordan el papel del empleo del ejercicio desde lesiones traumaticas hasta
problemas neuroldgicos, pasando por el dolor crénico, el paciente oncoldgico o respiratorio, entre
otros.

Se ha contado con la participacién de profesionales sanitarios de distintas disciplinas, de
caracter nacional e internacional, todos ellos expertos en la utilizacion del ejercicio como herra-
mienta terapéutica fundamental en los problemas de salud. Los ponentes de estas Jornadas atinan
la excelencia investigadora y cientifica, la calidad y la experiencia en la atencion asistencial y la
preocupacion por el bienestar y la salud de los pacientes.

Este libro incluye un compendio de los textos originales de aquellos autores que han querido
dejar un testimonio escrito de su ponencia, ofreciendo una amplia vision de las intervenciones
realizadas durante estas Jornadas.

La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE quiere dar las gracias a todos los ponentes
por aceptar la invitacidn a participar en este evento, a todos los asistentes por seguir confiando en
las actividades formativas y cientificas que se organizan desde esta Institucion y, de forma especial,
ala ONCE y a la Universidad Autonoma de Madrid por el constante apoyo que prestan a esta
Escuela.

La ONCE y la UAM, seguiran apostando por la formacion de ciegos como fisioterapeutas y,en
el area de posgrado, por todos aquellos titulados, ciegos o no, que quieran formarse en esta Escuela.

Madrid, marzo de 2019
Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE
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Adaptacion del sistema osteoarticular
y ligamentoso al ejercicio (entrenamiento)

D.Vicente Martinez de Haro

Licenciado y Doctor en Medicina y Cirugia. Licenciado en Educacién Fisica.
Profesor Titular de Universidad de la Facultad de Formacion de Profesorado y Educacién.
Universidad Autonoma de Madrid.

Introduccion

La organizacion de las 29 Jornadas de Fisioterapia, dedicadas al Ejercicio Terapéutico, me han
encargado que desarrolle el tema de las adaptaciones del sistema dseo y cartilaginoso u osteoar-
ticular y ligamentoso al ejercicio.

Es un tema dificil y,a la vez, un reto para mi,ya que en los tratados sobre fisiologia del ejercicio
es un capitulo ignorado y, sin embargo, creo que debe tener su espacio. Si,como es mi caso, se cree
en un ser humano integral e integrado por mdltiples aparatos y sistemas que son imprescindibles
entre si y que acttian de una forma absolutamente unida, holistico (y no solo como un ente meca-
nico osteomuscular), no se puede olvidar ninguno de ellos al estudiar su papel en el movimiento
y el efecto sobre ellos.

Empezaremos haciendo un recuerdo de conceptos basicos del sistema osteoarticular y liga-
mentoso, seguiremos repasando el Sindrome General de Adaptacion (SGA) y los principios del
entrenamiento basados en ellos, ya que entendemos que debe quedar claro cuindo el ejercicio
fisico es un estimulo suficiente y adecuado para producir adaptaciones sobre dicho sistema y
pasaremos a definir la carga en el entrenamiento, punto que consideramos vital para reflexionar
sobre lo que los autores proponen respecto a ella.

A continuacion, pasamos a hablar sobre las adaptaciones sobre las articulaciones. Seguiremos
con los huesos, pero con un preambulo sobre la formacion del hueso, hablaremos primero desde
un punto de vista general, para seguir con el desarrollo dseo segun las edades, los tipos de ejercicio
y los deportes; ademds, presentaremos un ejemplo de trabajo y acabaremos con las conclusiones.

Quiza sea bueno recordar que el sistema osteoarticular esta formado por 6rganos duros, los
huesos, unidos mediante articulaciones que forman en conjunto el esqueleto y cuyas funciones son:

- sujecion y sostén del resto de érganos. ;Guia de crecimiento? Tengamos en cuenta que a
medida que van creciendo los huesos (hiperplasia), estos van “llevando” (creciendo) asociados
los musculos, inervaciones, vascularizaciones y el resto de tejidos;

- proteccion de 6rganos vitales en cavidades (craneo, torax y pelvis);

- palancas de movimiento;

- hematopoyética;

- depésito mineral.
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Recordemos que las articulaciones son las zonas de unién entre los huesos donde se va a
permitir el movimiento entre ellos y seran,en muchos casos, el punto de apoyo de las palancas para
a estabilidad y el movimiento y son los amortiguadores naturales del organismo.

Como puntos anatémicos importante Weinek (1995) recuerda que:

- el tejido cartilaginoso no posee nervios ni vasos sanguineos. La nutricion se lleva a cabo
por difusion desde los capilares adyacentes o a través del liquido sinovial en el caso del cartilago
articular;

- en el transcurso del proceso de envejecimiento disminuye el contenido en agua del
cartilago y que, por ello, se produce una disminucion de la elasticidad;

- el tejido cartilaginoso es un tejido con un metabolismo lento (tejido bladitrofo) y una
capacidad de regeneracion baja, por la baja vascularizacion;

- la actividad de las células cartilaginosas (y éseas) estd influida por el sistema endocrino,
p.e.,aumentada por la testosterona, inhibida por la cortisona;

- con el aumento de la carga, la célula cartilaginosa tiende a equilibrarla por medio de
un aumento del rendimiento metabdlico en forma de mayor sintesis de colageno o bien de
sustancia fundamental (polisacaridos y proteinas).

Por todo ello, lo importante en las articulaciones es la prevencion de lesiones, su cuidado y
proteccion con las siguientes medidas:

- hidratacion y nutricion adecuada y correcta (suficiente y no excesiva);

- calentamiento y vuelta a la calma adecuados, progresivo e incremental, no fatigante;

- materiales deportivos adecuados, adaptados a la persona y al deporte;

- técnicas de movimiento adecuadas, que cuidan el equilibrio muscular y articular;

- terreno adecuado al deporte realizado;

- musculacién de proteccion (tendones activos).

Otro factor importante a tener en cuenta es la genética que influye en variables cardiovascu-
lares, metabolicas, musculares.

Cuando hablamos del efecto del ejercicio sobre cualquier sistema tenemos que tener en cuenta
que se tienen que cumplir los principios basados en el SGA.

Algunos principios del entrenamiento basados en el SGA
(Mishchenco & Monogarov, 1995)

Para analizar el efecto del ejercicio fisico, entendido éste como un movimiento al que no
esta adaptado el individuo, en primer lugar, debemos tener claro el SGA en el que se basa el
entrenamiento deportivo. Recordemos que el médico canadiense, de origen hingaro, Hans
Selye (1936) postulé este sindrome para definir el curso de las enfermedades. Este se ha
adaptado, como hemos dicho, al entrenamiento deportivo (Platonov, 1991) produciéndose
las siguientes fases:
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- reaccion inicial de alarma 6-48 h ante una agresion (ejercicio fisico “excessive muscular
exercise”).;

- periodo prolongado de resistencia, se producen respuestas o ajustes momentaneos que
desapareceran después del ejercicio;

- etapa terminal de agotamiento (muerte en enfermedades) o adaptaciones permanentes
durante un tiempo debidas a la modificaciones de estructura y funcién.
Estos fenomenos de adaptacion al ejercicio estan determinados por la genética.
Principio de la individualizacion

- Base genética. Hay respondedores y no respondedores al entrenamiento. La genética es
determinante (Katch VL, McArdle WD, Katch FI,2015) .

- Adaptacion fenotipica inmediata y a largo plazo.
El entrenamiento deportivo es, en términos generales, un proceso permanente de adaptacion

a la carga de trabajo (Weineck, 2004). Cuando esa carga no continlia se produce un proceso de
desadaptacion.

Principios de adaptacion para érganos

|. Supercompensacion del contenido de las sustancias utilizadas en la actividad muscular y
de las estructuras subcelulares, alteradas durante esa actividad. Todo lo consumido en el trans-
curso de la actividad muscular se restablece en los periodos de descanso por encima del nivel
inicial (con exceso). La repeticion del ejercicio en esa fase eleva las posibilidades funcionales.

2.Aumento sistematico de cargas en el proceso de entrenamiento. Cada ejercicio siguiente,
en la fase de supercompensacion, se ejecutara de manera mas facil y, por consiguiente, con
menos gasto. Por eso, para alcanzar igual efecto cada carga siguiente debe ser mayor que la
anterior.

3.Heterocronia (diferencia en el tiempo) del restablecimiento y la supercompensacion de
diferentes ingredientes bioquimicos. En el misculo, la més rapida es la supercompensacion de la

I
NIVEL DE
RESISTENCIA
NORMAL  ceaCCION ESTADO DE ESTADO DE
DE ALARMA RESISTENCIA AGOTAMIENTO

Figura 1. Grdfico tomado de Mishchenco y Monogarov (Mishchenco & Monogarov, 1995).
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fosfocreatina, después la del glucdgeno y, por Ultimo, la de las proteinas. Esto permite desarrollar
la fuerza, la velocidad y la resistencia.

4. Caracter especifico de la adaptacion de los musculos y otros 6rganos, el cual deriva de
la heterocronia.

Adaptacién Cruzada (Cross-Adaptation)

- Algunos factores intensifican la adaptacion a una carga fisica y otros la debilitan.

- La persona entrenada para cargas fisicas también es mas resistente a la hipoxia, alta
temperatura (calor), estrés emocional y otros factores y disminuye al frio.

Otros principios del entrenamiento
(Katch, Mcardle, Katch, 2011)

- Principio de la sobrecarga. Se debe entrenar con cargas no habituadas a ellas. Por encima
del 20%. Carga baja de 20 al 40%, carga media del 40 al 80% y carga alta mayor del 80%.

- Principio de especificidad. Se deben entrenar las capacidades fisicas en las condiciones
concretas que nos demanda la competicion.

- Principio de las diferencias personales. Hay que tener en cuenta que cada persona asimila el
trabajo en forma y tiempos diferentes.

- Principio de reversibilidad. Si no se entrena, los efectos se pierden.

Nuevo estimulo

59) Nuevo nivel

Estimulo

29) Se orpe la hnmeostas

59) Nuevo nive.

19)Estimulo
20) Ruptura o _la homeostasis

Nivel inidal

3°) Desgaste o

caabolsmo 40) Crecmiento

4) proceso de recuperacion, crecimiento y superacion (anabolismo).
De 24 a 48 hs. segun intensidad del estimulo,

Figura 2. Grdfico tomado de Mishchenco y Monogarov (Mishchenco & Monogarov, 1995).
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La carga en el ejercicio

La carga que aplicamos en el entrenamiento es la suma del volumen, la intensidad y los
descansos.

Segun la OMS, una actividad de intensidad moderada es cuando el consumo calérico es entre 3
y 6 veces mayor que el MET (3-6 MET) y una actividad “vigorosa” (intensa), mas de 6 veces mayor
(> 6 MET) (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

Un MET (metabolic equivalent of task) se define como el metabolismo basal equivalente a un
consumo de | kcal/kg/h. Los MET son la razén entre el metabolismo de una persona durante la
realizacion de un trabajo y su metabolismo basal (Organizacion Mundial de la Salud,2018).

La intensidad del ejercicio se puede medir por medio de la frecuencia cardiaca o el consumo
maximo de oxigeno (VO,méx). Una intensidad media entre el 75 y el 85% de la pulsacion méxima
o el 50-60% VO, méx (metabolismo mixto aerdbico y anaerébico) y una alta intensidad correspon-
deria a trabajar por encima 85% de la pulsacién maxima o del 65-80% del VO,mdx (metabolismo
anaerobico).

El volumen se mide en kilos, kilémetros, repeticiones, tiempo de trabajo, ...

Se considera que los descansos, seglin el trabajo realizado, deben ser los siguientes:

- resistencia (trabajo aerdbico) 24 h;
- trabajo anaerdbico 48 h;
- trabajo anaerobico intenso 72 h.

Hay autores que, con el fin de evaluar las actividades registradas con respecto a la tension maxi-
ma, desarrollaron puntuaciones (puntuaciones méximas). Sobre la base de las fuerzas de reaccién
del suelo de diferentes actividades fisicas encontradas en la literatura (tabla 1), se desarrollaron
cuatro niveles de tension maxima. Estos niveles y sus puntuaciones maximas se resumen en la tabla
2.Si no se encontraron datos de fuerza de reaccion en el suelo, las puntuaciones se calcularon en
base a actividades comparables con datos de fuerza de reaccién en el suelo establecidos: a todas
las actividades que involucraron acciones de salto se les asigné una puntuaciones maxima de 3; las
actividades con acciones explosivas, como girar y correr, obtuvieron una puntuacién maxima de
2; las actividades de soporte de peso recibieron una puntuacion maxima de |;y todas las demas
actividades recibieron una puntuacion maxima de 0 (tabla 2). El tiempo total dedicado a estas
actividades fisicas (frecuencia y duracién) y la intensidad (como multiplos de las tasas metabdlicas
€en reposo) no se tuvieron en cuenta. Se realizaron dos métodos con respecto a las puntuaciones
maximas. Primero, las puntuaciones maximas (0-1-2-3) de todas las actividades registradas en un
afio de medicion se agregaron a una puntuacion méxima total para ese afio de edad (Método A:
suma de todas las puntuaciones maximas de 0-1-2-3). Segundo, solo se selecciond la puntuacion
méds alta por afio. Esta puntuacion se convirtié en la puntuacién maxima total para ese afio de edad
en particular (Método B: el mas alto puntaje maximo).
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Como ejemplo, supongamos que las actividades fisicas practicadas en un afio son baloncesto,
béisbol, natacion y bailes de salon. De acuerdo con el Método A, la puntuacion maxima total para
este afio de edad seria:3 + 2 + 0 + | = 6 (Groothausen, Siemer, Kemper, Twisk & Welten, 1997).

Torstveit y Sundgot-Borgen (2005) utilizaron la tabla que ponemos abajo (tabla 3) para clasificar
los deportes y las deportistas de su estudio:

Adaptaciones al ejercicio en los elementos articulares

El entrenamiento aumenta la seccién transversal de los tendones y de los ligamentos y la
resistencia a la traccion y a los desgarros. El aumento de la resistencia a la traccion de las fibrillas
tendinosas, que viene determinado por el esfuerzo al que se someten o por el entrenamiento, es
consecuencia de adaptaciones, tanto cuantitativas como cualitativas. Cualitativamente, se produce
el reforzamiento de la estructura micelar (estructuras parecidas a geodas de cristal de las cadenas
fijas de proteinas de los tendones, las cuales son las responsables de recibir la traccidn) y, con ello,
también un aumento de la resistencia a la traccion. Cuantitativamente, se produce la proliferacion
de micelas, es decir, una hipertrofia o0 aumento del grueso del tendon” (Weineck, 1995).

Actividad Fue’rz.a de reaccion del suelo Referencias
(miiltiplos de peso corporal)
Aerdbics 28 Michaud et al. (19)
Baloncesto 4,1-6,0 Valiant and Cavanagh (34)
Gimnasia: salto mortal I Bruggeman (4)
Judo 1,2-1,6 Tezuka et al. (32)
Futbol: tiro 24 Asami and Nolte (2)
’ 2,1 Roberts et al. (24)
Softbol: golpeando 1,6 Messier and Owen (18)
5 Winter and Bishop (38)
Sprint 2-5 Mechelen (17)
21 Bates et al. (3)
Voleibol 48 Adrian and Laughlin (1)
Andar 1,6 Cochrane (5)

Tabla |. Fuerzas de reaccién en el suelo de actividades fisicas seleccionadas encontradas
en la literatura expresada en miltiplos de peso corporal. (Groothausen et al,, [997).
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Con el entrenamiento, una célula tendinosa (fibrocito), la cual es la responsable de la produc-
cion de colageno y mucopolisacaridos, puede reaccionar produciendo una mayor aposicién de
calcio y una osificacion en esta area de tejido conectivo. Estas osificaciones se encuentran, por
ejemplo, en jugadores de balonmano por sus lanzamientos con caida (Weineck, 1995).

Los anabolizantes producen mas acido hialurénico en la sustancia fundamental de tendones y
ligamentos, lo cual lleva a una mayor inflamacion del tejido conectivo y el limite de resistencia de
estas estructuras puede reducirse (Weineck, 1995).

La cortisona disminuye la estabilidad, no solamente de la sustancia de tejido conectivo del
hueso, sino también de las fibras de colageno de los tendones, ligamentos y fascias por su efecto
catabolico (de descomposicion). En las lesiones degenerativas del tejido conectivo, debe ser utiliza-
do bajo una indicacion muy estricta, a pesar de la mejoria sintomatica y de disminuir la inflamacién,
porque no es raro que se produzcan desgarros de tendones al comenzar de nuevo con la actividad
deportiva (Weineck, 1995).

En el cartilago fibroso (meniscos, discos intervertebrales), muy resistente a fuerzas de trac-
cion, presion y cizallamiento, hay un aumento en las fibras de coldgenos si se somete a esfuerzos
adecuados [sic] (Weineck, 1995).

En el cartilago hialino (tapiz de la superficie articular) se producen adaptaciones agudas y
cronicas:

Adaptacién aguda. Cuando la carga recae sobre él durante un periodo corto de tiempo (calen-
tamiento), se produce un aumento agudo del espesor del cartilago hialino mediante una absorcion
de liquido limitada en el tiempo de un 12 a un 13%, aumentando la resistencia a la presion y al
cizallamiento (Weineck, 1995).

Adaptacion cronica. Si es sometido a carga, a largo plazo, se produce una hipertrofia del cartilago,
con lo cual las células del cartilago y los condrocitos crecen, el nimero de células dentro de los

Fuerzas de reaccion

Puntaje pico Criterios de estimacion Ejemplos
en el suelo

Actividades que incluyen . .

3 >4 x peso corporal ) baloncesto, gimnasia.

acciones de salto

Actividades que incluyen badminton,

2 2-4 x peso corporal . . a .
correr y acciones de giro béisbol, tenis

Actividades de soporte

I -2 x peso corporal de peso.

Baile de salon, jogging

0 <| x peso corporal Todas las demés actividades Ciclismo, natacion.

Tabla 2. Clasificacion de las puntuaciones de la deformacion maxima en funcion de las fuerzas de reaccion
en el suelo y los criterios de estimacion (Groothausen et al, 1997).
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condroblastos se hace mayor y la actividad metabdlica de las células del cartilago aumenta, todos
ellos, mecanismos que hacen que el cartilago hialino sea capaz de enfrentarse a cargas mecénicas
mayores sin que se produzca una lesion de la articulacion (Weineck, 1995).

Desarrollo del tejido 6seo

Segun Bagur (20073, 2007b), la mineralizacion de la matriz 6sea crece marcadamente, en todo
el esqueleto, desde la infancia hasta la adolescencia. Después, la masa 6sea retarda su crecimiento
en la medida que avanza la adolescencia y hasta adquirir el pico de masa 6sea.A partir de la edad
adulta, el hueso solo prolifera de forma natural en caso de fractura que necesita reparacion.
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Bajo impacto * (n = 38)

Medio impacto** (n =51)

Alto impacto*** (n = 97)

Billar (n=1)

Bolos (n = 3)
Escalada (n = 3)
Curling (n=1)
Ciclismo (n = 4)

Carreras de perros (n = 2)
Paseo a caballo (doma)
(h=3

Tiro (n = 3)

Natacion (n = 6)
Rugby submarino (n = 12)

Orientacion de esqui (n = 2)
Triatlon (n = 1)
Kickboxing (n = 1)
Tenis de mesa (n = 2)
Paleo (n=1)
Judo (n=1)
Marcha atlética (n = 2)
Carrera media-larga distancia (n = 6)
Remo (n = 3)
Vela (n = 3)
Danza deportiva (n = 4)
Karate (n = 1)
Biatlon (n = 2)
Pista y campo
(lanzamientos) (n = 1)
Esqui de fondo (n = 3)
Hockey sobre hierba (n =
Lucha (n=1)
Patinaje de larga distancia (n = 1)
Orientacién (n = 8)

)

Gimnasia (n = 16)

Pista y campo (velocidad) (n = 4)
Gimnasia ritmica (n = 17)
Tenis (n=1)
Levantamiento de potencia (n = 2)
Baloncesto (n = 6)
Balonmano (n = 14)
Voleibol (n = 6)

Esqui alpino (n = I)
Telemark esqui (n = 1)
Badminton (n = 3)
Patinaje artistico (n = I)
Hockey sobre hielo (n = 1)
Fatbol (n = 17)

Patinaje de velocidad (n = 2)
Pista y campo (saltos) (n = 4)
Freestyle (n= 1)

* Incluye deportes sin peso o deportes con baja carga mecanica.
* Incluye pesas deportivas y deportivas con carga mecénica moderada. Este grupo esta formado por deportes
que incluyen elementos de carreras de velocidad y giro.

*# Incluye pesas deportivas con alta carga mecénica. Los deportes en los que se incluyen actividades de salto
0 movimientos rapidos estan en este grupo.

Tabla 3. Clasificacion de 46 deportes (deportistas estudiados n = 186) divididos en tres grupos segtin el grado de
carga mecdnica en el deporte.Traducido de Torstveit y Sundgot-Borgen (Torstveit & Sundgot-Borgen, 2005).

Factores reguladores de la masa 6sea

Seglin Yeste y Carrascosa (2015), los factores que regulan la adquisicion de masa dsea son:

- La genética, que explica entre el 60-80% de la variabilidad de la masa 6sea en la
poblacion normal. Se acepta que la regulacion de la masa dsea es un proceso poligénico; la
investigacion sobre marcadores genéticos se ha centrado en el estudio de genes de recepto-
res hormonales, genes de hormonas, genes de factores de crecimiento, genes de factores de
transcripcion y genes de proteinas de la matriz del hueso.

Los varones tienen mas masa dsea que las mujeres, la raza negra tiene mayor masa 6sea
que la raza blanca o asiatica.

- La actividad fisica (AF). Estudios controlados en adolescentes con diversos grados de
actividad fisica, muestran que el ejercicio prolongado [sic] estimula la creacién de masa dsea.
Posteriormente, citaremos mas estudios en otras poblaciones sobre el efecto del ejercicio.

- Los estilos de vida (habitos). El consumo excesivo de alcohol y el habito de fumar
ha sido relacionado con valores de densidad mineral ésea (DMO) bajos y con una mayor
incidencia de fracturas dseas.

- Diferentes hormonas:

* La parathormona tiene un efecto dual sobre el metabolismo 6seo. Concentracio-
nes séricas fisiologicas estimulan el anabolismo dseo; por contra, concentraciones séricas
elevadas favorecen el catabolismo 6seo.A nivel renal estimula la actividad |-a-hidroxilasa y
la sintesis del metabolito activo de la vitamina D, el calcitriol 1,25-(OH)2D, que favorecen,
indirectamente, la absorcién intestinal de calcio.

* La calcitonina inhibe la accién de los osteoclastos (por este motivo ha sido utilizada
para el tratamiento de la osteoporosis).

* La hormona de crecimiento regula, junto con la nutricion, la sintesis del factor de
crecimiento IGF-I con importantes efectos anabdlicos sobre el cartilago de crecimiento y
el hueso. Los nifios y adolescentes con deficiencia de hormona de crecimiento presentan
una masa ésea disminuida.

* Las hormonas esteroideas gonadales (estradiol y andrégenos) son agentes
reguladores del crecimiento y de la mineralizacion dsea y a través de las influencias que la
nutricion tiene sobre su secrecion, esta Ultima también regula estos procesos. Su presencia
es necesaria para realizar el crecimiento puberal y para la adecuada mineralizacion del
cartilago de crecimiento y del hueso. El hipogonadismo en ambos sexos condicionan una
disminucién de la masa 6sea.

* Las hormonas tiroideas estimulan la mineralizacion del cartilago de crecimiento
y regulan la actividad de remodelado 6seo; en el hipertiroidismo se observa disminucién
de masa dsea.
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* Los glucocorticoides, a dosis suprafisioldgicas, inhiben tanto el crecimiento como la
mineralizacién del hueso. Sin embargo, a dosis fisioldgicas o dosis discretamente superiores,
como las administradas en la hiperplasia suprarrenal congénita, no tienen repercusiones
negativas importantes sobre la masa 6sea, aunque si sobre el crecimiento.

* La leptina, hormona sintetizada por los adipocitos que informa al hipotilamo de
las reservas energéticas, ha sido considerada también como un posible mediador que
estimularia el gonadostato (zona del hipotilamo productora de GnRH).Y también tiene
efecto sobre la masa osea.

- Multiples factores locales de crecimiento y algunas citocinas: factor de crecimiento
transformante beta: TGF-beta, BMPs (proteinas morfogenéticas del hueso)
- La nutricién.

* Aporta nutrientes energéticos y plasticos necesarios para la multiplicacion celular
y la sintesis de la matriz del cartilago y del hueso.

* Aporta vitaminas que regulan la formacién de esta matriz.

* Aporta sales minerales de calcio, fosforo y magnesio que se depositan en la
matriz.

* Condiciona la sintesis de hormonas y factores locales de crecimiento que regulan
globalmente, tanto el proceso de crecimiento en longitud de los huesos como el de su
mineralizacién: hormona de crecimiento, IGF- y esteroides gonadales.

La malnutricion provoca hipogonadismo hipogonadotropo. Cuando éste se produce antes
de la pubertad, condiciona un retraso en la aparicion del desarrollo puberal; cuando se produce

HORMONAS NUTRICION

GH - IGF.1 Nutrientes plésticos
Nutriontes enorgéticos
Calcio, fosforo, Mg

Esteroides gonadales
Calcitriol

PTH, Calcitonina -~ Vitamina D, ,
Glucocorticoldes v

Hs Tiroldeas 3 “ \ FS, GENE-”COS

72N

Fs. CRECIMIENTO [ > y RACIALES

; ’ Varones > Mujeres
CITOCINAS i \;" A R. Negra> Blanca o Asidticos
Polimorfismos Gen Recoeptor

VDR y estrégenos

EJERCICIO

Figura 3. Tomada de Yeste y Carrascosa (2015, p. e4).
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durante el desarrollo puberal, lo detiene; cuando se produce en la adolescencia o en el adulto se
produce una alteracion de la funcion gonadal normal, apareciendo amenorrea en las mujeres e
hipogonadismo en los varones. Es uno de los factores que forman la triada de la deportista.

Efectos éseos de la actividad fisica

El hueso reacciona a las exigencias mecanicas con transformaciones determinadas de su arqui-
tectura, lo cual lleva a una mayor resistencia en la direccién de la exigencia mayor.

Por lo general, se observan los siguientes fenémenos de adaptacion del hueso y sus conexiones:

- Aumento del grosor de la corteza dsea compacta de los huesos largos.

- Fortalecimiento de la estructura trabecular de la sustancia esponjosa, que se ordena de
acuerdo a las lineas de presion del esfuerzo corporal.

- Aumento del tamafio de las prominencias 6seas en el ambito de las zonas de insercion
de los musculos, los tendones y las capsulas articulares. Las rugosidades dseas (tuberosidades),
los filamentos 6seos de la sustancia esponjosa y los tubérculos, en los cuales se insertan los
musculos y los tendones, resaltan con mas fuerza, incluso todo el hueso sufre una transforma-
cion de su forma dadas las fuerzas musculares que acttian sobre él. Como ejemplo podriamos
nombrar la tibia, que al nacer es, en primer lugar, un hueso largo y que con el aumento de las
exigencias mecanicas (al comenzar a andar) adopta una forma de triangulo, lo cual no ocurre
en los nifios que estan paralizados desde el nacimiento.

Si el sistema dseo se somete a un esfuerzo excesivo se producen fracturas por fatiga o agota-
miento, las cuales tienen como causa una desmineralizacién, determinada por el exceso de carga
que recae sobre las estructuras dseas afectadas (Weineck, 1995).

SeglinYeste y Carrascosa (2015), el entrenamiento regula la sintesis del componente organico
de la matriz 6sea, el deposito de sales minerales, la orientacion espacial de las fibrillas de coldgeno
mineralizadas y la orientacion espacial de la arquitectura 6sea.

Los beneficios del ejercicio fisico (Bagur, 20073, 2007b) sobre el hueso son que aumentan la
DMQ, sobre todo, en las primeras etapas de la vida. Estos beneficios van disminuyendo a lo largo
de los afios y los incrementos de masa 6sea relacionados con el ejercicio fisico son raros una vez
pasados los 50 afios de edad donde lo que se produce es una menor pérdida de masa o6sea.

La mineralizacién de la matriz dsea crece marcadamente, a nivel de todo el esqueleto, desde
la infancia hasta la adolescencia. Después, la masa 6sea retarda su crecimiento en la medida que
avanza la adolescencia y hasta adquirir el pico de masa dsea.A partir de la edad adulta, el hueso
solo prolifera de forma natural en caso de fractura que necesita reparacion (Bagur, 2007a,2007b).

El ejercicio fisico es uno de los factores que condicionan el modelado y remodelado 6seo.
El estimulo mas importante se produce cuando las cargas, inherentes al ejercicio fisico, exceden
las habituales y tienen una distribucién inusual, siendo mas importante la intensidad que la
duracion de las mismas. El ejercicio fisico, que parece tener un mayor potencial osteogénico,
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es el que incluye saltos no estereotipados en diferentes trayectorias. La actividad fisica de bajo
impacto, que implica escasa sobrecarga mecanica, no parece tener ninguna ventaja. Las disciplinas
deportivas que incluyen actividades de impacto vertical (carrera), en las que se ha de soportar
el peso del propio cuerpo, son mas favorables para la masa dsea que aquellas en las que no hay
impacto, como la natacién. Estos beneficios seran especificos de las areas especialmente implicadas
en el ejercicio, ya que la respuesta del hueso a la carga mecanica suele ser local y no generalizada
(Bagur, 20073, 2007b).

Caracteristicas de la carga mecanica que influyen sobre la masa ésea

La respuesta del esqueleto a una fuerza depende de la magnitud, la velocidad, la distribucion y
a repeticion de la deformacion en un determinado hueso (Bagur, 2007a,2007b):

- La magnitud de la deformacién se define como el cambio, en porcentaje, de la longitud
del hueso que se somete a una fuerza mecanica. Las actividades que provocan fuerzas maximas
elevadas, o gran magnitud de deformacion, parecen influir mas sobre la masa 6sea que las
actividades que aplican un nimero elevado de ciclos o repeticiones.

- La velocidad de la deformacion es la rapidez en que ésta aparece y se libera. Las de-
formaciones rapidas son las mas eficaces a la hora de obtener del hueso una respuesta de
adaptacion maxima.

- La distribucion de la deformacion describe la forma en que ésta se ordena en una seccién
del hueso. Existe la teoria de que las deformaciones andmalas de distribucion heterogénea
tienen mas posibilidades de estimular la osteogénesis que las deformaciones repetitivas pro-
ducidas por las actividades cotidianas.

- Los ciclos de la deformacién expresan el nimero de repeticiones de la fuerza que
cambian las dimensiones del hueso con una magnitud determinada.A pesar de que se necesita
un nimero minimo de ciclos de fuerza para obtener una respuesta positiva del hueso, la
trascendencia del nimero de ciclos de deformacion parece ser menor que la velocidad o la
magnitud de la deformacion.

Actividad fisica y desarrollo 6seo en la primera infancia

Hay dos estudios que podemos citar “The lowa Development Study” (Janz y cols.,2001) y “Di-
fferences in Bone Density, Body Composition, Physical Activity, and Diet Between Child Gymnasts
and Untrained Children 7-8 Years of Age” (Zanker y cols., 2003). El primero estudié nifios de 4
a 6 afios, encontrando relacién entre la actividad fisica y el desarrollo 6seo. El segundo comparé
nifios inactivos con nifios gimnastas entre 7 y 8 afios, se observd que el ejercicio de alto impacto es
beneficioso para el desarrollo 6seo. Como alto impacto consideran a las gimnastas que entrenaban
de 82 10 h a la semana y habian entrenado regularmente durante 3 a 4 afios y los gimnastas que
entrenaban entre 4 y 6 horas por semana y habian entrenado durante | o 2 afios.

22

Adaptacion del sistema osteoarticular y ligamentoso al ejercicio (entrenamiento)

Las actividades especificas de carga de peso durante los afios previos a la pubertad pueden
mejorar la masa 6sea cortical, la estructuray la distribucion, pero se sabe menos sobre la influencia
de la actividad fisica habitual (AF) y la condicion fisica. Este estudio examind los efectos de con-
trastar los niveles habituales de AF y de aptitud fisica en la densidad 6sea cortical, la geometria y la
distribucion de masa en nifios prepuberes. Los nifios (n = 241) y las nifias (n = 245) de 7 a 9 afios
de edad se sometieron a una exploracion pQCT para medir el total tibial del eje medio, el area
cortical y medular, el grosor cortical, la densidad, el indice de tension de la fuerza polar (SSlpolar)
y la masa/distribucion de la densidad a través de la corteza del hueso (distribucion radial dividida
en regiones endo, media y pericortical) y alrededor del centro de masa (distribucién polar). Se
generaron cuatro grupos de AF y fitness contrastantes (inactivo-no apto, inactivo-ajuste, activo-no
apto, activo-ajuste) en base a los conteos diarios (podémetro, 7 dias) y niveles de aptitud fisica
(prueba de course-navette de 20 m y salto vertical) para nifios y nifias por separado. Los varones
activos en forma tuvieron un 7,3-7,7% mas de area cortical y grosor en comparacion con los nifios
no aptos e inactivos. El drea cortical no fue significativamente diferente en las categorias de aptitud
fisica de laAF en las nifias, pero las nifias en forma activa tuvieron 6.1% mas que las inactivas, lo que
probablemente se debi6 a su mayor area dsea total de 6.7%.También, hubo un pequefio beneficio
de la masa cortical especifica de la region en el cortex tibial del 66% posterior-medial en las nifias
en forma activa. Los niveles mas altos de PA-fitness habitual se asociaron con pequefias ganancias
regionales especificas en el 66% de la masa dsea cortical tibial en nifios varones prepuberes
(Duckham y cols.,2016).

Actividad fisica y desarrollo 6seo en la etapa prepuberal

En los prepuberes, los estudios consultados (Bass y cols., | 998) sefalan ganancias del 2 al 4% de
promedio de la masa 6sea general,de columna y de cadera en practicantes de diferentes programas
de ejercicio fisico, respecto a sus controles. Los ejercicios de fuerza y los de alto impacto, como los
saltos, son los que resultan mas beneficiosos en este grupo de poblacion (Alfredson, Nordstrom
& Lorentzon, 1996;Alfredson, Nordstrém, & Lorentzon, 1997).

Las gimnastas prepuberes activas que entrenaban en un equipo de élite australiano sub-
olimpico, de 15-36 h./ semana, en sesiones de entrenamiento de 4 horas tenian mejores valores
de densidad 6sea (30-85%) que las chicas controles. Las sesiones consistieron en un calentamiento,
entrenamiento de rutina y ejercicios de fuerza y estiramiento; el entrenamiento de rutina consistia
en practicar saltos, pivotes, bailes, elementos acrobaticos y aéreos de forma individual y en com-
binacion en cada aparato. El peso corporal (Bodyweigth) [autocarga] se usé como resistencia en
el entrenamiento de la fuerza. El entrenamiento cruzado (natacion y ciclismo) solo se us6 si una
gimnasta estaba lesionada. La opinion de que el ejercicio en la edad adulta es un medio (til para la
prevencién de la osteoporosis se basa en gran medida en que las gimnastas tienen una masa 6sea
y muscular mas alta que los controles, existen asociaciones positivas entre la masa ésea y la masa
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magra en los estudios transversales, y la inmovilizacién causa la pérdida 6sea. La inferencia hecha
es que el ejercicio, o la falta de él, es responsable de estas observaciones. Sin embargo, los factores
genéticos, mas que el ejercicio, pueden explicar la asociacion entre la masa ésea y la masa magra
(Seeman y cols., 1996), mientras que la aparicion de pérdida 6sea con inmovilizacion no es la prueba
de que el ejercicio aumenta la masa dsea.

Los estudios de intervencion no justifican la idea de que el ejercicio es un medio eficaz
para aumentar la DMO, al menos en la edad adulta. Pocos investigadores informan un aumento
en la DMO de 8 a |10%, cantidades suficientes para reducir la fractura a la mitad. La mayoria
de los estudios informan aumentos del [-3%. La evidencia de que el esqueleto en crecimiento
responde mas al ejercicio que el esqueleto totalmente desarrollado es limitado. Los estudios
se limitan a los deportes de raqueta y las comparaciones entre el brazo utilizado y el otro. Los
jugadores de squash o de tenis que comenzaron a jugar antes de la pubertad tenian una masa
o6sea | 1-24% mas alta en el brazo con el que jugaban que con el otro y de 2-4 veces mayor que
los que empezaron a jugar después la pubertad. Se mostrd que el grosor cortical del himero
con el brazo con el que jugaban era un 35% mas alto que el brazo con el que no jugaban en
48 hombres de 18 a 50 afios y un 28% mas alto en las mujeres de 14 a 34 afios que jugaban en
el tenis. Huddleston, Rockwell, Kulund & Harrison (1980) encontraron un 13% mas de masa
6sea radial del brazo de juego en comparacion con el brazo de 35 jugadores de tenis mayores
de 70 afios que no jugaba. En estos estudios, un mayor grosor cortical fue el resultado de un
mayor diametro peridstico o un menor didmetro endocortical (medular). En este estudio, el
grosor cortical fue mayor en el fémur porque el diametro medular se redujo como resultado
de la reduccion de la reabsorcion endocortical o Incremento de la formacién 6sea endocortical
durante el crecimiento (Bass y cols., 998).

También, se ha podido constatar que el ejercicio de impacto con una base aerébica reporta
beneficios para el hueso de los sujetos preptberes (Alfredson, Nordstrém & Lorentzon, 2007).

En un estudio realizado con nifias premendrquicas y posmenarquicas, que realizaban dos
sesiones semanales de aerobic (steps) complementadas con un programa de saltos durante un
periodo de 9 meses, se observo que las nifias premendrquicas tenian un contenido mineral 6seo
significativamente incrementado, en la columna lumbar y en el cuello del fémur, respecto a las nifias
del grupo control. Por el contrario, en el grupo de las posmerarquicas no se mostraron cambios
significativos en el contenido mineral dseo. Las mejoras de masa 6sea en esta edad se mantienen
hasta la edad adulta, por lo tanto, el ejercicio antes de la pubertad puede reducir el riesgo de
fractura después de la menopausia (Bass y cols., 1998).

Actividad fisica y desarrollo 6seo en adolescentes

En poblaciones adolescentes, hay estudios que recogen ganancias de masa dsea, registradas
con densitometria, para los practicantes de ejercicio fisico incluso superiores al 10-20% res-
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pecto a sus controles inactivos, estas ganancias estan en relacion con el grado de maduracion
y el peso corporal.

En dos grupos de esta edad, en la etapa peripuberal y la adolescencia, donde la participacion
en competiciones deportivas esta mas extendida, los jovenes atletas de elite pueden aumentar el
tamafio éseo Yy el contenido mineral en relacién a su practica deportiva. No obstante, incluso las
actividades diarias, como los juegos, el baile y las clases de educacion fisica, pueden estimular la
salud dsea. En un estudio longitudinal de 6 afios de seguimiento, The Saskatchewan Bone Mineral
Accrual Study (Bailey, Mckay, Mirwald, Crocker & Faulkner; 1999), encontraron que la mayoria de
nifios y nifias activos tenian unas ganancias significativamente mayores en el contenido mineral
6seo de todo el cuerpo, de la columna y del cuello del fémur durante la adolescencia, si realizaban
actividades fisicas, que sus compafieros inactivos y mas en chicas.

Actividad fisica y desarrollo 6seo en adultos

En estudios con adultos jévenes de ambos sexos, sometidos a muy diversos programas de
ejercicio aerdbico o con pesas, de hasta 3 h a la semana, se han encontrado aumentos de la DMO
respecto al grupo control que varian, después de los afios, entre el 2 y el 9%, dependiendo de la
localizacién, de la duracién y de la intensidad del ejercicio. Sin embargo, las ganancias anuales son
mucho mas modestas, ya que van del | al 3% durante el primer afio de ejercicio, con ganancias
mucho mds escasas, en caso de existir, en los afios siguientes. No queda claro, en este grupo de
poblacién, si el mantenimiento del ejercicio fisico habitual durante varios afios produce beneficios
continuados, acumulativos sobre la DMO, o si los efectos positivos positivos del ejercicio se detie-
nen después de una respuesta inicial y se produce un estancamiento.

En diferentes estudios con mujeres pre y perimenopausicas, que realizaban diversos pro-
gramas de ejercicio fisico que iban desde las labores domésticas hasta programas de levanta-
miento de pesas, también encontraron mejoras en la DMO de las mujeres activas respecto a
sus controles inactivas. La mayoria de estudios presentaron ganancias que iban del | al 2,8%,
segln la actividad realizada, las localizaciones del esqueleto y los tiempos de duracién de la
intervencion, que en casi todos estaba entre los 0,5 y los 2 afios. En esta etapa los efectos del
ejercicio fisico, en el sentido de incremento de masa dsea, se van diluyendo, hasta el punto de
que en algunos trabajos controlados no se encuentra un efecto significativo sobre la DMO de
la mujer premenopdusica.

Se han publicado numerosos estudios sobre el efecto del ejercicio fisico sobre la DMO de
la mujer menopdusica. Los resultados de estos estudios, en general, dan ganancias de masa 6sea
menores que en etapas anteriores.A pesar de ello, las diferencias entre las mujeres activas y las
sedentarias muchas veces se encontraron en relacion a una menor pérdida de DMO de las que
realizaban ejercicio fisico en relacion a las inactivas, es decir, la diferencia se producia mas por el
efecto de ahorro que de ganancia. En una revision sistematica Wallace concluyd que las mujeres
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posmenopausicas activas mejoraban su DMO en menos del 1% o al menos conservaban su masa
6sea, mientras que los grupos controles, inactivos, perdian por encima del | o el 2% anual. En una
revision de la base de datos Cochrane sobre el ejercicio como factor preventivo y de tratamiento
de la osteoporosis en la mujer posmenopausica, se concluyd que, en este grupo de edad, tanto
los ejercicios aerdbicos como los de carga fueron beneficiosos para la DMO de la columna,y que
caminar lo fue para la columna y también para la cadera.

Una masa 6sea baja puede ser el resultado de una pérdida dsea relacionada con la edad
(especialmente en mujeres después de la menopausia) o el fracaso para alcanzar una masa ésea
maxima suficiente en la edad adulta temprana. Una masa 6sea maxima en la madurez esquelética
se considera la mejor proteccion contra la pérdida dsea relacionada con la edad y el riesgo de
fractura posterior.Aunque no es seguro a qué edad se alcanza la masa ésea maxima, se ha dicho
repetidamente que la masa 6sea méaxima se alcanza antes del final de la tercera década de la
vida (Haapasalo y cols., 1994; Picard y cols., 1988; Recker y cols., 1992;Rice y cols., 1993;Welten
y cols., 1994).

Actividad fisica y desarrollo 6seo en personas mayores

En la tercera edad, en ensayos clinicos en los que se estudié el efecto del ejercicio fisico se
recogieron resultados de mejora en el equilibrio, en la fuerza y en el volumen muscular, en la
coordinacion, en la resistencia a fatiga y en la calidad de vida, aunque no siempre se obtuvieron
mejoras en la densitometria.

Los beneficios derivados del ejercicio fisico en este grupo de poblacién pueden contribuir a
la prevencion de fracturas, a pesar de que éstos, muchas veces, no repercutan directamente en la
mejora de la cantidad de hueso.

La actividad fisica, generalmente, es beneficiosa para la salud ésea, pero se desconoce el
efecto de los altos niveles de AF durante muchos afios en las mujeres mayores. Se compararon
24 mujeres, competidoras de esqui de fondo, con edades entre 68 y 76 afios con un grupo de
647 mujeres del mismo rango de edad. Las esquiadoras informaron una mediana (rango) de 9
(1-34) participaciones en carreras de esqui anuales de 54 km, que indica una AF a largo plazo.
También informaron niveles més altos y moderados de AF que las mujeres en la poblacién general
(52% frente a 12% y 30% frente a 0%, respectivamente). Las esquiadoras tenian un indice de
masa corporal (IMC) mas bajo que los controles e IMC mas bajo. El 92% de las esquiadoras y el
74% de los controles tuvieron una baja DMO. La proporcion de fracturas autoinformadas fue la
misma en los dos grupos. Conclusiones: este estudio piloto sugiere que los niveles altos de AF a
largo plazo se asocian con una baja DMO en las mujeres mayores y el hallazgo podria deberse a
diferencias en el IMC.A pesar de la menor DMO, los atletas no mostraron més fracturas (Gulsvik,
Myrstad, Landgraff, Emaus & Ranhoff, 2018).
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Tipo de ejercicio realizado y su influencia sobre la masa ésea

El importante papel de la carga fisica en la regulacion del modelado y la remodelacion 6sea esta
aceptado. Sin embargo, el tipo, la intensidad, la frecuencia y la duracién del ejercicio que mejoran la
acumulacién de minerales 6seos alin son en gran parte desconocidos.

Por lo que respecta al tipo de contraccién muscular, estd bien establecido que son necesarias
cargas dinamicas con el fin de influir sobre la masa 6sea, asi pues, el trabajo muscular de predominio
dinamico sera el que tendra una mayor repercusion sobre el hueso delante del trabajo muscular de
predominio isométrico. En el estudio de Woitge se encontré,ademds, que la contraccion muscular
dindmica excéntrica producia un mayor beneficio para la masa 6sea que la contraccién muscular
conceéntrica, seguramente en relacion a la capacidad de generar mas fuerza y, por tanto, al imprimir
una mayor deformacion en la zona de insercion muscular”

Las actividades que incluyen saltos parecen tener un mayor potencial osteogénico, que se
manifestara principalmente en las etapas en que el organismo es mas receptivo a los beneficios
del ejercicio fisico.

El estimulo mas importante en el hueso se produce cuando las cargas exceden las habituales
[sic], y es mas importante la intensidad que la duracion [en ratas]. Principalmente las cargas de
distribucion inusual (en relacion a la versatilidad de los movimientos), en alta proporcion y magnitud,
parecen ser particularmente estimulantes de la osteogénesis si se comparan con cargas mas ligeras,
aunque estas Ultimas se apliquen de forma repetida (Bagur, 2007b).

El pico maximo de masa ésea parece estar influenciado por el nivel de actividad fisica anterior a
la edad en que se alcanza el pico. Estd ampliamente aceptado que la actividad fisica tiene un impacto
beneficioso en el desarrollo y mantenimiento de la masa 6sea y la DMO (Henderson, Price, Cole,
Gutteridge & Bhagat, 1995; Kemper & Niemeyer, 1995; Recker y cols., 1992;Rico y cols., 1994; Ruiz,
Mandel & Garabedian, 1995; Smith & Gilligan, 1991).

Sin embargo, todavia hay algunas incertidumbres sobre el tipo, la intensidad, la duracién y la
frecuencia de las actividades fisicas que conducen a un aumento de la DMO (Groothausen y cols.,
1997).

Para abordar la hipdtesis de que el efecto osteogénico de la carga fisica aumenta al aumentar
las tasas de tension y las fuerzas maximas, se examinaron a 59 deportistas finlandesas competitivas
(que representaban tres deportes: aerobic, jugadoras de squash y patinadoras de velocidad, con
diferentes caracteristicas de carga esquelética), referentes fisicamente activos (informaron un
promedio de cinco tipos diferentes de sesiones de ejercicio por semana),y referentes sedentarios
(dos sesiones por semana). Las jugadoras de squash tuvieron los valores mas altos de DMO
ajustada al peso (16% en comparacion con el grupo de referencia sedentario). Las practicantes de
aerobic y las patinadoras de velocidad también tuvieron valores de DMO significativamente mas
altos que el grupo de referencia sedentario, con una diferencia que oscila entre el 5,3%y el 13,5%.
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Los resultados apoyan el concepto de que el entrenamiento, que incluye altas tasas de tension en
movimientos versatiles y picos de fuerzas altos, es més efectivo en la formacion dsea que en el
entrenamiento con un gran nimero de repeticiones de fuerza baja.

Varios estudios transversales informan de una mayor DMO y un contenido mineral éseo en
deportistas que en controles sedentarias y un DMO mas alta en levantadoras de pesas que en
deportistas en otro deporte. Estos estudios sobre levantadores de pesas y atletas de resistencia
apoyan la hipétesis de Rubin y Lanyon (1984, 1985),Whalen y Carters (1988) de que las fuerzas de
carga maxima pueden tiene una mayor influencia en la masa 6sea que una gran cantidad de ciclos
de carga completados.Ademas, (Lanyon, O’Connor y cols.; Rubin & Lanyon, 1984; Rubin & Lanyon,
1985) sugieren que las altas tasas de deformacion pueden ser incluso méas osteogénicas que las
fuerzas maximas absolutas de las cargas. Estos autores también sugieren que el estimulo requerido
para producir una respuesta adaptativa en el hueso depende de la distribucion de la tension a través
de una estructura esquelética.

El ejercicio aciclico que suponga una carga mecanica o un impacto musculoesquelético impor-
tante tiene un efecto especialmente osteotrofico. El ejercicio fisico que parece tener un mayor
potencial osteogénico es el que incluye saltos no estereotipados, en diferentes trayectorias.

La actividad fisica de bajo impacto, que implica escasa sobrecarga mecanica, no parece tener
ninguna ventaja en la consecucién de una mayor masa 6sea en relacion a los grupos de sujetos
que no realizan ningln tipo de actividad. La acumulacién en el tiempo de actividad fisica de bajo
impacto no parece, tampoco, tener repercusiones favorables en la masa dsea e incluso desfavorables
(fracturas de estrés). Asi lo demuestran estudios que comparan la masa dsea de deportistas de
disciplinas acuaticas en relacién a la de controles inactivos.

En contrapartida, algunos autores, como Bailey y cols. (1999) encontraron que los valores de
masa dsea de nadadores en zonas de carga es incluso inferior a la de los controles inactivos.

Cabe mencionar que Matkin y cols. encontraron diferencias de sexo en la asociacién entre
diversos tipos de actividades fisicas y la masa 6sea en diferentes localizaciones en una poblacién
con un rango de edad entre los 9 y los 25 afos. En las nifias y mujeres jévenes, solo la actividad
con carga del peso corporal se correlacioné de forma positiva con la DMO, mientras que en los
varones esta correlacion se manifestd también en las actividades fisicas en las que no habia carga
del peso corporal.

De todas formas, tal y como apuntan Alfredson y cols. (2007), el entrenamiento aerdbico se
puede contemplar como una alternativa al ejercicio fisico de alto impacto (normalmente de predo-
minio anaerdbico), ya que, a pesar de que las consecuencias de este tipo de trabajo son inferiores
para la DMO, se pueden encontrar beneficios en zonas que tienen un valor clinico importante,
como son la cadera y la columna lumbar, especialmente, si el entrenamiento aerobico se realiza a
través de una actividad como la carrera, que implica una carga vertical sobre la extremidad inferior,
al soportar el peso del propio cuerpo.
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Se ha de tener en cuenta que el entrenamiento aerdbico se realiza habitualmente mediante
diferentes tipos de desplazamiento que representan una actividad ciclica y que, por tanto, no
implica una distribucion anomala y heterogénea de la deformacién que supondria un mayor efecto
osteogénico.

Diversas pruebas controladas muestran que diferentes actividades de salto aumentan la masa
o6sea en la edad prepuberal o peripuberal. Sujetos que saltaban tan solo algunos minutos (entre 10
y 25 min, seglin los estudios) 3 veces a la semana durante 7-8 meses ganaban mas masa dsea en
la cadera y en la columna lumbar que otros del grupo control. Las ganancias observadas en este
periodo corto de estudio se mantienen o aumentan si la intervencion se alarga en el tiempo (hasta
2 cursos escolares) con la misma pauta de trabajo.

Los beneficios para el hueso de los ejercicios de salto vertical se han podido constatar, también,
aunque en menor cuantia, en mujeres premenopausicas, con un incremento de la DMO femoral
del 2,8%. Sin embargo, un programa equivalente de ejercicios breves de alto impacto se observd
que no producia beneficios en el periodo posmenopausico (Bagur, 2007b)

El propésito del estudio de Vlachopoulos y cols. (2018), fue investigar el efecto de una inter-
vencién de salto de 9 meses sobre la geometria 6sea y el metabolismo en deportistas masculinos
adolescentes. Una intervencién de salto de 9 meses mejoro los resultados 6seos en los nadadores
y ciclistas adolescentes, pero no en los futbolistas. Esta intervencion podria ser utilizada por los
clubes deportivos para mejorar la salud 6sea de los atletas adolescentes.

El tipo de actividad fisica para proteger de la pérdida dsea y osteoporosis en adultos no
esta claro, los impactos verticales >4 g, aunque raros, explicaron en gran medida la relacién
entre los niveles habituales de AF y DMO en adolescentes pero en un estudio piloto posterior
en el que se utilizdé el mismo método para registrar los niveles de AF en personas mayores,
no se observaron impactos >4 g. Por lo tanto, en la medida en que los impactos verticales
sobrepasar un cierto umbral para ser protector de los huesos, es probable que dicho umbral
sea considerablemente mas bajo en las personas mayores en comparacién con los adolescentes
(Tobias y cols., 2014).

En el estudio de Martyn-St James & Carroll (2008) fue evaluar los efectos de programas de
caminata sobre la DMO en mujeres posmenopausicas y para determinar si los efectos son modi-
ficados por las variaciones en el disefio del protocolo. La duracion del tratamiento varié de 6 a 24
meses. Se concluye que la caminata regular no tiene un efecto significativo en la preservacién de la
DMO en la columna vertebral mientras que los efectos positivos significativos en el cuello femoral
son evidentes. Sin embargo, diversas discrepancias metodoldgicas y de informacion son evidentes
en los ensayos publicados en los que se basan estas conclusiones. Se pueden requerir otras formas
de ejercicio que proporcionen una mayor carga esquelética dirigida para preservar DMO en esta
poblacién. Por el contrario, los protocolos que combinan trotar, caminar y subir escaleras mejoran
constantemente la DMO de cadera en las personas mayores.
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Seglin Tan y cols. (2014), predominan las revisiones que apoyan la efectividad de ejercicios

de pesas sobre la acumulacién de masa dsea, especialmente durante los afios de crecimiento.

Tres (de cinco) estudios de intervencién de PA con peso con una calificacion fuerte informaron
ganancias significativamente mayores en la resistencia 6sea que para el grupo de intervencion
(3 2 4%) en comparacion con solo tres estudios de intervencién moderada significativos (de
nueve). Los cambios en la estructura 6sea (p.e.: el drea de la seccion transversal del hueso, el
grosor cortical, solos o en combinacién) en lugar de la masa 6sea acompafaron con mayor
frecuencia los resultados significativos de resistencia dsea. La prepubertad y la peripubertad
puede ser el momento mas oportuno para que los nifios y las nifias aumenten la fuerza 6sea
a través de la AF, aunque este hallazgo se ve atenuado por los pocos estudios disponibles en
grupos mas maduros.A pesar del papel central que desempefia el musculo en la respuesta de los
huesos a la carga, pocos estudios discernieron la contribucion especifica de la funcion muscular
(o sustitutos) a la fuerza ésea.

La revision de Papageorgiou, Dolan, Elliott-Sale & Sale (2018) evalta criticamente la literatura
existente sobre los efectos de la baja disponibilidad de energia (EA) [La disponibilidad de energia
(EA) se define como la cantidad de energia consumida menos la cantidad de energia utilizada
durante el ejercicio dividida por la masa sin grasa] a corto y largo plazo en el metabolismo éseo y
la salud en individuos fisicamente activos. La evidencia disponible indica que la baja EA a corto plazo
puede aumentar los marcadores de reabsorcion dsea y disminuir los marcadores de formacién
6sea en mujeres fisicamente activas. Las respuestas de marcadores metabdlicos dseos a bajo EA
son menos conocidas en hombres fisicamente activos. Los estudios transversales que investigan
los efectos de una EA baja a largo plazo sugieren que los individuos fisicamente activos que tienen
una EA baja presentan una masa 6sea mas baja, un metabolismo dseo alterado (favoreciendo la
resorcion 6sea), una reduccién en la resistencia dsea y un mayor riesgo de lesiones por fractura
por estrés. Se concluye que la EA reducida tiene una influencia negativa sobre el hueso tanto a
corto como a largo plazo,y todo esfuerzo debe ser hecho para reducir su ocurrencia en individuos
fisicamente activos.

Densidad ésea y deportes

En todos los estudios los deportistas y las deportistas en general mostraron niveles de DMO
mejores que los controles.

Comparando corredoras de resistencia, velocistas, gimnastas y deportistas con balén obtuvie-
ron mejores valores de DMO las gimnastas y los peores las corredoras de fondo y todas mejores
valores frente a los controles (Hetland, Haarbo & Christiansen, 1993).

En un estudio entre futbolistas, natacion y ciclismo respecto a DMO no se encontraron
diferencias entre nadadores y ciclistas, los futbolistas mejoraron y todos mejoraron respecto a los
controles (Vlachopoulos y cols.,2018).
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Estudiada la masa o6sea de las extremidades superiores en gimnasia, tenis, voleibol, hockey
hierba, remo y judo todos tenian méas masa 6sea que los controles y mayor en el brazo dominante
de gimnastas y tenistas (Kox y cols.,2018).

El ejercicio puede ser osteogénico en deportistas que tienen mayor DMO, en contraste, la
participacion en deportes que involucran ciclos de carga repetitivos de bajo impacto (como carrera
de resistencia) o deportes que no soportan peso (como ciclismo y natacion) generalmente no
generan ningun beneficio esquelético inducido por el ejercicio. Los ciclistas y jinetes presentan una
DMO mis baja en comparacién con los atletas que participan en deportes con pesas o controles
no atléticos. Los estudios experimentales indican que aunque el ejercicio en si puede no ser per-
judicial para el hueso, el hueso puede verse afectado negativamente cuando se realiza ejercicio en
presencia de deficiencia de energia (Papageorgiou y cols.,2018).

Sin embargo, los beneficios osteogénicos del entrenamiento con ejercicios pueden tener un
umbral, ya que se ha demostrado que los periodos de entrenamiento de alto volumen / carga
conducen a un aumento de la reabsorcién 6sea sobre la formacion y, en consecuencia, pueden
aumentar el riesgo de fracturas por estrés en remeras de élite (Torstveit & Sundgot-Borgen, 2005).

El tipo de entrenamiento en el squash, el aerobic y el patinaje de velocidad produce una carga
de tipo impacto (movimientos de aceleracion y desaceleracion) y movimientos flexibles en el
esqueleto. Por lo tanto, es probable que el entrenamiento en estos deportes produzca altas tasas
de tension y una distribucion versatil de la tension en el hueso (Heinonen y cols., [995).

Ejemplo de ejercicio de alta intensidad en mujeres premenopausicas (Heinonen y cols., 1996):
entrenaban tres veces a la semana durante 18 meses. Cada entrenamiento incluia 15 minutos de
calentamiento, 20 minutos de ejercicios de alto impacto multidireccionales (entrenamiento con
saltos), |5 minutos de calistenia (ejercicios de estiramiento y sin impacto) y 10 minutos de vuelta
a la calma. La parte de mayor impacto de la sesién consistié en un programa de salto aerdbico o
un programa de step, que se alternaba cada 2 semanas.

Los ejercicios en los programas aerdbicos y de step se seleccionaron sobre la base de un estu-
dio piloto; el uso de una plataforma de fuerza (Reute, Lahti, Finlandia), identifico las fuerzas maximas
en 130 tipos diferentes de movimientos de ejercicio. En los ejercicios de salto aerdbico, la magnitud
de las fuerzas de reaccion del suelo se increment6 gradualmente al elevar la altura de las vallas de
espuma de 10 a 25 cm. En los ejercicios de step, la magnitud de la carga se incrementd de manera
similar al aumentar el nimero de bancos de step (altura total de 10 a 25 cm). El estudio piloto
mostré que las fuerzas maximas variaron entre 2-| y 5-6 veces el peso corporal en los ejercicios
descritos. Durante los primeros 4 meses, las alumnas se acostumbraron al entrenamiento de salto.
En este periodo, los ejercicios no incluian vallas o solo un cajén de step. Después de un periodo
de 4 meses, la altura de salto se increment6 gradualmente. Junto con un aumento continuo de la
altura de salto, el nimero de saltos disminuyé de modo que el nimero de saltos fue mas de 200
durante el primer y segundo periodo de 4 meses, luego 150, 120 y 100 en los siguientes periodos.
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Conclusiones

La actividad fisica es un factor que produce adaptaciones sobre hueso y articulaciones si la
carga es adecuada, sobrepasa el umbral minimo y no el maximo y,ademas, otros factores como la
alimentacion, la secrecién hormonal y los niveles de vitamina D estan equilibrados y no presentan
deficiencias.

La mayor produccion de masa 6sea por la AF, como adaptacion a largo plazo, se produce en la
infancia y adolescencia y este efecto se mantiene en la edad adulta.

En la edad adulta la AF frena la osteopenia y la osteoporosis.

Los ligamentos y articulaciones se adaptan formando mas tejido en proporcién a las tensiones
musculares siempre que acomparie una buena vascularizacion.

La AF mas adecuada para la formacion de hueso son los saltos y los ejercicios de impacto
irregular y discontinuado.

La intensidad de los ejercicios no debe superar el umbral de produccién de fracturas.

Todos los estudios son muy limitados y con muy diferentes metodologias y valoracion de la

carga.
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La electroestimulacion neuromuscular (EMS) forma parte de las terapias de electroterapia
utilizadas por los fisioterapeutas en sus practicas habituales.

Si aceptamos la electroterapia como el uso de la electricidad con fines curativos, podemos
fechar sus origenes en las civilizaciones griegas y egipcias que utilizaban las descargas del pez
torpedo para curar ataques de gota (Aristoteles) y cefaleas (Galeno)"

Tras varios afios de evolucion de la electroestimulacion, el ruso Kots desarrollé el método que
ha llegado hasta nuestros dias impulsado quizas por sus grandes logros en el ambito deportivo.

Kots consiguid incrementos de hasta el 40% de fuerza muscular al aplicar electroestimulacion a

atletas de gimnasia artistica, consiguiendo asi grandes resultados en la olimpiada de Manich 1970%.

Kots utilizé en su método una corriente alterna de 2,5 kilohercios (kHz) con rafagas moduladas de
50 Hz.Aplico la corriente sobre el cuadriceps de deportistas durante |0 minutos con un tiempo de
impulso de 10 segundos (s) y 50 s de reposo®. Aunque algunos especialistas intentaron minimizar
sus logros al justificar que los resultados de Kots se debian al uso de la técnica en deportistas
jovenes con gran margen de mejora? lo cierto es que estos resultados sentaron las bases para el
inicio de muchas investigaciones basadas en como la electroestimulacion puede mejorar la fuerza
muscular®®,

Actualmente, la electroestimulacién cumple diversos objetivos en las terapias de los fisiote-
rapeutas, participa en la recuperacion de lesiones de nervios, ayuda a la recuperacion de fuerza
muscular’?, acttia como complemento a la hora de someter a tensién un tendén'® y juega un papel
importante, incluso en el rendimiento deportivo.

El principal reto de esta técnica es el uso adecuado de los parametros de corriente puesto
que de ellos va a depender el alcance o no del objetivo planteado y, por lo tanto, el éxito o no de
nuestra terapia.

El propésito de la EMS no es otro que la estimulacion del nervio motor a través de su placa
motora con el fin de conseguir una contraccion fisiologica del musculo. Pero la aplicacion de la
misma no se basa, exclusivamente, en la colocacion adecuada de los electrodos y la trasmision de
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una intensidad necesaria de corriente. El empleo de la EMS, como complemento al entrenamiento,
supone una administracion minuciosa de todos los parametros de corriente.

Parametros de la corriente

El uso adecuado de los pardmetros determinara el éxito de la terapia

En cuanto al tipo de corriente se han empleado tanto corrientes de baja frecuencia (1 a 100
Hz) como corrientes de media frecuencia (1.001 a 10.000 Hz) para el uso de electroestimulacion.
Aungue en un inicio la media frecuencia fue la mas empleada debido al legado de Kots, actualmen-
te esta ha ido remplazindose por el uso de la baja frecuencia por varios motivos, entre ellos la
eliminacion del componente galvanico si se utilizan corrientes bifasicas compensadas frente a las
corrientes Faradicas de media frecuencia. Por otra parte, Lake? y Kramer'' demostraron cémo
la corriente bifasica era la més efectiva para provocar el mayor porcentaje de fuerza isométrica y,
ademas confirmaron que la bifasica simétrica conseguia mejores resultados que la asimétrica a igual
intensidad, siendo esta primera mejor tolerada por parte del sujeto.

Son varios los estudios que se han realizado con el fin de objetivar si las corrientes de baja o
media frecuencia son més efectivas a la hora de conseguir un incremento de la fuerza muscular'",
la conclusion obtenida, a pesar de no haber diferencias significativas entre ambas, es que las de baja
frecuencia son mejor toleradas por el paciente.

Asi pues, si aceptamos estos estudios, la utilizacion preferente de una corriente de baja fre-
cuencia del tipo bifasica simétrica, nos quedara por determinar la forma de onda mas adecuada.
Respecto a esto Kramer!'!, Petrofsky', Pombo'> y Vanderthommen'® concluyen que la forma
rectangular es la mas adecuada; ésta consigue una mayor superficie de excitacion muscular y una
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Figura |: Representacion de las dreas de intensidad de los diferentes tipos de Onda.Adaptado de Pombo 5.
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mayor eficacia, ya que alcanza un incremento de fuerza muscular mayor con la misma intensidad
que otras formas de onda.

La frecuencia de corriente es el nimero de veces que se repite la onda eléctrica en un
segundo. Su unidad de medida es el Hercio (Hz)"".

De este parametro depende el objetivo de nuestra corriente, diferenciandose claramente dos
grupos de frecuencia, aquellas que no alcancen los 40 Hz, indicadas para conseguir un aumento de
flujo sanguineo y capilarizacion, y las superiores a este valor, que estaran indicadas para conseguir
un aumento o mejora de la fuerza muscular'®.

Respecto al primer grupo, son varios los estudios que demuestran un incremento del flujo
sanguineo (Rigaux'® y Petrofsky'*). En el caso de las frecuencias dedicadas a la mejora de la fuerza
se han clasificado seglin las manifestaciones de la fuerza que querian ser mejoradas: fuerza maximaé,
fuerza explosiva®'®%, hipertrofia o manifestaciones mas reactivas?'.

El ancho de impulso es la anchura de la onda en su parte positiva. Es un parametro bastante
consensuado por todos los autores y su valor parece estar de acuerdo con la zona del cuerpo
que vaya a ser trabajada.Asi, por ejemplo, para trabajar la fuerza del cuadriceps la mayoria de los
autores admiten anchos de impulso de entre 300 y 400 pseg™’?*2*, La relacién entre la amplitud
de la corriente y la duracion de la fase determinara si un impulso es o no efectivo, de tal forma
que, si se reduce la fase, se debera aumentar la amplitud para provocar un estimulo apropiado y
viceversa®. Debe tenerse también en cuenta la ley de Lapique por la que, para producir una con-
traccién muscular apreciable, el ancho de impulso de la corriente aplicada debe ser; al menos, igual
a la cronaxia muscular, pero no ha de establecerse como unico requisito, puesto que la cronaxia
muscular varia de un sujeto a otro, incluso aumenta, con el entrenamiento®.

La relacion entre el tiempo de impulso y el tiempo de reposo es otro de los parame-
tros que, al igual que la frecuencia, variara con el objetivo de nuestro tratamiento o entrena-
miento?’. Este pardmetro sigue las bases de cualquier tipo de entrenamiento, respeta tiempos
cortos de trabajo y largos de reposo si queremos trabajar manifestaciones mas explosivas
de la fuerza, y tiempos mas largos de estimulo y cortos de reposo cuando nos centremos
en trabajos de resistencia. Aun asi, cabe recordar que la contraccién involuntaria producida
mediante electroestimulacion neuromuscular siempre va a suponer un mayor desgaste me-
tabdlico que el producido por una contraccién voluntaria, por lo que los tiempos de reposo
entre contracciones han de ser siempre mayores que si la contraccion se produjera de forma
voluntaria. Parte de ese aumento de fatiga muscular se debe a la inversién del reclutamiento
de fibras cuando la contraccién se produce de forma involuntaria, con un mayor predominio
de contraccién de fibras tipo 1%,

Es importante recordar los estudios de Kots y Xvilon'8,en los que demostraron cémo a partir
de los 12,5 s de tiempo impulso, la contraccion que se producia era ineficaz. Suelen utilizarse
proporciones de tiempo de impulso respecto a tiempo de reposo de [:53#%, |:41318 ¢ |:3202-33,

38

en las lesiones musculoesqueléticas en el deportista de élite

Es importante recordar en este parametro la posibilidad de utilizar una rampa de subida o
bajada en nuestro protocolo de corriente, lo que supondré que la subida o bajada de la inten-
sidad se produzca de forma progresiva hasta alcanzar la intensidad fijada o el 0. Esta variacién
suele utilizarse en el caso de lesiones y no a la hora de buscar un incremento de la eficacia
deportiva.

Respecto a la intensidad de corriente, definida como la cantidad de corriente que pasa por
un conducto y cuya unidad de medida es el amperio (a)"7,Alon* definié cuatro posibles umbrales
de intensidad: sensitivo, motor, dolor o maximo dolor. Aun asi, la realidad es que se emplea una
intensidad capaz de generar una fuerza igual a un porcentaje determinado de la contraccion isomé-
trica méxima generada por el sujeto®® o la méxima intensidad tolerada por el sujeto que, aunque
variara en cada sesién, se establece en muchos estudios como una medida Util de trabajo®**%, Es
importante recordar que, debido a la acomodacion este pardmetro, debe ser modificado en cada
sesion o, incluso, dentro de la misma sesién de trabajo.

El tiempo de tratamiento total de la sesion parece ser un parametro bien consensuado,
todos los autores trabajan entre 8 y 12 minutos por grupo muscular42038-4,

En cuanto al nimero de sesiones por semana, fue Parker*' el que determin6 no haber
diferencias en un programa que utilizaba 2 o 3 sesiones a la semana. Por lo que, respetando al
menos las 48-72 horas necesarias entre una sesion y otra, no existen diferencias significativas entre
aplicar una u otra frecuencia.

Sélo quedaria, por lo tanto, determinar, por un lado, la colocacién adecuada de los
electrodos; estableceremos como pauta general la importancia de una colocacion de forma
longitudinal al musculo con el que trabajamos y la necesidad de uno o varios canales, segiin las
diferencias de excitabilidad de los diferentes masculos*** y, por otro lado, el ejercicio voluntario
que combinaremos con la corriente eléctrica. Debido a la falta de la coordinacién intramuscular,
cuando la contraccién es involuntarira®, asi como a la pérdida de la capacidad elastica producida
por la contraccién mediante EMS®#, se hace imprescindible, combinarla con algun tipo de
ejercicio voluntario. El ejercicio combinado puede ser de tipo concéntrico*®*, excéntrico®,
isométrico® o incluso pliométrico’.

Tratamiento de tendinopatias con electroestimulacion

La fisiopatologia del tendon se puede explicar a través de la teoria del continuum de Jill Cook;
acepta que el tenddn pasa por varias fases y progresa en las mismas segun varios factores, el mas
importante de ellos es la carga a la que el tenddn se ve sometido. Un tendén patolégico tendrd un
incremento del nimero de tenocitos, asi como una neoformacién de vasos sanguineos®,

Ademds, sabemos que existen ciertos factores que alteran el entorno biomecanico, que consi-
guen agilizar el proceso de curacion a través de una mejora de la respuesta bioldgica. En este caso,
los efectos del estrés y la tension aumentan la produccién de coldgeno®*.
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A partir de estas consideraciones, podemos establecer un protocolo de electroestimulacion en
el que utilizaremos los pardmetros adecuados seglin el grupo muscular en el que vayamos a usar
la técnica y determinaremos una frecuencia adecuada, asi como el tiempo de los trenes de pulso,
segun la manifestacién de la fuerza que queramos utilizar”>'.

Por lo tanto, podremos utilizar la electroestimulacion combinada con diferentes posiciones
y diferentes tipos de contracciones para aumentar o adaptar la tension que recibe el tendén en
nuestros procesos de rehabilitacion.

Si adecuamos de forma correcta los pardametros podriamos establecer una progresion en la que
en un primer estadio el paciente recibiera el estimulo de corriente en una posicion de estiramiento
muscular, esta posicion supone un estiramiento del muisculo, asi como del tendén y, al sumarse el
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Figura 2: Grdfica Intensidad/tiempo producida por un impulso rectangular

40

en las lesiones musculoesqueléticas en el deportista de élite

acortamiento muscular producido por la corriente eléctrica, se incrementa la tension soportada
por el tenddn.

En un segundo estadio, podriamos aumentar atin mas la tension del tendén, si a esta contrac-
cion involuntaria en posicion de estiramiento le sumamos una contraccién isométrica voluntaria,
lo que supondra un mayor estrés al tendén.

Ademas, podran combinarse contracciones concéntricas, excéntricas e, incluso, ejercicios
pliométricos del musculo cuyo tendén queremos someter a un estrés mayor>%3,

De todo esto, podemos concluir que la electroestimulacion es un método que nos va a permi-
tir someter al tendon a diferentes modalidades de carga con el fin de adecuar la misma y mejorar
su proceso de reparacion.

I

Figura 3: Grdfica Intensidad/tiempo producida por un impulso exponencial
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Aplicacion de la electroestimulacion
en musculos parcialmente denervados

Ante una lesién traumatica de un nervio, vamos a encontrar una zona de lesion en el drea
del traumatismo, asi como una zona de lesién distal debido a la degeneracién Waleriana. Esta
consiste en la fagocitacion de la mielina por las células de Schwan. La parte terminal de la placa
motora, asi como los receptores sensitivos seran también desintegrados.

La interrupcion total o parcial de un nervio va a suponer una pérdida de la estructura de la
placa motora con aparicién de atrofia muscular, asi como un cambio en el potencial de membrana
que estara disminuido en el caso del de reposo y aumentado en el caso del refractario, lo que
aumentara en gran medida la fatigabilidad.

A través del electrodiagndstico mediante EMS vamos a poder generar curvas de intensidad/
tiempo que permitan, por un lado, un diagndstico precoz de la denervacion muscular y, por otro,
determinar la duracién de impulso mas eficaz para el tratamiento.

En el caso de una corriente rectangular, colocaremos en la gréfica la reobase y la cronaxia,
asi como, al menos, 4 puntos mas con valores de ancho de impulso comprendidos entre 0 y
1000 pseg. Estableceremos ademas el punto util, aquel en el que, con una duracién minima de
impulso rectangular y una intensidad de corriente igual a la reobase, se consiga producir una
contraccion muscular

Por otro lado, con una corriente del tipo triangular, estableceremos el umbral galvano
tétano (UGT) que sera el homologo a la reobase en la corriente rectangular, pero en este
caso, establecida con un impulso de tipo exponencial y un ancho de impulso de 10 ms. Se
estableceran 4 puntos mas en la gréfica de intensidad/tiempo y el punto en el que la grafica
cambia la direccién de su curva se denomina angulo de deflexion. Este angulo indica los valo-
res de intensidad y ancho de impulso que deben emplearse para el tratamiento del musculo
parcialmente denervado.

Ademas, tras el calculo de ambas graficas podemos establecer el cociente de acomodacion
que sera el cociente entre el UGT y la reobase, indicando el prondstico de la lesién, siendo los
valores menores a 2 indicativos de un mal pronéstico y los mayores a 2 como buen prondstico.

Aplicaciéon de la electroestimulacion
como complemento al entrenamiento

Al igual que utilizamos la electroestimulacion para la ganancia de fuerza en pacientes que cursan
con patologia en la que planteamos como objetivo la recuperacion de la fuerza muscular, podemos
utilizar esta técnica como complemento al entrenamiento deportivo con la finalidad de mejorar el
rendimiento en prueba de salto, fondo o velocidad.

Para estos casos, es necesario tener en cuenta todos los pardmetros de corriente de los que
hemos hablado con anterioridad, pero, ademds tenemos que tener en cuenta un factor mas, el
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orden de aplicacion del trabajo involuntario
de la corriente eléctrica respecto a la con-
traccion voluntaria.

Es importante ajustar parametros como
la frecuencia de corriente, el tiempo de im-
pulso y el tiempo de reposo entre impulsos,
a la manifestacion de la fuerza que queramos
trabajar, pero siendo conscientes de que una
contraccion involuntaria mediante electroes-
timulacién neuromuscular no supone ninguna
ganancia de fuerza si no es asociada a un tra-
bajo voluntario®, debemos también prestar
especial atencién al orden en que solicitamos
ambas contracciones’.

En el caso de querer mejorar fuerza ex-
plosiva, que se corresponde principalmente
con la realizacion de saltos, es importante
aplicar en primer lugar la electroestimulacion seguida del trabajo de polimetria voluntario. En este
caso, se puede entrenar todas las semanas sin necesitar un tiempo de supercompensacion reco-
mendado para mejorar el rendimiento del deportista. En los saltos, aplicar un ejercicio voluntario
tras la electroestimulacién o realizar ambas contracciones de forma voluntaria, no va a suponer
un incremento significativo de la capacidad de salto frente a un grupo control que no trabaje con
electroestimulacion’®!5¢,

Por el contrario, cuando lo que queremos es mejorar manifestaciones de la fuerza mas reac-
tivas, como las que predominan en la carrera de velocidad, sera necesario, por un lado, el trabajo
combinado de electroestimulacion y la polimetria voluntaria y, por otro, el requisito de tener, al
menos, dos semanas de supercompensacion, en las que no se trabaje con electroestimulacion, para
asi, obtener los mejores resultados en estas pruebas de velocidad®.

Asi pues, es importante conocer los pardametros de la corriente que vamos a aplicar y, como
en cualquier técnica que desarrollemos, tener claros los objetivos que queremos conseguir para
que la adecuacion de la técnica a los mismos permita obtener los mejores resultados posibles.

Figura 4. Aplicacion simultanea de la electroestimulacion
neuromuscular al ejercicio voluntario.

Referencias bibliograficas

|. Chau H. Elementos: Ciencia y cultura. 2007;14(65):49-62.

2. Ward AR, Shkuratova N. Russian electrical stimulation: The early experiments. Phys Ther.
2002;82(10):1019-30. http://proquest.umi.com/pqdweb?did=2 1451013 | &Fmt=7&clientld=46503&R
QT=309&VName=PQD.

43



Uso de la electroestimulacién neuromuscular como complemento al ejercicio terapéutico

3. Lake D. Neuromuscular electrical stimulation. Sports Medicine. 1992;13(5):320-36.

4. Benito E. Electroestimulacion:Aumento de la fuerza muscular medido por el test de Bosco. Fisioterapia
y calidad de vida. 2008;11(1):27-33.

5. Babault N, Cometti G, Bernardin M, Pousson M, Chatard |. Effects of electromyostimulation training
on muscle strength and power of elite rugby players. Journal of Strength and Conditioning Research.
2007;21(2):431-37. http://proquest.umi.com/pqdweb?did=129506225 | &Fmt=7&clientld=46503&RQ
T=309&VName=PQD.

6. Brocherie F, Babault N, Cometti G, Mdffiuletti N, Chatard JC. Electrostimulation training effects on the
physical performance of ice hockey players. Medicine and science in sports and exercise. 2005;37(3):455-60.

7.Benito E, Sanchez L, Martinez-Lopez E. Effect of combined plyometric and electrostimulation training
on vertical jump. RICYDE. 2010;21:322-34.

8. Pichon F, Chatard J, Martin A, Cometti G. Electrical estimulatiom amd swimming performance.
Medicine and science in sports and exercise. 1995;27(12):1671-76.

9. Boschetti G. ;Qué es la electroestimulacion? teoria, prdctica y metodologia del entrenamiento.
Barcelona: Paidotribo; 2002.

10. Basas A. Metodologia de la electroestimulacion en el deporte. Fisioterapia. 200 1;23(2):36-47.

I'l. Kramer |, Lindsay D, Magee D. Comparison of voluntary and electrical stimulation contraction
torque. Journal of Orthopaedic and Sports physical Therapy. 1984;5:324-3 1.

12. Laufer Y, Elboim M. Effects of burst frequency and duration of kilohertz-frequency alternating
currents and of low-frequency pulsed currents on strngth of contraction, muscle fatigue and perceived
disconfort. Physical Therapy. 2008;88(10):1167-76.

13. Cigdem B, Ozlen S, Ozlen P Aylin K, ElifA. Efficacy of two forms of electrical stimulation in increasing
quadriceps strength:Arandomizer controlled trial. Clinical Rehbailitation. 2002;16(2):194-9.

14. Petrofsky |. The effects of the subcutaneous fat on the transfer of current thtough skin and into
muscle. Medical Engineering and Physics. 2008;30(9):1168-76.

15. Pombo M, Rodriguez J, Brunet X, Requena B. Barcelona: Paidotribo; 2004.

16.Vanderthommen M, Duteil S,Wary C, et al. A comparasion of voluntary and electrically induced
contractions by interleaved. Journal of applied physiology. 2003;94:1012-24.

17. Benito 1. Principios de electricidad. Salamanca:Academia Nacional Politécnica; 1974.

18. Herrero J, Izquierdo M, Mdffiuletti N, Garcia-Lopez |. Electromyostimulation and plyometric training
effects on jumping and sprint time. International journal of sports medicine. 2006;27:533-9.

19. Zicot M, Rigaux P. Effect of the frequency of neuromuscular electric stimulation of the leg on femoral
arterial blood flow. | MalVasc. 1995;20(1):9-13.

20. Hainaut K, Duchateau J. Neuromuscular electrical stimulation and voluntary exercise. Sports
Medicine. 1992;14(2):100-13.

21. Paillard T, Lafont C, Soulat JM, et al. Neuromuscular efects of three training methods in agening
women. Journal of Sports Medicine and Physical Fitness. 2004;44(1):87-91.

22.Toca-Herrera JL, Gallach JE, Gémis M, Gonzdlez LM. Cross-education dfter one session of unila-
teral surface electrical stimulation of the rectus femoris. Journal of Strength and Conditioning Research.
2008;22(2):614-8.

44

en las lesiones musculoesqueléticas en el deportista de élite

23.Wigerstand-Lossing I, Grimby G, Jonsson T, Morelli B, Peterson L, Renstrom P. Effects of electrical
muscle stimulation combined with voluntary contractions dfter knee ligament surgery. Sports Medicine.
1988;20(1):93-8.

24. Linares M, Escalante K, LaTouche R. Revision bibliogrdfica de las corrientes y pardmetros mds
efectivos en la electroestimulacién del cuddriceps. Fisioterapia. 2004;26(4):235-44.

25. Maya J,Albornoz M. Estimulacion eléctrica transcutdnea y neuromuscula. | ° ed. Barcelona: Elsevier;
2010.

26. Coarasa A, Mor6s T, Marco C, M., Mantilla C. Beneficio potencial de la electroestimulacion neuromus-
cular del cuddriceps femoral para le fortalecimiento.Archivos de medicina del Deporte. 2000;17(79):405-1 2.

27. Meafios E,Alonso P, Sanchez J, Téllez G. Electroestimulacion aplicada. Fundacion para el desarrollo
de la formacion continuada; 2002:4 1 6.

28. Raquena B, Padial P, Gonzdlez-Badillo J. Percutaneus electrical stimulation in strength training:An
up data. Journal of strength and conditioning research. 2005;19(2):438-48.

29. Lyons CL, Robb B, Irrgang |, Fitzgerald GK. Differences in quadriceps femoris muscle torque when
using a clincal electrical stimulation versus a portable electrical stimulator. Conference combined sections
meeting of the American Physical Therapi Associacion. 2005.

30. HolcombWR. Is neuromuscular electrical stimulation and effective alternative to resistance training?
Strength and Conditioning Journal. 2005;27(3):76-79.

3 1. Holcomb WR. Effects of training with neuromuscular electrical stimulation on elbow flexion strength.
Journal of Sports Science and Medicine. 2006;5(2):276-81.

32. Caggiano E, Emery T, Shirley S, Craik R. Effects of electrical stimulation or voluntary contraction for
strengthening teh queadriceps femoris muscle in an aged male population. Journal of Orthopaedic and
Sports physical Therapy. 1994;20(1):22-8.

33. Gondin J, Guette M, Ballay Y, Martin A. Electromyostimulation training effects on neural drive and
muscle architecture. Medicine and science in sports and exercise. 2005,37(8):1291-99.

34.Alon G, Smith G.Tolerance and Conditioning to Neuro-Muscular Electrical Stimulation Within and
Between Sessions and Gender. Journal of Sports Science and Medicine. 2005;4:395-405.

35. Delitto A, Brown M, Strube S, Rose, Lechman R. Electrical stimulation of quadriceps femoris in a
elite weight lifter:A single subject experiment. International journal of sports medicine. 1 989;10(3):187-91.

36.Valli P, Boldrini L, Bianchedi D, Brizzi G, Miserocchi G. Effects of low intensity electrical stimulation
on quadriceps muscle voluntary maximagql strength. Journal of Sports Medicine and Physical Fitness.
2002;42(4):425-30.

37. Gondin J, Guetie M, Ballay Y, Martin A. Neural and muscular changes to detraining after electrosti-
mulation training. European journal of applied physiology and occupational physiology. 2006;97(2):165-73.

38. Holcomb WR, Rubley M, Girouard T. Effects of the simultaneous application of NMES and HVPC
on knee extension torque. Journal of sport Rehabilitation. 2007;16:307-18.

39. Herrero |, Garcia J. Andlisis y valoracién de los efectos del entrenamiento con estimulacion
eléctrica neuromuscular. Rendimientodeportivo.com. 2002;3. http://www.rendimientodeportivo.com/
NOO3/Artic0 | 3.htm.

45



Uso de la electroestimulacién neuromuscular como complemento al ejercicio terapéutico

40.Vanderthommen M, Gilles R, CArlier P, et al. Human muscle energetics during voluntary and elec-
trically induced isometric contractions and measure by pnhrspectroscopy. International journal of sports
medicine. 1999;20(5):279-83.

41. Parker M, Bennet M, Hieb M, Hollar A, Roe A. Strength response in human quadriceps femoris
muscle during two neuromuscular electrical stimulation programs. Journal of Orthopaedic and Sports
physical Therapy. 2003;33(12):7 1 3-26.

42.Basas A, Cook |, Gémez M, et al. Effects of a strength protocol combined with electrical stimulation
on patellar tendinopathy: 42 monyhs retrospective follow-up on 6 high-level jumping athletes. Physical
therapy in sport. 2018;34:105-12.

43. Bobbert MF. Drop jumping as a training method for jumping ability. Sports Medicine. 1990;9:7-22.

44. Mdffiuletti N, Dugnani S, Folz M, Di Pierno E, Mauro F. Effects of combined electrostimu-
lation and plyometric training of vertical jump height. Medicine and science in sports and exercise.
2002;34(10):1638-44.

45. Mdffiuletti N, Cometti G,Amiridis I, Martin A, Pousson M, Chatard J.The effects of electrostimulation
of the training and basketball practice on muscle strength and jumping ability. International journal of sports
medicine. 2000;2 [ (6):437-43.

46. Paillard T, Noé F, Passelergue P, Dupui P. Electrical stimulation superimposed onto voluntary muscular
contraction. Sports Medicine. 2006;35(1 1):95 1-66.

47.Herrero AJ; Garcia Lépez J(dir). Efectos inducidos por el entrenamiento de fuerza con electroestimu-
lacién neuromuscular en la fuerza y potencia muscular. [tésis doctoral]. [Leon]: Univesidad de Ledon; 2006.

48. Jurado A, Medina |.Tendinopatias ;Tendinitis o tendinosis? In:Tenddn. | ed. Barcelona: Paidotribo;
2008:77-102.

49. Jurado A, Medina I. Respuesta de los tejidos a la lesion tendinosa. In: Tenddn. |9 ed. Barcelona:
Paidotribo; 2008:141-63.

50.Alfredson H, Lorentzon R. Intratendinous glutamate levels and eccentric training in chronic achilles
tendoinosis:A prospective study using microdialysis technique. Knee Surery Sports Traumatology Arthroscopy.
2003;11(3):196-99.

51. Benito-Martinez E, Martinez-Amat A, Sdnchez-Lara A, Berdejo-del-fresno D, Martinez-Lépez EJ.
Effects of combined electrostimulacion and plyometric training on 30 meters dash and triple jump. Journal
of Sports Medicine and Physical Fitness. 2013;53:387-95.

52.Basas A, Cook J, Gomez MA, et al. Effects of a strength protocol combined with electrical stimulation
on patellar tendinopathy: 42 months retrospective follow-up on 6 high-level jumping athletes. Phys Ther Sport.
2018;34:105-12. doi: S1466-853X(18)30137-8 [pii].

53. Benito E. Physiotherapy’s protocol to approach the insertional achilles tendinopathy. Journal of
human sport and exercise. 2016;1 1(2):358-66.

54. Dehail P, Duclos C, Barat M. Electrical stimulation and muscle strengthening.Annales de Réadap-
tation et de médicine physique. 2008;51:441-51.

55. Benito E, Lara Sanchez AJ, Moral-Garcia JE, Martinez-Lépez EJ. Effects of order of application of
electrical stimulation and plyometric in the training of humdred speed. Journal of Sport and Health Research.
2012;4(2):167-80.

46

en las lesiones musculoesqueléticas en el deportista de élite

56. Martinez-Lépez E, Benito-Martinez E, Hita-Contreras F, Lara-Sanchez A, Martinez-Amat A. Effects of
electrostimulation and plyometric training program combination on jump height in teenage athletes. Journal
of Sports Science and Medicine. 2012;1 1:727-35.

47



Adaptacion del tendon lesionado
a las exigencias propias del deporte
de alta competicién

Dr. Pedro Belén

Doctor en Fisioterapia.
Fisioterapeuta, Real Madrid CF.

Entendemos la tendinopatia como una lesién por sobreuso que puede provocar dolor, altera-
ciones funcionales y cambios estructurales en el tendén que afectan negativamente a su capacidad
de soportar carga.

Epidemiologia

Es una lesidn que se presenta tanto en la extremidad superior como en la extremidad inferior,
siendo mas frecuentes las tendinopatias del tendén patelar y del tendén de Aquiles'*

Histopatologia

Durante el proceso lesional, podemos encontrarnos cambios a nivel histolégico, como son
la degradacion del colageno (con fibras discontinuas y desorganizadas), degradacion de la matriz
extracelular,aumento de neuropéptidos y terminaciones nerviosas, incremento de vascularizacién
con vasos orientados al azar, microrroturas intersticiales en las fibras, roturas parciales del tendén
e, incluso en ocasiones, calcificaciones®*.

Estos cambios se traduciran en el aumento de colageno de tipo Il y agrecanos, aumento
de neuropéptidos como la sustancia P y de citoquinas como el TNF-alfa, la interleucina-6 o la
interleucina- | beta que son sustancias que van a hacer que el tendén trabaje peor y,ademas, duela’*.

Diagnéstico

Para el diagndstico de las tendinopatias es imprescindible realizar la anamnesis y la exploracién
fisica de manera completa y muy cuidadosa.

Pongamos como ejemplo a un deportista de alta competicion que aqueja dolor y déficit
funcional del tendén de Aquiles sin traumatismo previo.

Al realizar la anamnesis y la posterior exploracion, sospechando que nos encontramos ante
una lesién por sobreuso del tendén, debemos prestar especial atencion a factores intrinsecos
(edad, presencia de enfermedades sistémicas, toma de medicacién reciente, disfuncién de
gemelos y soleo, dismetrias, pies cavos, inestabilidad lateral del tobillo...), factores extrinsecos
(tipo de entrenamiento, cambio de bota deportiva...), engrosamiento, temperatura del tendon,
dolor y rigidez matutina, asi como a los valores obtenidos en la escala de dolor (EVA) o las
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escalas funcionales (VISA-A) y test de actividad (Hop-test), si el tendén que estamos evaluando
es un tendén de Aquiles®.

A estos datos sumaremos los resultados obtenidos en las de pruebas de diagndstico por
imagen como la radiografia, resonancia magnética o la ecografia.

El uso de la ecografia estd cobrando protagonismo en el mundo del deporte, asi como en el
dia a dia de la practica clinica del fisioterapeuta, para el que se ha convertido en una herramienta
imprescindible para hacer tratamientos ecoguiados efectivos y seguros, asi como para hacer un
control de los cambios estructurales en el tendén.

Dichos cambios pueden ser el engrosamiento del tendén o su vaina, la pérdida del patrén
fibrilar del tendén, la presencia de calcificaciones intratendinosas o la captacion de neovasos en el
cuerpo del tendén con el power doppler.

La sonoelastrografia es una modalidad de estudio por ultrasonidos en la que la onda de sonido,
en este caso la onda de cizallamiento, nos sirve para determinar las propiedades biomecanicas del
tejido, ofreciéndonos de manera inmediata y en tiempo real la elasticidad del tejido. Su uso esta en
demanda creciente como herramienta de control evolutivo, tanto a nivel cientifico como clinico,
ofreciendo resultados bastante interesantes en la patologia tendinosa’.

El ultimo avance en ecografia musculoesquelética, que estd siendo aplicado al mundo del
deporte profesional, recibe el nombre “Ultrasound Tissue Characterization”, conocido como
UTC se trata de un transductor conectado a un dispositivo y estos, a su vez, conectados a un
ordenador central.

El transductor genera un barrido a presion y velocidad constante sobre el tendén® y los datos
de este barrido los procesa un ordenador central que clasifica las fibras del tendén en cuatro po-
sibles “ecotipos”: fibra completamente sana, fibra levemente degenerada, fibra parcialmente degenerada
o fibra totalmente degenerada®, obtenemos asi la calidad que tienen las fibras tendinosas en dicho
momento.

La UTC se encuentra todavia en fase experimental, pero investigaciones recientes postulan
que podria llegar a controlar la respuesta del tenddn a la carga de entrenamiento en el dia a dia
de un deportista de élite.

Una vez realizadas anamnesis, exploracion y pruebas de diagnéstico por imagen, los datos obte-
nidos deben ser monitorizados para poder evaluar, de manera objetiva, la respuesta del deportista
al tratamiento recibido durante el proceso de la tendinopatia.

Tratamiento

Para enfocar el tratamiento de un deportista con lesién por sobreuso del tendén, la primera
premisa se basara en comprender que los mejores resultados se obtendran cuando todos los pro-
fesionales que sean responsables del rendimiento 6ptimo del deportista: fisioterapeutas, podélogos,
médicos, enfermeras, preparadores fisicos, nutricionistas, psicologos deportivos... unan sus fuerzas
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y trabajen en equipo con el Unico objetivo de volver a hacer funcional la estructura lesionada y
adaptarla al rendimiento que le exige su deporte.

Si esto no es asi, se provocara un divorcio entre profesionales que sera sufrido, sobre todo, por
el deportista (Profesor Pedro Guillén).

En este sentido, cada profesional aportara su conocimiento y sus herramientas en una misma
linea de trabajo.

Fisioterapia

{Como tratamos los fisioterapeutas a un deportista que sufre una tendinopatia?

No es ninguna novedad afirmar que nuestra mejor actuacion se basa en el ejercicio con control
de la carga, en adaptar al tenddn a la carga que necesita, mediante un programa de ejercicios con
aplicacion de cargas progresivas.

Es también cierto que el control de la carga, en algunos casos, no es suficiente y serd entonces
cuando, durante el proceso de adaptacion del tenddn, haremos uso de técnicas de fisioterapia
“pasivas”, como pueden ser la terapia manual, puncién seca, terapia instrumental, onda de choque,
etcétera.

Pero, en definitiva, el objetivo principal del tratamiento de fisioterapia serd que el tendon
mejore su capacidad de soportar carga.

Para esto debemos disefiar un programa de ejercicios en el que vayamos sometiendo al
tendén de manera progresiva a cargas crecientes ¥, por consiguiente, debemos tener en cuenta
varias premisas.

La primera de ellas sera conocer en qué momento bioldgico se encuentra el tenddn, es decir
tenemos que clasificar su estadio.

En cuanto al estadiaje, a dia de hoy nos basamos en la clasificacion publicada por Jill Cook en
el afio 2009'°, que se conoce como el “modelo continuo de las tendinopatias” y establece tres
estadios o fases:

| - Fase reactiva.

Se presenta tras una sobrecarga aguda en el tendon, que provoca dolor agudo en el paciente.
Suele darse en deportistas jovenes y con corto recorrido profesional. La resolucion de dicha fase
se basard, simplemente, en retirar la sobrecarga a la que se esta sometiendo y aplicar al tendén la
carga que necesita para que éste vuelva a su estado normal.

Si se realiza una ecografia de un tendén en esta fase, el tejido presentara un leve engrosamiento,
pero no existira desorganizacion en el patron fibrilar ni en la matriz extracelular ni habra presencia
de neovasos'".

2.- Fase de desestructuracion (Dysrepair).
El segundo estadio se conoce como fase de tenddn desestructurado o tenddn dysrepair, que
viene a expresar el fallo en los mecanismos de reparacion del tendén. La fase de desestructuracion
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correspondera al momento bioldgico en el que el deportista tendra menos dolor que en la fase
reactiva, pero a nivel estructural, encontraremos desorganizacion de los fasciculos de coldgeno y de
la matriz extracelular y empezaran a apreciarse cambios en la vascularizacion interna del tendon'.
Por tanto, es una fase desde la que sera mas dificil volver al estado de tendén sano.

3.- Fase degenerativa.

El tercer estadio es conocido como el tenddn degenerativo, que es la fase previa a la rotura del
tendodn y suele presentarse en deportistas de edad mas avanzada. Se caracteriza por la hipertrofia
del tenddn, la presencia de areas de muerte celular y la pérdida del patrén fibrilar con presencia
de grandes neovasos''. Suele ser una fase en la que el tendén pasara temporadas sin dolor, sin dar
clinica y desde la que sera bastante improbable que volvamos a tener la imagen radioldgica de un
tenddén normal.

El modelo continuo de las tendinopatias, publicado en el afio 2009, ha sido recientemente
actualizado por Jill Cook y sus colaboradores para afiadir un nuevo estadio al que se ha denomi-
nado “tenddn reactivo sobre tendon degenerado”; sera aquella fase en la que en el tendon en fase
degenerativa se activa temporalmente como fase reactiva, inflamatoria y de dolor agudo, debido
a un exceso de carga'’,

Cook nos explica en su modelo continuo de las tendinopatias'® que el paso de un tendén
en fase reactiva a la fase dysrepair o a la fase degenerativa es bastante facil si no solucionamos el
exceso de carga al que se ve sometido el tenddn, pero lo dificil sera lo contrario, el paso del tendén
en fase degenerativa a la fase dysrepair o de la fase dysrepair a la fase reactiva o al tendén normal,
y es por esto que, en ocasiones, ademas del programa de ejercicios con control de la carga, sera
necesario el uso de algunas herramientas de fisioterapia “pasiva” (terapia manual, puncion seca, EPI,
onda de choque, neuromodulacion...) que nos ayuden a optimizar la efectividad del programa de
trabajo activo y al que el deportista se adhiera.

Planteamiento del programa de adaptacion a la carga

Una vez que tenemos clasificada la tendinopatia, jcémo planteamos la carga apropiada y su
progresion?

Bien, supongamos que nos encontramos con un caso frecuente, como puede ser un deportista
mayor de 25-30 afios en el que hemos identificado una tendinopatia reactiva sobre un tendén
degenerativo en un tendon de Aquiles. Al ser un tendén degenerado, pero con un cuadro agudo
de dolor, no tendra mucho sentido comenzar prescribiendo un programa con sobrecargas excén-
tricas, pues conseguiremos provocar mas dolor, con la consecuente inhibicién de la musculatura y
exacerbacion del cuadro clinico, por lo que plantearemos una progresion de la siguiente manera:

Fase I:
Comenzaremos el protocolo de adaptacion a la carga con una primera fase donde nos
centraremos en el trabajo isométrico'. Solo trabajaremos solicitando contracciones isométricas,
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contraccion muscular que, clinica y cientificamente, ha demostrado reducir el dolor en el tendén sin
tener que eliminar la carga, evitando asi el reposo que conduce a una peor organizacién estructural
del tejido lesionado.

Es en esta fase, ademds de tener en cuenta el momento bioldgico, tendremos que tener en
cuenta la naturaleza del tendén que vamos a trabajar. En el caso que ponemos como ejemplo,
trabajariamos con un tendén de Aquiles que se ve sometido a fuerzas de traccion, fuerzas de
friccion y fuerzas de compresion.

Bien, si diselamos un ejercicio en el que el deportista realice una contraccién isométrica
y, ademas, la haga en una posicion en la que podamos eliminar las fuerzas de compresion y
de friccién, como puede ser una flexion plantar mantenida, someteremos al tendén exclusi-
vamente a fuerzas de traccion, lo que resultara en un ejercicio de carga menos doloroso y
mejor tolerado.

Una vez que el deportista ha pasado esta etapa de dolor agudo y realiza las contracciones
isométricas sin problemas, podremos progresar a una siguiente fase.

Fase 2:

La segunda fase del programa tendra como objetivo restaurar la fuerza perdida, pero no sélo
de los musculos implicados directamente en la tendinopatia, como pueden ser gemelos y soleo,
sino de toda la cadena cinética implicada en la lesion'®.

En esta fase, introduciremos las contracciones musculares concéntricas y excéntricas y trabaja-
remos con velocidades lentas y cargas maximas, variando progresivamente el tipo de contraccion:
concéntrico, concéntrico-excéntrico, fases excéntricas lentas. .. para, posteriormente, ir afiladiendo
carga al tendén con bandas elasticas, mancuernas, chalecos lastrados u otro tipo de materiales hasta
que el deportista pueda trabajar sin problemas a velocidades lentas con cargas méaximas, que sera
el momento de progresar a una tercera fase.

Fase 3:

El objetivo de la tercera fase sera trabajar la acumulacion de energia en el tenddn para lo que,
lo importante, serd sumar velocidad a los ejercicios que proponiamos en la fase 2°.

Ademads de sumar velocidad, se recomienda hacer mayor hincapié en la fase excéntrica y se
debe comenzar a trabajar con ejercicios en rango articular completo, lo que en fases iniciales
considerabamos potencialmente lesivo, pero serd el momento de empezar a sumar fuerzas de
compresion al tenddn, de ir dejando de protegerio y que éste se vaya adaptando a someterse a
todas las fuerzas a las que tendra que enfrentarse durante su practica deportiva.

Fase 4:

Superada la tercera fase, progresaremos a una cuarta y Ultima, donde introduciremos los
ciclos de estiramiento acortamiento (CEA), que seran muy importantes para nuestros deportistas
porque muchas de las acciones del deportista en el terreno de juego implican la combinacién de
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una contraccion excéntrica que sigue, inmediatamente, con una contraccion concéntrica que impide
que la energia acumulada en la fase de estiramiento se disipe en forma de calor.

Lo realizaremos mediante el planteamiento de ejercicios como saltos bipodales, saltos uni-
podales, skipping o cualquier modalidad de ejercicio pliométrico, en los que buscamos reeducar
al tendén para acumular y liberar energia y, ademas de conseguir una mayor produccién de
fuerza y una mejora del rendimiento del deportista, reentrenemos al tendén para almacenar
energia eldstica'®.

Es muy importante que cuando abordemos un plan de ejercicios no lo hagamos exclusivamente
de una manera lineal y sencilla, que tengamos en cuenta que los deportistas no ejecutaran su
deporte con movimientos bidimensionales que impliquen solamente un vector de fuerza, error
comun que sucede cuando planteamos programas de readaptacion tendinosos, exclusivamente,
con ejercicios con vectores de fuerza axial'.

Debemos tener en consideracion que cuando el deportista esta en el terreno de juego, sus
tendones van a enfrentarse a movimientos Yy fuerzas multivectoriales y tridimensionales donde,
ademas de moverse y recibir carga en un eje sagital, van a enfrentarse a vectores de fuerza axial,
lateromedial, anteroposterior, posteroanterior o rotacional, incluso en combinacion de varios de
estos ejes o vectores de fuerza simultineamente.

Tenemos, por tanto, que adaptar la estructura a los movimientos en que se va a expresar, que
seran movimientos tridimensionales con vectores de fuerza y angulos de ejecucién muy cambiantes
y de naturaleza estocistica.

Por tanto, el tercer punto a tener en cuenta,ademas del momento biolégico y de la naturaleza
del tenddn, sera el contexto en el que se va a desarrollar la actividad deportiva.

Este tenddn no solo va a trabajar en tres dimensiones,ademds va a recibir impactos, aceleracio-
nes, deceleraciones y, por tanto, si realmente queremos volver a conseguir una estructura funcional
debemos pensar qué hace el deportista durante su actividad, por ejemplo, qué gestos realiza un
futbolista durante un partido.

El futbolista realizara carrera, salto, golpeos y, ademas, tendra que luchar con el rival, por
tanto, a la hora de plantear el programa de ejercicios debemos tener en cuenta todo este tipo de
acciones durante nuestro programa para que cuando el deportista vuelva a entrenar esté adaptado
a las exigencias propias de su deporte, ya que si no realizamos este planteamiento es posible que
reintroduzcamos al deportista con una alteracion funcional y ésta sera el preludio de la aparicién
de una tendinopatia.

En resumen, las premisas que debemos tener en cuenta a la hora de realizar un plan de adap-
tacion a la carga seran: adaptar los ejercicios al tipo de deporte, al momento biolégico del tendon
y a la naturaleza de éste.

No tiene sentido comenzar un programa de ejercicios con sobrecargas excéntricas en un
tenddn en fase reactiva ni es adecuado trabajar con el mismo tipo de ejercicios el tendon su-
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praespinoso, el rotuliano o el aquileo. Cada uno de ellos tiene un mecanismo lesional principal:
el supraespinoso se lesiona por traccion y por compresion contra el arco coracoacromial, el
ligamento rotuliano lo hace por fuerzas de traccién y el tendén de Aquiles por fuerzas de traccion,
compresion y friccion.

Otros tratamientos de fisioterapia

En algunos casos, el ejercicio no sera suficiente para volver a tener el tendon en condiciones
optimas para la competicion y podremos ofrecer soluciones mediante el tratamiento de fisioterapia
con herramientas pasivas, como es el caso de aquellos deportistas cuya sensacion de dolor no les
permita realizar el ejercicio isométrico o en aquellos en los que necesitemos mejorar los patrones
de reclutamiento muscular y que se beneficiaran de terapias como la neuromodulacion'>'é;aquellos
casos de tendinopatias calcificantes que aprovecharan los beneficios analgésicos o de cohesién
molecular de las ondas de choque'” o aquellos en estadios més avanzados, desestructurados o
degenerados, que no responden a nuestro programa de ejercicio y que obtendran beneficios
con el tratamiento de electrolisis percutanea intratisular (EPI) aplicada de manera ecodirigida en
el foco degenerativo del tendén que ha demostrado, cientifica y clinicamente, ofrecer resultados
beneficiosos en términos de dolor y funcionalidad'®!*%,

Puntos clave

Como resumen de todo lo mencionado hasta el momento, debemos tener en cuenta que la
tendinopatia no es una patologia sencilla y que sigue siendo un objeto de estudio y debate.
Es una patologia que requiere:
- un correcto estadiaje;
- un enfoque multidisciplinar;
- el disefio de un programa de adaptacion a la carga especifico para cada deportista
teniendo en cuenta “qué tenddn”,“qué deporte” y en “qué fase bioldgica” se encuentra éste;
- y tener en cuenta que cuando este programa no nos dé el resultado esperado tendre-
mos a nuestra disposicion una serie de herramientas como, por ejemplo: la EPI, las ondas de
choque, la terapia manual, la terapia instrumental o la neuromodulacién que van a optimizar
el trabajo activo y con las que seguramente le demos el input que necesita el tejido lesionado
para aferrarse al programa de readaptacion a la carga.
Pero, sobre todo, lo que nunca debemos olvidar es que no estamos tratando una lesion, si no
a un deportista lesionado. Nunca un fisioterapeuta debe plantear el tratamiento de una lesién de
un tejido como una estructura aislada e independiente, el tejido forma parte del cuerpo, es un
sistema complejo donde coexisten varios subsistemas trabajando e interactuando entre si, donde
los sistemas cognitivo, socioafectivo, coordinativo o emotivo-evolutivo van a tener mucho que decir
en el origen y en el abordaje de este problema.
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Y, si como profesionales sanitarios no tenemos en cuenta todos estos aspectos, la influencia
de todos estos sistemas Yy factores que pueden influir de manera directa en el estado de salud
del deportista, ademas de la carga que recibe el tenddn, otros factores, como pueden ser la gran
cantidad de viajes a los que se somete un deportista de alto rendimiento, la presion emocional
que sufre, los ritmos suprafisiologicos de competicion, el estado animico, como y cuanto duerme,
la alimentacion, la integracion en el grupo, la relacion con su familia. .. “estaremos mirando al arbol
pero descuidando el bosque” y es por esto que sera imprescindible que durante todo el proceso
de recuperacién atendamos debidamente al tendén, por supuesto, pero que nunca perdamos de
vista al deportista.
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Introduccién

Las guias de practica clinica basadas en la evidencia para el tratamiento del dolor lumbar créni-
co (DLC) enfatizan la importancia de la recuperacion activa, incluido el ejercicio terapéutico (ET),
pero no existe consenso sobre el tipo de ejercicio més eficaz'* Recientes revisiones sisteméticas
apoyan la efectividad del ejercicio de control motor (CM) en pacientes con DLC*, mientras que
otros autores argumentan que no es necesario que dichos ejercicios sean tan especificos cuando
se trata de este tipo de pacientes®. Algunos autores incluso han argumentado que los ejercicios de
control motor podrian tener un efecto adverso ya que pueden aumentar la hipervigilancia y las
conductas para evitar el miedo-evitacion®.

Sin embargo, incluso los tratamientos efectivos (incluido el ET) para el DLC solo tienen
tamafios de efecto moderados®. Estos resultados pueden deberse a que dichos tratamientos
estdn dirigidos, principalmente, a los generadores de dolor periférico (dafio tisular local). Se han
detectado variaciones en los sistemas centrales de transmisién del dolor como causa del dolor
croénico en pacientes con una variedad de trastornos, incluyendo DL no especifico’. Estos hallazgos
en neurociencia repercuten en la practica clinica de los fisioterapeutas que pueden utilizar nuevos
enfoques dirigidos a los cambios neuroplasticos que se producen en el sistema nervioso central
en pacientes con DLC y predominancia demostrada de dolor asociado a sensibilizacion central®
Varias intervenciones se han propuesto en este sentido, incluyendo la terapia cognitivo-conductual,
la educacién en neurofisiologia del dolor (END), las técnicas de estimulacion cerebral, la imagineria
motora, el ejercicio o la terapia manual®'"".

Se cree que la END desensibiliza el sistema nervioso central, especialmente cuando se combina
con ET''% El objetivo de la END es cambiar las creencias de los pacientes'®, que es el paso previo
para cambiar el comportamiento, de acuerdo con el modelo de sentido comtin de Leventhal'”'8,

Los estudios previos que combinaron END y ET para DLC incluyeron tamafios de muestra
pequefios y fueron realizados por el grupo de investigacion que desarrollé la END, por lo tanto, se
necesita mas investigacion para reducir el sesgo potencial y mejorar la generalizacion. En cuanto al
formato de END la mayoria de los ensayos clinicos utilizan un abordaje individualizado'*?2. Algunos
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autores proponen varias sesiones'?!® mientras que otros sugieren una sesién Gnica?; la duracién
de la sesion END varia segun los ensayos.

En el nuestro estudio, como novedad se propone que la intervencion de END sea grupal (4-6
personas), con una duracion breve (2 sesiones de 30-40 minutos) y asociada a un programa de ET
multimodal (control motor-flexibilizacién-aerdbico).

Ejercicio terapéutico

Concepto

Se considera ejercicio terapéutico a cualquier programa de tratamiento en el cual requiere
a los participantes la realizacion de movimientos dindmicos o estdticos, pudiendo ser el ejercicio
supervisado y/o prescrito®.

Los programas de ET varian en cuanto a la duracién, la intensidad y el tipo de ejercicios (aero-
bicos, de fortalecimiento muscular, de estabilizacion, de flexibilidad o de estiramiento).

Los mecanismos que pudieran mediar en la reduccién del dolor asociado al DL tras el ET son
multiples, pero podrian estar relacionados con un proceso de adaptacion neurolégica o fisiologica
de desensibilizacion del dolor en el tejido afectado obtenido mediante la aplicacion de sucesivas
fuerzas sobre ese tejido™.

Tipos

En cuanto al tipo de ejercicios a realizar; en un exhaustivo metaandlisis llevado a cabo por Liddle
et al,, se observo que en el 75% de los trabajos analizados solo se realizaron ejercicios de fortaleci-
miento, en un |3% solo realizaron ejercicios de flexibilidad, en un 6% solo realizaron ejercicios aerd-
bicos y en un 6% se aplicd una combinacion de ejercicios de fortalecimiento-flexibilidad-aerébicos?.

Los distintos tipos de ejercicio que se plantean se basan en que las personas con DLC presen-
tan el denominado “sindrome de desacondicionamiento motor”, es decir, pérdida en la fuerza del
tronco, en la flexibilidad del tronco y en la capacidad cardiovascular.

Ejercicios de fortalecimiento.

Los pacientes con DLC se caracterizan por tener una menor fuerza en el tronco que la
poblacién asintomatica®.

Para lograr el fortalecimiento muscular se han desarrollado distintos protocolos: control motor
especifico, estabilizacion lumbopélvica tipo McGuill, fortalecimiento tipo Medx, etc.

Ejercicios de flexibilizacion.

Numerosos estudios han certificado la eficacia de los estiramientos a la hora de mejorar las
carencias en flexibilidad en pacientes con DLC, observandose una mejoria de aproximadamente
el 20%, contando ademds con una elevada adhesion al tratamiento®.

Ejercicios aerdbicos.
Una mejor capacidad cardiovascular puede mejorar la tolerancia hacia las actividades fisicas y
tener efectos beneficiosos en el humor, el suefio y la capacidad de relajacién. Se ha comprobado

62

Ejercicio terapéutico y educacion en neurofisiologia del dolor

que frecuencias de entrenamiento de tres veces a la semana, con un minimo de |15 minutos al 75%
de intensidad de frecuencia cardiaca maxima, son eficaces en la mejora del acondicionamiento
cardiovascular?®.

Aunque no existe evidencia acerca de qué tipo de ejercicio es mas beneficioso, si existe evi-
dencia de la efectividad del ET, en general para disminuir el dolor y la discapacidad lumbar, lo que
permite a los pacientes retomar las actividades diarias y la reincorporacion laboral®®.

Educacion en neurofisiologia del dolor

Concepto

La Educacién en Neurofisiologia del Dolor (END) es una intervencion pedagdgica cuyo
objetivo es reducir el dolor y la discapacidad, explicandole al paciente el proceso neurofisiolégico
subyacente en su situacion de dolor. Su uso esta recomendado en casos de sensibilizacion central,
en los cuales los pacientes presentan creencias, comportamientos o afrontamientos maladaptativos
ante el dolor®.

Recientemente, la END se ha definido como un conjunto de intervenciones educativas diri-
gidas a cambiar lo que los pacientes piensan sobre qué es el dolor, para qué sirve y cudles son los
procesos bioldgicos que lo provocan. La END tiene como objetivo cambiar el concepto de dolor
como sefializador de un dafio tisular o de una enfermedad por el de sefializador de la necesidad
percibida de proteger el tejido corporal?’.

La mayoria de la evidencia en END sostiene que, como tratamiento aislado, cambia el co-
nocimiento de la biologia del dolor, mejora la participacion en rehabilitacion basada en factores
psicosociales, disminuye el dolor y la discapacidad a corto plazo, reduce el catastrofismo y el
miedo al movimiento'>.Ademés, resulta més efectiva cuando se aplica junto a otras terapias fisicas
desde un enfoque biopsicosocial. Dicha combinacién (END junto a terapia fisica) ofrece mejorias
clinicamente importantes en el dolor y en la discapacidad'.

Desarrollo de la END

Los modelos de educacién tradicionales se han focalizado en aspectos biomecanicos y ana-
tomopatoldgicos para intentar explicar el dolor del paciente. Dichos modelos de educaciéon
atribuyen los sintomas del paciente a los cambios observados en los tejidos de la columna lumbar
y proponen modificaciones de la postura y el movimiento que buscan minimizar el dafio tisular local
(por ejemplo, la escuela de espalda tradicional). Estos modelos, no solo tienen una eficacia limitada
a la hora de reducir el dolor y la discapacidad del paciente, sino que pueden llegar a ser contra-
producentes, ya que pueden aumentar el miedo, la ansiedad y el estrés y, como consecuencia de
ello, podria aumentar el dolor®*. Por ejemplo, la educacién preoperatoria centrada en un modelo
biomédico ha tenido un efecto limitado en la reduccion del dolor postoperatorio tras artroplastias
completas de cadera o de rodilla”. Los negativos resultados obtenidos con los modelos de la
educacion biomédica tradicional, unidos a los avances en la investigacion en neurociencia del dolor
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(descritos en su propio apartado), llevaron a la aparicion de programas centrados en la educacion
en la neurofisiologia del dolor. Dichos programas, describen el proceso que permite que el SNC
interprete la informacién que llega desde los tejidos, influenciado por la sensibilizacion periférica,
la sensibilizacién central, la actividad sindptica y el procesamiento cortical.

El primero en incidir en la importancia de la neurofisiologia del dolor fue Louis Gifford, que
ya en 1998, hablaba sobre un nuevo modelo conceptual: modelo del organismo maduro. Dicho
modelo englobaba, no solo los estimulos procedentes de los tejidos (inputs), sino también el pro-
cesamiento de dichos inputs y la respuesta del SNC (output) en la experiencia dolorosa. Fue uno
de los pioneros en considerar el dolor, no como un input, sino como un output o respuesta del
SNC tras procesar, no solo la informacion procedente de los tejidos, sino también otros aspectos
como las experiencias previas y las cogniciones o pensamientos sobre el dolor®.

La primera vez que se utilizé de manera formal en un estudio la END fue en el afio 2002.
Moseley et al. utilizaron un programa de END como complemento a la fisioterapia clasica en
pacientes con DLC. En los pacientes que recibieron la fisioterapia clasica combinada con la END
hubo una disminucion mayor del dolor y la discapacidad que en los que recibian tnicamente la
fisioterapia clasica'®.

En 2003, Butler y Moseley integran la END en un manual de tratamiento utilizado como
referencia para el tratamiento de pacientes con DC (95). Posteriormente, otros autores, como
Louw A et al. & Nijs ] et al., han creado sus propias guias para educar a los pacientes con DC%3!2,

En 2004, Moseley et al. realizaron un ensayo clinico aleatorio para comparar dos programas
de educacion, uno sobre neurofisiologia del dolor y el otro centrado sobre anatomia y fisiologia
de la columna vertebral, similar a los programas convencionales usados en las escuelas de espalda.
Los efectos del programa de END fueron mejores, pero no estadisticamente significativos en lo
que se refiere a discapacidad'®. El mismo afio, otro estudio del mismo autor demostrd que las
creencias erréneas sobre el dolor estan directamente relacionadas con patrones de movimientos
lumbar alterados, que podrian mejorar cambiando esas creencias. También, se ha estudiado la
diferencia entre la END impartida de forma individualizada y la grupal, siendo mas efectiva la
primera, pero plantedndose la posibilidad de que la END en grupo podria ser mejor en relacion
coste-beneficio'2.

Nijs et al. demostraron que la END permite la reconceptualizacién del dolor por parte del
paciente. En concreto, en pacientes con sindrome de fatiga crénica la aplicacion de END provocéd
cambios positivos tanto en las cogniciones como en los niveles de catastrofismo y el compor-
tamiento del paciente ante el dolor®. Paralelamente, Ryan et al. llevaron a cabo un ECA donde
investigaron los efectos de la END como tratamiento Unico o combinado con ejercicio en el
DLC, obteniendo buenos resultados en la disminucion del dolor y en la mejora de la autoeficacia.
No obstante, cabe destacar que tan solo fue un estudio piloto con lo que no se pueden extraer
conclusiones definitivas'.
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En 201 1, se realizaron dos revisiones sistematicas sobre END. En la primera, Adriaan Louw
et al. concluyeron que hay evidencia consistente de que una estrategia educativa dirigida a la
neurofisiologia y neurobiologia del dolor aplicada a pacientes con DC musculoesquelético tiene
efectos positivos sobre el dolor, la discapacidad, el catastrofismo y la situacién fisica del paciente.
La segunda, llevada a cabo por Clarke et al., centrada en individuos con DLC, no fue concluyente, se
destacaba la necesidad de realizar més estudios al respecto®. Ese mismo afio, se publicé un estudio
piloto donde se aplicé un programa de END en pacientes con whiplash cervical, obteniéndose
tras el tratamiento un incremento en los umbrales del dolor, una mejoria del comportamiento y
catastrofismo y mayor movilidad cervical libre de dolor?'.

Durante los afios siguientes, han proliferado las publicaciones que apoyan la eficacia de la
END, en diferentes grupos de poblacién con DC, como artrosis de rodilla®, radiculopatia lumbar®,
fibromialgia?>*, atletas con DL*.Ademds, la aplicacién de END mediante el uso de material impreso
proporcionado al paciente’” o libros de referencia sobre el tema®, también ha demostrado ser
efectiva.

Recientemente, Louw et al. han publicado una revision sobre estudios en los que habian aplica-
do la END en pacientes con dolor musculoesquelético. Su conclusion es que la aplicacion de END
en pacientes con dolor musculoesquelético reduce el dolor y mejora los conocimientos sobre
neurofisiologia del dolor.Ademas, mejora la funcién, disminuye la discapacidad, reduce los factores
psicosociales, facilita el movimiento y minimiza el uso de recursos sanitarios'.

De manera casi simultanea, Louw ha publicado un articulo de opinion en el que discute la po-
pularidad y el elevado nimero de publicaciones sobre END en relacion con su aplicacion y utilidad
en la préctica clinica.Ademas, plantea la necesidad de medir nuevas variables como los cambios en
el comportamiento y la calidad de vida de los pacientes tras una intervencion con END, més alla
de las mediciones del dolor y de la discapacidad®.

Ultimamente, ha surgido controversia sobre si es necesario que la END se realice de forma
aislada en pacientes con DC, rechazando la combinacion con terapia manual y ejercicio.Argumentan
que el objetivo de la END es que los pacientes identifiquen como fuente de su dolor la interpre-
tacion que el cerebro hace de los inputs que recibe, por lo tanto, combinarla con terapias fisicas
podria provocar que volviesen a focalizar el origen de su dolor en el tejido. Sin embargo, Puentedura
et al. proponen que combinar terapia manual o ET con END podria mejorar las expectativas del
paciente e incluso la representacién corporal en el cerebro®.

Programa de END

Duracion y frecuencia
Actualmente, no existe consenso en la literatura sobre los parametros o dosis dptimas para
administrar la END. Existe una gran variabilidad entre autores en cuanto a la duracién y la frecuen-
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cia de las sesiones de END, que puede llegar a oscilar entre 4 sesiones de una hora de duracién'?!®

hasta una Unica sesion de 30 minutos?®?',

Formato

Numerosos estudios han utilizado un formato de educacién individualizada o “uno-a-uno™'*2
mientras que, en pocos casos, se ha llevado a cabo sesiones de END grupales. De hecho, en un
estudio donde se comparaban las dos modalidades de educacién (individual vs. grupal) se concluyd
que era mis efectiva la individual, aunque se cuestiond su relacion coste-beneficio'.

Contenido

Para llevar a cabo una sesién de END se han utilizado diferentes herramientas didacticas: libros
especificos®, folletos especialmente disefiados para ese fin, imdgenes metaféricas®, imégenes o
diagramas a través de un ordenador, etc. Todos parecen coincidir en relacién con los contenidos de
un programa de END. Los conceptos principales que deberian transmitirse a los pacientes durante
la sesién de END son®:

- caracteristicas del dolor agudo versus dolor crénico;

- la funcién del dolor agudo;

- cémo el dolor agudo se origina en el sistema nervioso: nociceptores, canales i6nicos,
neuronas, potencial de accion, nocicepcion, sensibilizacion periférica, sinapsis, espacio sinaptico,
sustancias inhibitorias o excitadoras, médula espinal, vias ascendentes y descendentes, el papel
del cerebro, memoria y percepcion del dolor;

- como el dolor se convierte en crénico: plasticidad del SN, modulacién, modificacion,
sensibilizacién central, teorfa de la neuromatriz;

- factores que sostienen la sensibilizacion central: emociones, estrés, percepcion de enfer-
medad, cogniciones sobre el dolor y comportamiento ante el dolor.

Objetivos
Los objetivos de la END son:

- educar al paciente sobre la naturaleza del dolor y las relaciones entre dolor-dafio tisular;
dolor-sufrimiento y dolor-discapacidad,

- modificar los pensamientos maladaptativos asociados con el estrés emocional, asi como
percepciones exageradas de peligro inminente;

- ensefiar a los pacientes estrategias de afrontamiento;

- fomentar la autoeficacia en detrimento de la sensacion de desamparo y la desesperanza;

- capacitar a los pacientes para asimilar las recidivas y anticiparse a ellas.

Estos objetivos son una adaptacion a los propuestos por Flor et al., para el tratamiento de
paciente con DC*'.
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NUESTRO ESTUDIO:

Educacion en neurofisiologia del dolor y ejercicio terapéutico
en pacientes con dolor lumbar crénico: ensayo clinico controlado

Objetivo

Evaluar el efecto de un programa END+ET en pacientes con DLC.

Material y métodos

Disefio

Se realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado con dos grupos de intervencién y medidas
repetidas, de acuerdo con las normas CONSORT y 3 meses de seguimiento. El estudio fue apro-

bado por el Comité Etico de Investigacion de la Universidad de Alcal4 y todos los procedimientos
se llevaron a cabo siguiendo la Declaracién de Helsinki.

Participantes

Los participantes fueron reclutados mediante anuncios en 4 clinicas de fisioterapia y en la
Universidad de Alcalad en Madrid. Los 65 individuos interesados en participar en el estudio contac-
taron con nuestro grupo de investigacion y fueron seleccionados de acuerdo con los criterios de
inclusion por dos fisioterapeutas expertos e independientes al estudio. Fueron incluidos los sujetos
de entre 20 y 75 afios con DLC de més de 6 meses de evolucién. Se excluyeron del estudio a todos
aquellos sujetos con sintomas neurolégicos inestables, procesos algicos en el raquis lumbar de
origen infeccioso o neoplésico, metdstasis, osteoporosis, artritis inflamatorias o fracturas, deterioro
cognitivo, incapacidad para desarrollar el programa disefiado o problemas psicolégicos diagnostica-
dos.También, fue motivo de exclusién encontrarse en un proceso de compensacién econémica o
baja laboral, o que estuvieran recibiendo otros tratamientos para la misma patologia'>*.

Todos los sujetos recibieron informacién verbal y por escrito de todos los procedimientos del
estudio y firmaron un consentimiento informado previo a la participacién en el mismo.

Procedimiento
En primer lugar, los sujetos rellenaron los datos demogrificos y una serie de cuestionarios que
se detallan a continuacion. Se pidié a los participantes que no tomasen medicacion analgésica 24
horas antes de las mediciones.
-Variable principal: Escala numérica del dolor.
La variable principal para este estudio fue la intensidad del dolor medida mediante la
Escala Numérica del Dolor (NPRS) (0 “ningtn dolor” a 10 “el peor dolor inimaginable”).
Las propiedades clinimétricas de la NPRS estin bien establecidas®*. La diferencia minima
clinicamente relevante (MCID) es de 2 puntos. Esta variable fue medida antes del tratamiento
(basal), inmediatamente post-tratamiento, seguimiento a un mes y seguimiento a los 3 meses.
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-Variables secundarias

Las variables secundarias de este estudio fueron Roland Morris Disability Questionnaire
(RMDQ), Pain Catastrophising Scale (PCS), Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) que se reco-
gieron basalmente, tras | mes y a los 3 meses; la Patient Global Impression of Change (PGIC)
que se cumplimento a los 3 meses; el test distancia dedos-suelo (DDS) y los umbrales de dolor
a la presion (UDP) que fueron medidos basalmente, inmediatamente post-tratamiento y tras |
mes, por dos fisioterapeutas especificamente entrenados para ello.

Discapacidad. Para medir la discapacidad lumbar se empled la version espafiola del
Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) (0-24, donde 0 representa “no discapacidad”
y 24 representa la “méxima discapacidad”), la cual tiene una buena consistencia interna (alpha
de Cronbach= 0,83) y fiabilidad test-retest (coeficiente de correlacion intraclase = 0,87)*. La
MCID varia entre |-2 puntos en pacientes con minima discapacidad y 7-8 puntos en pacientes
con gran discapacidad®.

Catastrofismo. La Escala de Catastrofismo ante el dolor (PCS) (rango 0-52) fue empleada
ya que la version espafiola del PCS cuenta con una apropiada consistencia interna, fiabilidad
test-retest y sensibilidad al cambio®.

Kinesofobia. La version espafiola de la TSK-1 | se empled para medir el miedo al movi-
miento. Puntuaciones mas altas en el TSK indican mayor miedo al movimiento, siendo 5,6 el
cambio minimo detectable. La versién espafiola del TSK ha demostrado consistencia interna
adecuada y validez en sujetos con dolor musculoesquelético®.

Percepcion de mejoria tras el tratamiento. La percepcion de mejoria tras el trata-
miento se midié mediante la escala denominada Patient Global Impression of Change (PGIC)
(Rango 0-7).Pese a que es una escala que se recomienda usar en pacientes con dolor crénico,
alin se requieren mas estudios sobre su consistencia, validez y fiabilidad*.

Physical Performance. Como herramienta de medida del nivel de ejecucién fisica (phy-
sical performance) del paciente se utilizé el test de distancia dedos-suelo. La fiabilidad intra- e
interexaminador ha demostrado ser excelente (ICC = .99), estudiada en pacientes con DL*®.

Umbral de dolor a la presion. Se utilizé un protocolo estandarizado para medir los
UDP Los puntos que se escogieron para la medicién fueron: un punto a nivel lumbar situado 5
cm lateralmente a la espinosa de tercera vértebra lumbar (L3) y un punto situado en una zona
remota a la region lumbar (a 2 cm del epicéndilo lateral, EL). El UDP fue medido mediante un
algémetro de presion analdgico (Force Dial Model FDK 20,Wagner Instruments) con un area
de seccion de contacto de | cm?2. La fiabilidad de la algometria ha mostrado ser alta en sujetos
sanos, determinéndose la MCID en los UDP entre 1,2-2 kg®.

Intervenciones
En la primera sesion, realizada presencialmente, ambos grupos recibieron el programa de ET,

pero el grupo END+ET lo hizo tras haber recibido la primera clase de END. La segunda sesién
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se realizé un mes después, también de forma presencial, en ella el grupo END+ET recibi6 la
segunda clase de END y ambos grupos realizaron el recordatorio practico de ET.A lo largo de
los 3 meses de la intervencion, todos los participantes se comprometieron a realizar a diario
los ET propuestos y se les consulté sobre dicho cumplimiento en la tltima valoracion mediante
una escala Likert de 5 puntos y la pregunta “;con qué frecuencia ha realizado los ejercicios
domiciliarios?

Un Unico fisioterapeuta ensefi6 y superviso los ejercicios terapéuticos a todos los sujetos,
mientras que, otro fisioterapeuta imparti6 las dos sesiones de END a todos los sujetos.

Ejercicio terapéutico (ET)

El programa de ejercicios terapéuticos que se implemento en este estudio fue un programa
multimodal compuesto de ejercicios de control motor de la columna lumbar, flexibilizacion y
ejercicio aérobico. (Apéndice ).

En la primera sesion, se explicé los ejercicios a los participantes y después cada uno los
realizé individualmente. El fisioterapeuta corrigié a cada participante individualmente segln lo
requerido para garantizar la técnica correcta y se asegur6 de que los participantes tuvieran
confianza para realizar sus ejercicios solos en casa todos los dias durante el periodo de 3
meses.

Durante la segunda sesion (I mes después de la primera), el fisioterapeuta confirmé
nuevamente la correcta ejecucion de los ejercicios.

Educacion en neurofisiologia del dolor (END)

El programa que se empled para llevar a cabo la END fue una adaptacion del utilizado en
un estudio previo?'. El contenido de dicha sesién educativa se baso en el libro “Explicando el
dolor'. Ademas, se utilizd parte del material elaborado previamente por otros autores (Www.
paininmotion.be). La END se impartié en grupos de 4-6 pacientes y consistio en dos sesiones
educativas de 30-50 minutos de duracion.

En el transcurso de la sesion se explicaron los principales conceptos de neurofisiologia
del dolor®: caracteristicas del dolor agudo versus dolor crénico, la funcion del dolor agudo,
cémo el dolor agudo se origina en el sistema nervioso, como el dolor se convierte en crénico
y factores que sostienen la sensibilizacion central. Al finalizar la sesion, recibieron un folleto
informativo elaborado para este estudio, que incluye las principales imagenes de la presentacion
visual, con la finalidad de reforzar en mensaje de la sesién educativa.

En la segunda sesion (I mes mas tarde), el fisioterapeuta encargado de la END recordé
brevemente algunas ideas importantes de la primera sesion, para posteriormente responder
a las preguntas de los pacientes que hubieran podido surgir después de la primera sesién o
reflexionando con las imagenes del folleto informativo.
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Andlisis estadistico

(Consultar publicacion en Bodes Pardo G, Lluch Girbés E, Roussel NA, Gallego Izquierdo T,
Jiménez Penick V, Pecos Martin D. Pain neurophysiology education and therapeutic exercise for
patients with chronic low back pain:A single-blind randomized controlled trial. Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation. 2018;99(2):338-47. doi: https://doi.org/10.1016/j.apmr.2017.10.016 )

Resultados

Un total de 56 participantes realizaron el estudio y todos ellos completaron todas las interven-
ciones, incluidos los ejercicios domiciliarios, como se puede observar en el flujo de participantes
(figura 1). No hubo diferencias significativas en las variables basales entre grupos (tabla I). Las
puntuaciones y significancias estadisticas para cada medicion se muestran en la tabla 2. Como se
refleja en la tabla 3, se encontraron diferencias significativas en la variable principal, intensidad del
dolor; en el grupo END+ET comparado con el grupo ET (NPRS score:-2.2;-2.93 to -1.28; P<.001),
con un tamafio del efecto grande (d=1.37). En relacion a las variables secundarias, encontramos
diferencias significativas en el RMDQ (-2.7; -3.9 to -1.4; P<.001; d=1.15), la PCS (-10.6; -13.1 to
-8.06; P<.001; d=2.23) y la TSK-11 (-8.5; -11.0 to -6.0; P<.001; d=1.84) entre los grupos a los 3
meses de seguimiento con un tamafio del efecto grande.Ademds, se encontraron diferencias entre
los grupos en los umbrales de dolor a la presion lumbar (1.21; 1.00-1.41; P<.001; d=3.24) y el
test de distancia dedos-suelo (-2.6;-4.5 to -0.7; P<.05; d=.75). Sin embargo, las diferencias para los
umbrales de dolor a la presién en el codo no fueron significativas (-0.0;-0.1 to 0.01;P>.05;d=.03).
Todas las diferencias fueron a favor del grupo END+ET frente al grupo ET (ver tabla 3). El PGIC
presento diferencias significativas entre grupos a los 3 meses de seguimiento (x2=13.526, P<.05),
esta relacion fue moderada (C=.441, P<.005).

(Para ver todas las figuras y tablas consultar publicacién en Bodes Pardo G, Lluch Girbés E,
Roussel NA, Gallego Izquierdo T, Jiménez Penick V, Pecos Martin D. Pain neurophysiology educa-
tion and therapeutic exercise for patients with chronic low back pain:A single-blind randomized
controlled trial. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 2018;99(2):338-47. doi: https://doi.
org/10.1016/j.apmr.2017.10.016 )

Discusion
Los resultados de este estudio revelan que la combinacion de END+ET produce mejoras signi-
ficativamente mayores en la intensidad del dolor, discapacidad, factores psicosociales y rendimiento

fisico que el ET aislado en pacientes con DLC. Estos efectos se mantuvieron durante un periodo
de seguimiento a corto plazo (3 meses).

Intensidad del dolor lumbar
Aunque la intensidad del dolor lumbar disminuyé en ambos grupos, se observé una mejora
significativamente mayor para el grupo END+ET en todos los tiempos de medicion. Estos
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resultados son similares a estudios previos que utilizaron END aislada'®, END combinada
con otros tratamientos'® o END combinada con ejercicio'>!**!, Los efectos positivos de este
estudio son altamente relevantes porque usamos menos sesiones grupales de menos tiempo
de duracidn en comparacién con las sesiones individuales en anteriores estudios'>'*'%*'. La
disminucion en las puntuaciones NPRS observada en este estudio fue superior a los resultados
de Moseley"”. Ademds, las diferencias en la intensidad del dolor en este estudio, no solo fueron
estadisticamente significativos, sino también clinicamente relevantes con un tamafo de efecto
de 1.37 en el seguimiento a los 3 meses®.

Discapacidad

Nuestros hallazgos, de que END+ET resulta en una mejora significativa funcionalmente,
basindonos en el RMDQ (5.6 puntos) (ver tabla 2) son similares a los resultados obtenidos
por Moseley'. Es interesante que Ryan et al." encontraron que el uso de END aislada tuvo un
mejor efecto sobre la RMDQ que la combinacién de END+ET. Pires et al.*' encontraron que
la END combinada con ejercicios acudticos no tiene un efecto superior a la END aislada sobre
la funcion del paciente. Esta variacion a través de los estudios, probablemente se relaciona con
el tipo de ejercicios evaluados en combinacion con END. Solo el 6% de los estudios utilizan
una combinacion similar de ejercicios?.

Factores psicosociales

Este estudio revela una gran disminucion en el catastrofismo (d=2.23) en pacientes que
reciben END+ET (ver tabla 3). Este hecho esta en consonancia con diferentes estudios en
pacientes con DLC"5% y estudios realizados en fatiga crénica®, fibromialgia® y radiculopatia
lumbar®3. Sin embargo, otros estudios no han encontrado diferencias significativas entre el
END y otras intervenciones cuando se prueba en otras poblaciones de pacientes (por ejemplo,
trastornos asociados con el latigazo cervical*).

EITSK-I1 no se evaltia a menudo como variable cuando se valoran los efectos de la END
en pacientes con DLC'*'*" En un estudio que incluia laTSK-I 1, Pires et al.>' no encontraron
una diferencia significativa en el grado de kinesiofobia después de END versus un grupo control.
En otros trastornos (latigazo cervical?', dolor lumbar en deportistas®, dolor musculoesquelé-
tico',y sindrome de fatiga crénica®) existen resultados contradictorios, mientras que algunos
estudios que muestran un cambio en la kinesofobia después de la END, otros no. Esto podria
estar relacionado con la naturaleza de la zona de tratamiento (por ejemplo, la zona lumbar
podria ser mas susceptible al miedo al movimiento).

Los resultados para PGIC también fueron superiores para el grupo END+ET. Sin embargo,
el PGIC no ha sido utilizado previamente como variable de medicion después de END; por lo
tanto, no se pueden realizar comparaciones con estudios previos.
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“Physical performance”

En este estudio encontramos mayor mejoria en el test distancia dedos-suelo en el grupo
END+ET en comparacion con el grupo ET. Un trabajo anterior ha mostrado mejoria en los
parametros fisicos (prueba de elevacion de la pierna recta y test distancia dedo- suelo) con
END, incluso sin permitir a los participantes realizar actividad fisica durante el estudio®.

Umbral de dolor a la presién

Los umbrales de dolor a la presién lumbares aumentaron en ambos grupos después de la
intervencion, pero este incremento fue mayor para el grupo END+ET (d=3.24).

En los pocos estudios de END en los que el umbral de dolor a la presion fue utilizado
como una medida de resultado, ninguno se realizé en pacientes con DLC. Se obtuvieron
resultados contrarios en otras poblaciones de pacientes. No se observaron cambios después
de la END en el sindrome de fatiga crénica?, sin embargo, un aumento significativo de los
umbrales de dolor a la presién tanto locales como remotos se observaron en pacientes con
latigazo cervical crénico?. Los mecanismos que sustentan los efectos de la END en el sistema
nervioso central son en gran parte desconocidos. Sin embargo, se plantea la hipétesis de que
la END se dirige a los componentes cognitivo-emocionales del dolor, disminuye los mecanis-
mos descendentes facilitadores del dolor'>¥,y promueve la activacion de vias descendentes
inhibitorias?.

Implicacion clinica

En este estudio, casi todos los resultados fueron estadistica y clinicamente mejores para
el grupo END+ET frente al grupo ET, con tamafios de efecto grandes demostrados en com-
paracion con los encontrados para otros tratamientos para DLC®. Todos los participantes en
nuestro estudio tuvieron una alta puntuacién en el Inventario de sensibilizacion central (57.79
puntos para el grupo END+ET y 57.71 puntos para el grupo ET)*, que podria explicar por qué
se beneficiaron tan significativamente de la END. Estudios previos no determinaron la presencia
de alteraciones en los mecanismos centrales del dolor y, por lo tanto, no pudieron establecer
que la END estuviese indicada para los pacientes tratados.

Aunque no evaluamos especificamente la rentabilidad de las intervenciones, nuestro
estudio demostré una mejora significativa con una intervencion corta, de solo 2 sesiones
grupales, que parece para ser tan eficaz y, probablemente mas rentable, que tratamientos de
END mediante sesiones largas e individuales.

Proporcionar END primero parece ser importante cuando se combina con otros trata-
mientos de fisioterapia para evitar posibles conflictos entre los mensajes dados al paciente
(dolor no significa dafio) y otras técnicas de fisioterapia donde el dolor guia el tratamiento®. En
este estudio, la END precedié al ET en el grupo END+ET. Para todos los participantes, el ET fue
dirigido cognitivamente y adaptado a cada individuo''*’. Sin embargo, una mejor comprension
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de su dolor después de END puede haber conducido a mejores estrategias de afrontamiento
y mayor efecto del ET en el grupo receptor de ambos tratamientos.

Limitaciones del estudio

En primer lugar, la limitacién principal de este estudio es la ausencia de un grupo control
que no recibiese ninguna intervencion. Esto nos hubiera permitido comparar los resultados
de ambos grupos de tratamiento con la evolucién natural del DLC.

En segundo lugar, los pacientes contactaron con el investigador para participar en el estudio,
por lo que no podemos excluir el sesgo de seleccién. Seria plausible que solo pacientes muy
motivados participaron en el estudio, explicando el extremadamente alto nivel de cumplimien-
to. Por otra parte, el cumplimiento se evalu utilizando una escala de Likert, que puede ser una
medida insuficiente para valorar la realizacion de ejercicios en casa.

En tercer lugar, no se registraron factores sociodemograficos con efecto potencial sobre
los resultados (por ejemplo, antecedentes educativos, ocupacion, nivel socioecondmico).

Finalmente, el efecto de la intervencion fue solo evaluado a los 3 meses de seguimiento;
por lo tanto, son necesarios nuevos estudios para valorar los efectos a largo plazo de esta
combinacién.

Conclusién

Un programa de END combinada con ET es més efectivo en la reduccion del dolor, la discapa-
cidad y el catastrofismo en comparacion con el ET aislado en pacientes con DLC.
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Appendix 1: Therapeutic Exercise Program

Therapeutic exercise multimodal program based on motor control, stretching and aerobic
exercises.

Motor control exercises

Repeat exercises twice a day, starting at level | (do not start next level until the previous one
is done correctly).

Supine position

Level I:Isolated contraction of the transversus abdominis
Position: knees flexed, neutral pelvis.
Dose: 10 contractions of 10 seconds of duration each.

Figura I.

Figura 2.
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Instruction: place the fingers in the antero-superior iliac spine (ASIS) and slowly contract
to try to pull them together. (Figura I).

Level 2: Pelvic elevation with previous transversus abdominis contraction.
Position: knees flexed, neutral pelvis.
Dose: 10 repetitions keeping the pelvis up for 5 seconds.
Instruction: previous contraction of transversus abdominis contraction and descend in a
controlled way. (Figura 2).

Level 3: Progression: lift the foot 2 centimeters from the ground while keeping the pelvis up.
Position: knees flexed, up pelvis.
Dose: 10 repetitions (each time with one foot)
Instruction: keep transversus abdominis contraction during all the exercise and descend
in a controlled way. (Figura 3).

Figura 3.

Figura 4.
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Prone position

Level |: Combined contraction of the transversus abdominis and multifidi in prone.
Position: knees flexed with the feet on a pillow, neutral pelvis, forearms and forehead
resting on the mat.
Dose: 10 contractions of 10 seconds of duration each.

Figura 5.

Figura é.
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Instruction: “think of moving the pelvis forward without actually moving it”, place the
fingers in the postero-superior iliac spine (PSIS) and slowly contract to pull them together
to feel the contraction of the multifidi muscles and then try to combine both. (Figura 4).

Level 2: Head and shoulder lift in prone on elbows.
Position: the same that level one.
Dose: lift and hold for 5 seconds, 10 repetitions.
Instruction: keep the same contraction from the previous exercise and control it on the
way down. (Figura 5).

ff"/

Figura 7

Figura 8.
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Seated

Postural correction in sitting: correct the posture keeping the feet on the floor in line with the
hips, sitting on the ischiatic tuberosity (which they have felt with their hands), the spine in neural
position. Maintain this position using simultaneous contraction of the transversus and multifidi. Do
this exercise as much as possible during the daily activities. (Figura 6).

Stretching exercises
3 repetitions of 30 seconds duration stretch (with 20 seconds rest between each repetition).
Repeat stretching exercises twice a day after control motor exercises.
Starting in a point slight muscle tension and increasing the range of motion into a tolerable
muscle tension (without pain).
- Piriformis stretch: in supine crook lying, placing the lateral side of the foot over the
contralateral knee and pulling towards the chest with the hands. (Figura 7).
- Erector spine stretch: on the knees, sitting on the heels, flexing the trunk and stretching
the arms forwards. (Figura 8).
Aerobic exercise
20-30 minute continuous walk at a plausible speed every day.
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Programa de educacién en neurociencia
del dolor y ejercicio fisico en pacientes

con dolor crénico. Resultados de un ensayo
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Fisioterapeuta de la Unidad de Estrategias de Afrontamiento Activo del Dolor de Atencion Primaria
de Castilla y Leon (SACYL), Valladolid.

El problema del dolor crénico musculoesquelético en atencién primaria

El dolor crénico musculoesquelético (DCME) afecta a més del 20% de la poblacion y la
prevalencia estd aumentando'2 Causa una importante pérdida de calidad de vida y es una de las
principales causas de afios vividos con discapacidad®, lo que genera un gasto sanitario cercano
al 3% del PIBY). En el dmbito de la atencidn primaria (AP), las consultas relacionadas con dolor
musculoesquelético representan aproximadamente el 50% y,en muchas ocasiones, son procesos
que se cronifican con el consiguiente gasto en pruebas diagnésticas, tratamientos y peregrinaje
por diversos profesionales sanitarios. Los resultados de los tratamientos son pobres en cuanto
a la recuperacién de calidad de vida y disminucion de la intensidad del dolor®. En los Ultimos
afios, son numerosos los estudios que evidencian que el dolor persistente se debe a alteraciones
en los mecanismos centrales de procesamiento del dolor y a la afectacién de los sistemas de
analgesia endégena®®. Este mecanismo de perpetuacion del dolor ha sido reconocido, aceptado
y consensuado por la comunidad cientifica internacional. En febrero de 2018, IASP (International

Asociation for Study of Pain) reconoce un nuevo mecanismo de dolor: el dolor nociplastico’.

Esta situacion hace necesario adoptar nuevos enfoques terapéuticos para revertir los cambios
neuroplasticos que presentan los pacientes con DCME. Programas como el que describimos, en

los que el ejercicio fisico (EF) terapéutico es una intervencion imprescindible, pueden ser dtiles.

Se hace necesario, sobre la base de los nuevos conocimientos en Neurociencia del dolor y de
las recomendaciones de la guias de practica clinica mas recientes (citas), cambiar el modelo de
tratamiento del DCME en AP.

El tratamiento del dolor en atencién primaria. Situacién actual

El sistema sanitario no da una respuesta satisfactoria a las necesidades de estos pacientes y
la prevalencia del DCME esta aumentando en los ultimos afios. El médico de familia de AP dedica
gran parte de su jornada laboral a atender a pacientes con este problema sin que tenga muy claro
cudl es la mejor opcion terapéutica farmacoldgica y no farmacoldgica en estos casos®. Ademas, las
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posibilidades de derivacion que tiene el médico de AP son multiples, sin que tenga certeza de que
una opcién sea mejor que otra: derivacion a fisioterapia de AP, derivacion a distintas unidades de
atencion especializada (traumatologia, reumatologia, neurocirugia, unidad del dolor, etc.).

La mayoria de los tratamientos pautados a estos pacientes son farmacolégicos e intervencionis-
tas y se centran en el tratamiento de los mecanismos de entrada nociceptiva, tratando estructuras
periféricas del aparato locomotor a las que se considera causantes de la generacion y perpetuacion
del dolor'®. La inmensa mayoria de los tratamientos son pasivos y en ellos se trata el dolor persis-
tente como si fuese un dolor agudo que perdura en el tiempo. En los ultimos afios, los avances en
neurociencia demostraron que en estos pacientes los mecanismos de procesamiento central del
dolor son los que mantienen y perpettan la experiencia dolorosa®, por esa razoén, los tratamientos
que funcionan en el dolor agudo no obtienen los mismos resultados en dolor persistente, ya que la
fisiologia de ambos procesos es diferente®. Se han descrito con bastante precisién las caracteristicas
clinicas del sindrome de sensibilizacion central (SC), que presentan la mayoria de los pacientes con
dolor crénico,y se han podido obtener evidencia de cambios estructurales y funcionales en varias
regiones cerebrales'''* que, a fecha de hoy, no se pueden revertir con tratamiento farmacoldgico,
de ahi que el tratamiento habitual para el DCME esté fracasando en la red sanitaria publica.

Cambio de paradigma. Nuevo abordaje basado
en educacién para la salud y ejercicio fisico desde AP

Descripcion de la propuesta

Se presenta un abordaje terapéutico novedoso en AP para el tratamiento del DCME basando-
nos en las recomendaciones de las dltimas guias de préctica clinica'>". El modelo consta de dos
partes interconectadas.

Primera parte: 5 sesiones educativas grupales de educacion en neurociencia del dolor (END). La
END es una técnica de tratamiento efectiva que fomenta el empoderamiento del paciente y carece
de efectos secundarios. Inicialmente, se realizan 4 sesiones (|-2 sesiones/semana). La quinta sesion
(3 horas), se realiza tras finalizar la segunda parte del programa y tres meses después se realiza una
sexta y ultima sesion de repaso. En esta Ultima sesion, que tiene una duracién de 2 horas, se hace
entrega de material complementario (libro para pacientes).

Las charlas de END incluyen contenidos sobre fisiologia del dolor crénico basados en los
Ultimos avances de la neurociencia. Entre otras cosas, se explica cdmo la cronificacion del dolor
se relaciona mas con mecanismos de procesamiento central del dolor que con lesiones perifé-
ricas. Se detallan los procesos neurofisiolégicos que perpettian el DCME, describiendo cambios
estructurales y funcionales que ocurren a nivel cerebral, con especial atencién a cambios que
generan alteraciones del movimiento (falta de control motor), discapacidad, kinesiofobia, con-
ductas miedo-evitacion y pensamientos catastrofistas. Se ensefia como determinados cambios en
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estructuras cerebrales hacen que el dolor no cese,y por qué estos cambios pueden revertirse, si
se reciben los estimulos adecuados, a través de un programa de educacién y movimiento gracias
a procesos de neuroplasticidad y neurogénesis.Todo se ensefia de forma sencilla, utilizando me-
taforas y videos explicativos para una perfecta comprension. Los contenidos estan supervisados
por una psicopedagoga, de este modo, se garantiza que el receptor comprende correctamente
el mensaje.

Segunda parte: durante 6 semanas, se realizan 18 sesiones de EF grupal encaminadas a mejorar
la condicion fisica, activar mecanismos de analgesia endogena y fomentar la neurogénesis y neu-
roplasticidad. Las sesiones de EF estan dirigidas por un fisioterapeuta de AP. A pesar de la que la
intervencion es grupal, el EF se adapta a la situacién de cada participante, ya que en algunos casos
el EF puede provocar un efecto contrario al deseado. Cada sesion es diferente y consta de 3 partes
(calentamiento, parte principal y vuelta a la calma). Se trabajan aspectos clasicos del EF como con-
trol motor, equilibrio, coordinacién, fuerza y resistencia. Se incluye trabajo de doble tarea, juegos y
retos, que sirven como estrategia de exposicion gradual para vencer la kinesiofobia. Este tipo de
trabajo también pretende fomentar la neurogénesis y la neuroplasticidad. Se finaliza con una parte
de vuelta a la calma que incluye técnicas de relajacion y mindfulness.

El objetivo de la intervencién es que el paciente, mediante estrategias de afrontamiento activo,
entienda su cuadro clinico y adquiera herramientas que le permitan mejorar su condicion fisica y su
calidad de vida. Estos cambios aumentaran su confianza y les permitiran ser capaces de realizar una
actividad normal. Llegados a este punto, el dolor comenzara a disminuir y perdera protagonismo
en la vida de los pacientes.

El programa de educacién en neurociencia del dolor y ejercicio fisico que utilizamos se des-
cribira con detalle en una publicacion de proxima aparicion, ya que ha servido de intervencion del
grupo control en el ensayo clinico realizado.

En qué supera esta propuesta a las soluciones
existentes en la sanidad piblica

Actualmente, el DCME se trata fundamentalmente con farmacoterapia. El tratamiento farma-
coldgico es muy eficaz en el dolor agudo, pero poco Util en dolor cronico. El resto de técnicas
pasivas de fisioterapia o, incluso, las técnicas invasivas médicas han obtenido pobres resultado para
el DCME".

Este nuevo enfoque terapéutico para AP, basado en técnicas de afrontamiento activo mediante
END vy EF, ha demostrado mejorar la calidad de vida de los pacientes que realizan el programa,
reducir los niveles de sensibilizacion central, catastrofismo, kinesiofobia y discapacidad. Ademas, ha
reducido los umbrales de dolor a la presion, la intensidad y las zonas de dolor de forma significativa.
La intervencién también ha conseguido que se reduzca el nimero de farmacos que consumen
estos pacientes.
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Fundamento cientifico-técnico:

Se ha descrito que los pacientes con DCME presentan niveles elevados de sensibilizacion cen-
tral (SC)*®2!, La asociacion internacional para el estudio del dolor (IASP) ha definido la SC como
“la respuesta aumentada de las neuronas nociceptivas del sistema nervioso central a estimulos
normales o subumbrales”, afiadiendo que “puede haber un aumento de la respuesta debido a una
disfuncion de los mecanismos de control endégeno™".

Gracias a la resonancia magnética funcional se ha podido obtener evidencia cambios estructu-
rales a nivel cerebral en los pacientes que sufren DCME. Se ha observado disminucion de densidad
y de volumen de la materia gris en el cortex prefrontal dorsolateral, tilamo, tronco encefélico y
cértex somatosensorial'>'4. También, se ha demostrado que estos cambios estructurales son la
consecuencia, y no la causa, de la perpetuacion del DCME*. Debido a los cambios estructurales
descritos a nivel central, los pacientes presentan una disfuncion de los mecanismos inhibitorios
descendentes®?, alteraciones de control motor?** y aparicién de fenémenos neurales de poten-
ciacion a largo plazo®.Ademis, los pacientes con SC presentan kinesiofobia?, patrones de conducta
miedo-evitacién® altos niveles de catastrofismo? y discapacidad®*®.

Estos hallazgos explican en parte por qué no existe un tratamiento farmacoldgico adecuado
para estos pacientes, ya que ni los cambios estructurales que ocurren a nivel central ni las altera-
ciones del control motor se pueden modificar con fairmacos. Ademas, es imprescindible cambiar
cogniciones y modificar creencias en los pacientes con DCME y SC que permitan disminuir los
niveles de catastrofismo, kinesiofobia y conductas miedo-evitacion®',

Es necesario dotarnos de herramientas que permitan revertir los cambios estructurales que
acontecen en el cerebro de los pacientes que presentan DCME y SC. La END, como estrategia
de educacion para la salud, consigue producir cambios en el sistema de creencias de estos
pacientes, siendo una estrategia vélida para disminuir los niveles de catastrofismo, kinesiofobia
y conductas miedo-evitacién®?, Se ha demostrado que con esta intervencidn, como estrategia
aislada, no se obtienen tan buenos resultados como cuando se combina con una intervencion
de EF dirigido®%,

El EF aérobico ha demostrado ser un gran aliado en el tratamiento del DCME*%, puede
activar vias inhibitorias descendentes del dolor®’ y, determinados ejercicios, permiten fomentar la
neurogénesis y producir cambios neuroplésticos a nivel central®#, ademas el EF permite mejorar
el control motor. Sin duda, el EF es un procedimiento que supera la accién de muchos farmacos®.,

Se ha podido comprobar que, en individuos sanos, el EF activa las vias inhibitorias descendentes,
ayudando a modular el dolor®, pero los pacientes con DCME presentan una alteracion en sus
sistemas de inhibicion del dolor*, por lo que, prescribir EF a este grupo poblacional requiere que
se tomen ciertas precauciones y que se adecue la dosis de la actividad al estado funcional del
paciente’.
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Por lo tanto, un enfoque terapéutico basado en una intervencion de END como estrategia
de EPS y un programa de EF dirigido, bien dosificado y pautado por un fisioterapeuta experto en
DCME, son una herramienta util para mejorar la calidad de vida de estos pacientes y disminuir la
intensidad del dolor percibido.

Con este modelo, que combina END y EF, se han realizado varios ensayos clinicos y revi-
siones®**544_Existe una gran variabilidad en cuanto al tiempo dedicado a la parte educativa, al
programa de EF terapéutico y al modo en que se realiza este ejercicio. En la actualidad, las guias de
préctica clinica'®'® recomiendan, como primera linea de actuacion en el DCME, la utilizacién de
educacion al paciente y ejercicio fisico. Hacer una trasferencia de estas sencillas recomendaciones
al ambito asistencial genera una gran dificultad. Por lo general, el clinico no tiene una certeza clara
sobre cdmo educar al paciente y sobre cudl seria el ejercicio que mejor puede prescribir.

La mayoria de los estudios sobre END vy ejercicio fisico han sido realizados en el mundo
anglosajon y en paises del norte de Europa. Teniendo en cuenta que los aspectos psicosociales
participan de manera importante en la cronificacion del dolor, distintos entornos culturales pueden
influir de forma diferente en dichos aspectos psicosociales?, era necesario desarrollar un protocolo
adaptado a nuestro entorno (Espafia y culturas similares del sur de Europa), y realizar un ensayo
clinico para valorar el efecto de la intervencién. Estudios de este tipo atn no han sido realizados en
AP en nuestro pais. Hay que destacar, que el protocolo que hemos desarrollado se ha aplicado en
el ambito asistencial de AP del sistema sanitario pUblico de Castilla y Le6n; en estos momentos se
encuentra en fase de expansion, tanto en la propia Comunidad Auténoma como en otros sistemas
de salud de la red publica espafiola.

Factibilidad del proceso de prestacion

La intervencion propuesta se puede realizar en el primer nivel asistencial (atencion primaria),
precisa pocos recursos y es costo-beneficiosa. Es necesario disponer de sala de reuniones con
sistema de proyeccion para las sesiones educativas y de una sala para realizar ejercicio fisico grupal
(sala de fisioterapia o sala de la matrona). Estas instalaciones existen en todos los centros de salud.

Se necesita formar a todo el equipo de atencidn primaria en neurofisiologia del dolor crénico,y
ademds formar a los fisioterapeutas en EF terapéutico encaminado a fomentar la neurogénesis y la
neuroplasticidad.Ademas, el fisioterapeuta debe ser capaz de adaptar el programa a las necesidades
de cada paciente.

Grado de acogida entre pacientes.

Durante la realizacion del ensayo clinico se pasé a todos los participantes el cuestionario
de satisfaccion CSQ-8. Lo mismo se hizo en la segunda edicién del programa realizada en el afio
2018. En total, se han pasado mas de 300 encuestas y se han obtenido unos indices de satisfaccion
muy elevados, muy superiores a los obtenidos por los pacientes del grupo control que recibieron
tratamiento convencional.
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Sobre el ensayo clinico

Nuestro grupo realizé un ECA multicéntrico para determinar la eficacia de un programa de
END y EF aplicado de forma grupal en AP, comparado con el tratamiento fisioterapico habitual en
pacientes con DCME localizado en el raquis. La presencia de dolor en otras localizaciones,ademas
del raquis, no fue motivo de exclusion.

En cuanto a la metodologia, el ECA (n=170) se realizo en 12 centros de salud de Valladolid y
provincia. Los evaluadores y el estadistico estuvieron cegados.

En enero de 2017, se captaron pacientes con DCME desde consultas de medicina de familia
de los centros participantes y se aleatorizd la muestra.

El grupo de intervencion (Gl) (n=89) realiz6 6 sesiones de END y programa de 6 semanas de
EF dirigido a mejorar la capacidad funcional, la neurogénesis y la plasticidad cerebral.

El grupo control (GC) (n=81) recibi¢ tratamiento fisioterapico habitual sustentado por proto-
colos de fisioterapia en atencién primaria del Sistema de Salud de Castilla y Ledn (Sacyl)®.

Se registraron variables sociodemogrificas de la muestra y las variables resultado se
midieron mediante mapas de dolor de McGill, EVA, umbral de dolor a la presion (UDP), adhe-
rencia al tratamiento, consumo de analgésicos, cuestionario de catastrofismo, cuestionario de
sensibilizacion central, escala Tampa de kinesiofobia, cuestionario de calidad de vida SF-36v2,y
cuestionario de discapacidad Roland-Morris. La calidad de la intervencion se valoré mediante
CSQ-8. Se realizaron valoracién inicial, post-intervencion (semana 9), a los 6 meses (semana
26) y al afo.

El andlisis estadistico lo realiz6 el departamento de estadistica e investigacion operativa de la
Universidad de Valladolid.

Resultados

Los resultados del ECA estan en proceso de publicacion. Hasta la fecha sélo se han adelantado
algunos resultados preliminares de variables respuesta secundarias®.

Se han obtenido diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre grupos (Gl versus
GC). La mejoria ha sido clinicamente relevante en el Gl en las variables calidad de vida (cuestio-
nario SF-36), intensidad de dolor (EVA), sensibilizacién central (cuestionario de sensibilizacion),
catastrofismo y kinesiofobia (TSK-I1). En el GI, el programa aplicado tuvo un tamafo del efecto
moderado o grande (indice de Cohen) en la mayoria de las variables.

La intensidad del dolor, el nimero de zonas con dolor; los umbrales de dolor a presion y el
consumo de farmacos ha disminuido, notablemente mas, en el Gl que en el GC (p<0,05).

Mas del 85% de las personas que han realizado el programa han mejorado su calidad de vida
y su funcionalidad. En la mayoria de los casos las mejorias son clinicamente relevantes, incluso hay
pacientes que se han recuperado completamente. Se ha observado que los pacientes de ambos
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grupos disminuyeron el consumo, siendo esta reduccién mucho mayor en el grupo de intervencion.
El Gl también ha disminuido la frecuencia de sus consultas de AP y atencién hospitalaria relacio-
nadas con dolor musculoesquelético.

Hay que destacar que no se ha producido ningiin efecto adverso como consecuencia del
programa aplicado.

Ademas, durante la realizacion del proyecto se han desarrollado mecanismos de cribado
rapido que permiten seleccionar pacientes con DCME que se podrian beneficiar de un programa
de END y EF. Para este fin se estan validando reglas de prediccion clinica (de proxima publicacion),
que pretenden facilitar la identificacion en consultas de AP de pacientes que presenten un perfil
de buenos respondedores a un programa de END vy EF, para que puedan ser derivados, lo antes
posible, a programas de estrategias de afrontamiento activo como el que hemos descrito.

Conclusiones obtenidas hasta la fecha

El DCME es muy dificil de tratar. Hasta la fecha, en nuestro sistema sanitario, las opciones
terapéuticas han consistido en tratar las estructuras que se pensaba que estaban implicadas en
la génesis del dolor. Se ha comprobado que este planteamiento es erréneo, puesto que la per-
petuacion del dolor se debe a cambios estructurales y funcionales que ocurren a nivel cerebral.
El dolor crénico es una entidad patoldgica en si mismo. Se precisa abandonar las estrategias de
tratamiento pasivo e implementar aquellas que proporcionan herramientas Utiles al paciente para
poder revertir mejor la situacion.

La END, como forma de educacién para la salud, parece ser eficaz en este tipo de pacientes.

El EF es una herramienta que permite activar vias inhibitorias del dolor, permite fomentar
la neurogénesis y la sinaptogénesis, pero en pacientes con dolor croénico y altos niveles de
sensibilizacion central, la dosificacidn y estructura de las sesiones se tiene que adaptar al estado
de los pacientes, ya que una dosificacion incorrecta, lejos de producir mejorias, puede agravar
el cuadro clinico. Un fisioterapeuta experto en dolor es el profesional ideal para dosificar el
EF en estos casos.

Un abordaje terapéutico basado en END y EF proporciona herramientas al paciente que le
permiten mejorar su situacion, disminuyendo los niveles de discapacidad, mejorando la calidad de
vida y, cuando la autoconfianza aumenta, la intensidad del dolor se hace menor, desaparecen la
kinesiofobia y las conductas de hipervigiliancia y de miedo evitacién que estan muy presentes en
este grupo de pacientes.

El abordaje del dolor musculoesquelético pasa, necesariamente, por la implementacién de
estrategias de abordaje activo y por el empoderamiento del paciente. El sistema sanitario tiene
que facilitar y potenciar la puesta en marcha de este tipo de intervenciones que, a medio plazo,
generaran un ahorro importante.
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Reconocimientos

El programa que se presenta ha sido ganador del | Premio SEDAP-Ferrer a la mejor propuesta
innovadora en atencion primaria de Castilla y Ledn. El premio lo otorga la Sociedad Espafiola de
Directivos de Atencion Primaria (SEDAP).

Gracias a este programa, se esta poniendo en marcha la primera unidad de afrontamiento ac-
tivo para el tratamiento del dolor crénico musculoesquelético en atencidn primaria, y se pretende
expandir el modelo a todas las areas de salud de Castilla y Ledn.
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La migrafia es una enfermedad neuroldgica muy frecuente y que produce mucha discapacidad.
Seglin la 32 clasificacion de la IHS (International Headache Society-Sociedad Internacional de
Cefaleas), la migrafia es una cefalea primaria que tiene una alta prevalencia, es muy incapacitante y
produce un alto impacto en la esfera socioecondmica y personal de los pacientes que la padecen'-
Las cefaleas primarias mas frecuentes son la migrafia y la cefalea tensional®. La migrafia y la cefalea
severa afectan a mas de 72 millones de norteamericanos, lo cual representa un 22,7% de la pobla-
cién general’. Se estima que la migrafia presenta una prevalencia de un 16,2% en adultos, es mas
frecuente en pacientes jovenes, especialmente en mujeres (26,1%)".

El ejercicio terapéutico, segun la Asociacion Americana de la Terapia Fisica, incluye actividades
fisicas encaminadas a conseguir fines terapéuticos especificos. Entre sus objetivos se encuentran:
recuperar la salud en enfermedades del sistema musculoesquelético, disminuir la intensidad del
dolor, prevenir enfermedades y mejorar el estado de bienestar®.

Los ejercicios terapéuticos relacionados con la estabilizacion cervical o con ejercicios aeré-
bicos son los mas utilizados para el manejo de la migrafia. Los ejercicios de estabilizacion cervical
se realizan con una resistencia ligera en cuanto al peso, con el objetivo de entrenar o establecer
un control neuromotor en regiones cervicoescapulares y craneocervicales®. Estos ejercicios se
asociaron con efectos hipoalgésicos generalizados en adultos con dolor crénico’®.

Los enfoques terapéuticos que incluyen ejercicio, terapia manual ortopédica y programas
de educacion terapéutica en neurofisiologia del dolor muestran que son los que obtienen mas
resultados respecto de aquellos que aislan uno o varios de los tratamientos en pacientes con
dolor crénico’.
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Chronic pain, the most prevalent and most costly medical problem in the Western society. It
is now well-established that sensitization of the central nervous system is an important feature in
many patients with chronic pain'*but the etiological mechanisms of this central nervous system
dysfunction are poorly understood. Central sensitization encompasses various related dysfunctions
of the central nervous system, all contributing to an increased responsiveness to a variety of sti-
muli®. This lecture will cover 2 important etiological mechanisms together with their therapeutic
implications: aberrant glial activity and development of pain memories.

Recently, an increasing number of animal and human studies suggest that aberrant glial ac-
tivation takes part in the establishment and/or maintenance of central sensitization®®. Such glial
overactivation results in a low-grade neuroinflammatory state, characterized by high levels of
BDNP, IL- 1B, TNF-, which in turn increases the excitability of the central nervous system neurons
through mechanisms like long-term potentiation and increased synaptic efficiency®'®.Aberrant glial
activity in chronic pain might have been triggered by severe stress exposure, and/or sleeping dis-
turbances'?, each of which are established initiating factors for chronic pain development. Potential
treatment avenues include several pharmacological options for diminishing glial activity, as well as
conservative interventions like sleep management, stress management and exercise therapy.

The second potential etiological mechanism entails the development of pain memories. Even
though nociceptive pathology has often long subsided, the brain of patients with chronic pain has
typically acquired a protective (movement-related) pain memory'"'% Exercise therapy for patients
with chronic pain is often hampered by such pain memories. Therapists can alter pain memories'®in
patients with chronic pain by integrating pain neuroscience education with exercise interventions'*.
The latter includes applying graded exposure in vivo principles during exercise therapy, for targeting
the brain circuitries orchestrated by the amygdala (the memory of fear centre in the brain)'*'.
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The proprioceptive, visual and vestibular systems all provide input into the sensorimotor
system for control of head and eye movement and postural stability.Afferent input from the neck
is vital for the proprioceptive input.The neck, particularly the muscles, has a very high number of
muscle spindles'2 Neck afferents also have unique connections to both the visual and vestibular
systems and are involved in reflexes (cervico-collic, cervico-ocular and tonic neck reflexes) to
assist coordination of postural stability and head and eye movement. This unique morphology,
central and reflex connections is highly relevant for functional demands of the neck relating to
vision and balance®*.

The importance of the neck for sensorimotor control can be seen by looking at experimental
studies on healthy subjects. Altered head and eye movement control and balance as well as symp-
toms of dizziness and visual disturbances are frequently seen after neck input has been artificially
disturbed for example following anaesthetic injection, vibration of the muscles or experimental
pain®8.This is likely caused by conflict between altered cervical and converging normal visual and
vestibular inputs’. In those with neck pain, altered cervical input can be caused by several things
such as direct trauma, impaired muscle function'®"® or pain'*'s.

Symptoms of altered sensorimotor control such as light headedness and/or unsteadiness
and visual disturbances are common in those with neck pain'¢'®. Physical signs of altered senso-
rimotor control such as decreased head position and movement sense'*%, poor eye movement
control?%*, decreased head, eye and trunk co-ordination’*? and poor postural stability”* are
also common.

These disturbances have been seen early in the neck pain presentation which suggests it is not
just a consequence of chronic pain.There is also some evidence for poorer prognosis or response
to treatment in those with these signs and symptoms indicating a need for directed assessment and
management***, Interestingly, this seems to occur to a greater extent in persons with traumatic
neck pain and in those complaining of dizziness, although, these signs have been seen in those with
insidious onset neck pain and without symptoms?***# Due to the close association of the systems,
the role of the cervical spine in sensorimotor control should also be considered in those with
visual or vestibular pathology and in those with potential concomitant problems such as the elderly
and those who have sustained a concussion®. However, other possible causes of dizziness and
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altered sensorimotor control, such as central or peripheral vestibular deficits, should be explored
in differential diagnosis®,

Assessment of cervical sensorimotor control should include assessment of symptoms such as
dizziness and visual disturbances. Cervical dizziness is usually described as episodic unsteadiness or
light headedness* rather than true vertigo and are usually exacerbated by specific neck movements
or positions*. Assessment of signs of cervical sensorimotor control tests (cervical position and mo-
vement sense, postural stability, eye follow, gaze stability and eye head and trunk head co-ordination)
should also be included®“.In some cases where concominant injury may occur, other tests of the
vestibular and visual systems may be required to assist differential diagnosis*.

Differential diagnosis can be difficult. However there are some emerging tests thought to be
useful to more precisely determine the neck’s influence on sensorimotor control. For example,
comparing neck torsion (rotation of the trunk on a stable head) to tests of cervical position sense?,
smooth pursuit eye movement® and balance®* which stimulates the cervical rather than the
vestibular afferents compared to neutral positions or enbloc tests where vestibular rather than
the cervical afferents are stimulated are thought to assist differential diagnosis®.

Management of altered cervical sensorimotor control should be tailored specifically to any
deficits identified in the assessment and in conjunction with treatment addressing the potential
causes of abnormal cervical input such as pain, movement and muscle function. Specifically rehabi-
litation strategies to enhance cervical proprioception- joint position and movement sense, static
and dynamic balance, eye movement control and head eye and trunk co-ordination may be required
and should be designed and progressed according to individual requirements*.
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1. Ejercicio terapéutico

A modo de introduccién, cabe destacar que el ejercicio terapéutico es una de las herra-
mientas clave de las que dispone la Fisioterapia como parte integral del tratamiento en diversas
alteraciones neuromusculares. Si bien es cierto que los profesionales de Ciencias de la Actividad
Fisica y el Deporte orientan su labor hacia una actividad protectora, una vez establecida la lesion o
patologia son los fisioterapeutas los profesionales sanitarios que deben prescribir y tutelar dicho
ejercicio terapéutico'=. Por lo tanto, cuando se realiza una intervencion mediante ejercicio fisico
como terapia, dentro de un contexto de enfermedad, estariamos hablando realmente de ejercicio
terapéutico, el cual forma parte de las competencias del fisioterapeuta.

Al igual que en otros métodos o terapias, los fisioterapeutas deben pautar un programa con
recomendaciones lo mas individualizadas y precisas posibles, ya que una mala ejecucién podria
desencadenar un empeoramiento del estado de salud del paciente. Por lo tanto, el fisioterapeuta
debe estar dotado del conocimiento necesario para identificar el tipo de ejercicio, la duracion, la
frecuencia y la intensidad mas recomendada y eficaz para aliviar o mejorar las diversas manifesta-
ciones clinicas en cada situacién.

Los objetivos generales que se plantean a la hora de prescribir ejercicio terapéutico incluyen la
prevencion de la disfuncion y del desarrollo de diversas patologias, restauracion o mantenimiento
de la fuerza, la resistencia aerdbica, la movilidad, la flexibilidad, la coordinacion, el equilibrio y
las capacidades funcionales*. Para ello, los métodos utilizados incluyen entrenamiento aerdbico,
entrenamiento de coordinacién y equilibrio, estabilizacion postural, mecanica corporal, ejercicios
de flexibilidad, entrenamiento de la marcha, técnicas de relajacion y ejercicios de fortalecimiento.
Estos métodos han mostrado ser eficaces como parte del tratamiento de diversas patologias que
cursan con dolor crénico como la fibromialgia®.

2. Ejercicio terapéutico en pacientes con fibromialgia

La fibromialgia es una enfermedad de etiologia desconocida, que se caracteriza por dolor mus-
culoesquelético crénico y generalizado asociado a otros sintomas como la fatiga, disfuncién fisica,
insomnio, alteraciones psicoldgicas y deterioro cognitivo entre otros®. Se estima que la fibromialgia
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afecta a un 2,4% de la poblacion espafiola. Esto supone mas de un millén de personas afectadas en
nuestro pais, siendo més frecuente en mujeres que en hombres (70-90%)%.

Hasta el momento no se conoce con exactitud los mecanismos fisiopatolégicos involucrados
en el desarrollo de la fibromialgia. Sin embargo, en los Ultimos afios se han propuesto diversas
hipétesis, entre las cuales estan: sensibilizacidn central’, alteraciones del sistema neuroendocrino y
de neurotransmision'®, trastornos del suefio'!, alteraciones psicolégicas o psiquidtricas'? y altera-
ciones del sistema inmune'®. Debido a que no se conoce la etiopatogenia de esta enfermedad, el
tratamiento es, principalmente, sintomatico, cuya finalidad es aliviar o mejorar las manifestaciones
clinicas que presentan estos pacientes. Por lo tanto, el tratamiento mas beneficioso para el manejo
de la fibromialgia, requiere un enfoque multidisciplinar combinando el tratamiento farmacoldgico,
la educacion terapéutica, la terapia cognitivo-conductual y el ejercicio terapéutico'*'. Este dltimo,
ha cobrado cierta relevancia en los Ultimos afos, ya que el ejercicio fisico terapéutico realizado
regularmente ha sido considerado beneficioso para mejorar la salud general, la fatiga, la funcién
fisica y la sensacién de energia o vitalidad en diversas condiciones médicas, como la fibromialgia,
convirtiéndose probablemente, en una de las principales estrategias no farmacolégicas recomen-
dadas para este tipo de pacientes.

Numerosos estudios muestran que el ejercicio terapéutico de baja a moderada intensidad, que
incluyen estiramientos, natacion, ciclismo y marcha, beneficia a los pacientes con dolor crénico,
reduciendo la propagacion del dolor y los niveles de depresién y mejorando su estado fisico y su
calidad de vida'®". Sin embargo,aun no existe un consenso sobre el tipo de ejercicio, la frecuencia,
la duracién y la intensidad que es mas efectiva para esta poblacion.Ademas, ha sido ampliamente
discutido si los pacientes con fibromialgia presentan una condicién fisica suficiente para poder
realizar un programa de ejercicio regular'’, ya que se ha observado que algunos pacientes no
toleran actividades fisicas cuya frecuencia, duracion o intensidad puedan ser percibidas como
elevadas, lo que produciria una menor adherencia a esta terapia, siendo esta, quizas, el mayor
desafio o la principal limitacién del manejo de la fibromialgia mediante el ejercicio'®. Se ha obser-
vado que el fortalecimiento muscular o resistencia y la capacidad aerdbica de los pacientes con
fibromialgia es menor que en controles sanos. Algunos autores han observado que las mujeres
con fibromialgia presentan una media de un 39% menos de fuerza muscular, en comparacién
con mujeres sanas, poniendo de manifiesto el desacondicionamiento fisico que muestran estas
pacientes'.A su vez, esta falta de forma fisica podria deberse a la poca cantidad de actividad fisica
que realizan al nivel requerido, para mantener o mejorar la fuerza muscular. La razén por la que
las personas con fibromialgia no toleran la realizacion de actividad fisica necesaria podria deberse
al dolor que perciben tras realizar dicha actividad, es este dolor; inducido por el ejercicio fisico
una caracteristica comun en fibromialgia, lo que podria, a su vez, incrementar el dolor caracte-
ristico de la enfermedad®. Curiosamente, algunos estudios sugieren que la modulacion del dolor
mediante ejercicio fisico puede ser diferente entre los pacientes con fibromialgia y controles
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sanos, ya que, aunque se cree que el ejercicio puede aumentar el umbral de dolor en individuos
sanos, este efecto puede estar ausente en los pacientes con fibromialgia'®. Ademés, existe cierta
contradiccidn que sugiere que estos pacientes pueden experimentar respuestas, tanto hipoalgé-
sicas’ como hiperalgésicas?' inducidas por el ejercicio, lo que podria deberse al tipo de ejercicio
o a la intensidad. Por esta razén, es clave guiar al paciente y proporcionar un adecuado programa
ejercicio terapéutico, bien estructurado y con recomendaciones individualizadas, lo que permitira
incrementar las posibilidades de mantener el habito de realizar ejercicio fisico de forma regular
y reducir su estilo de vida sedentaria'®.

Entre los tipos de ejercicio fisico que se han estudiado en estos pacientes, se encuentran el
ejercicio aerdbico, el ejercicio de fortalecimiento muscular o entrenamiento de resistencia y el
ejercicio mediante estiramientos o de flexibilidad.

2.1. Ejercicio aerébico

El ejercicio aerdbico es aquel que aumenta la frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno, por
lo que realizado de forma regular ayuda a mejorar la capacidad funcional o aerdbica y la tolerancia
al ejercicio®.

Este tipo de ejercicio es el més estudiado en personas con fibromialgia. De hecho, segin la
Sociedad Espaiiola de Reumatologia es el mas efectivo para estos pacientes. Las guias clinicas
actuales, basadas en la evidencia, incluyen recomendaciones de ejercicio aerébico como parte
importante del manejo de la fibromialgia a largo plazo, ya que en varios estudios se demuestra que
este tipo de ejercicio mejora la capacidad o funcion fisica, la motivacion, la salud general y, hasta
cierto, punto reduce el dolor y el nimero de puntos sensibles o tender points®. Ejercicios como
caminar, correr o montar en bicicleta son ejercicios aerdbicos que pueden mejorar la sintomato-
logia de la enfermedad.

En el afio 1996,Wigers y cols. evaluaron la efectividad de diferentes actividades aerdbicas du-
rante |4 semanas de intervencién,en comparacion con la rutina diaria que realizaban los pacientes
con fibromialgia y se observé que el ejercicio aerébico efectuado durante 45 minutos 3 veces por
semana fue efectivo para disminuir el dolor y la depresion®.

Por otra parte, otros autores estudiaron la efectividad del ejercicio aerébico en tapiz rodante
o bicicleta estatica, realizado 2 veces por semana a una intensidad y duracién individualizada en
funcion de la tolerancia de cada paciente. De esta forma, al principio los pacientes normalmente
eran capaces de realizar dos periodos de ejercicio de 6 minutos y al finalizar las 12 semanas de
intervencion podian realizar dos periodos de 25 minutos. Los resultados de este estudio mostra-
ron que este tipo de ejercicio fue efectivo para disminuir el impacto de la fibromialgia, evaluada
mediante el cuestionario de impacto de la fibromialgia o FIQ (fibromyalgia impact questionnaire)
y el nimero de puntos sensibles, manteniéndose esta Gltima mejora hasta 12 meses después de
empezar la intervencion con ejercicio aerdbico?.
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Al igual que Richards y cols, Bircan estudié los efectos del ejercicio aerébico en compa-
racion con ejercicios de fortalecimiento muscular. El ejercicio aerdbico fue realizado en un
tapiz rodante, 3 veces por semana, durante 30-40 minutos al 60-70% de la frecuencia cardiaca
maxima (Fcmax.), ajustada por la edad (220 — edad en afios). Este programa de ejercicio duré 8
semanas, tras las cuales se observé que el ejercicio aerdbico y los ejercicios de fortalecimiento
muscular son igual de efectivos para disminuir el dolor, la fatiga y el nimero de puntos sensibles.
Sin embargo, concluyeron que la actividad fisica mediante ejercicios de fortalecimiento muscular
es mas efectiva para disminuir la depresion y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud
de estos pacientes®,

En otro estudio realizado en el afio 2010, se evaluaron los efectos de la marcha nérdica de
alta intensidad sobre la capacidad funcional y el dolor de los pacientes con fibromialgia. Para ello, el
grupo de intervencion realizé marcha nérdica de alta intensidad 2 dias por semana durante 10-20
minutos en los cuales se alternaban 2 minutos de alta intensidad (60-80% de la Femax. aproximada-
mente) con 2 minutos de intensidad moderada (40-60% de la Fcmax. aproximadamente), mientras
que el grupo control realizaba una caminata de baja intensidad una vez por semana.Al finalizar las 15
semanas que duraba el programa de ejercicio se observé que la marcha nérdica de alta intensidad
es efectiva para disminuir el impacto de la fibromialgia y la capacidad funcional o aerébica evaluada
mediante el test de 6 minutos marcha®.

Otros autores también han estudiado la efectividad del ejercicio aerébico en bicicleta estatica
en comparacién con ejercicios de fortalecimiento muscular. Sin embargo, la duracién y la intensidad
del ejercicio no fue estandarizada, sino que se animé a los pacientes a incrementar la intensidad y
la duracién de la actividad hasta llegar a una intensidad del 70-75% de la Femax.y con una duracién
de 10 a 30 minutos cada dia, durante 3 semanas. Los autores observaron que el ejercicio aerdbico
y el de fortalecimiento muscular tienen una eficacia similar en la reduccién de la intensidad del
dolor, la depresion, el impacto de la enfermedad y en el aumento de la calidad de vida relacionada
con la salud de los pacientes con fibromialgia?.

Asi mismo, en otro estudio se evalu6 la eficacia del ejercicio aerdbico en comparacion con
ejercicios de equilibrio. La intervencion de ejercicio aerdbico consistié en 3 sesiones semanales
de 20-45 minutos en tapiz rodante con una intensidad de 60-75% de la FCmax. Esta actividad fue
realizada durante 6 semanas. Se demostré que ambos tipos de ejercicios proporcionaron mejoras
en el dolor y en el impacto de la fibromialgia o capacidad funcional de estos pacientes, pero el
entrenamiento con ejercicio aerdbico produjo beneficios mayores o mas significativosZ.

Con todo ello, existe suficiente evidencia que justifica la utilizacion del ejercicio aerdbico en el
manejo de la fibromialgia. Concretamente, 2-3 sesiones semanales de 20-40 minutos, aumentando
progresivamente la intensidad desde el 40% al 70-75% de la Fcmax. parece ser eficaz para disminuir
el dolor; la depresion y el impacto de la enfermedad, asi como para aumentar la capacidad funcional
0 aerobica de estas personas.
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2.2. Ejercicio de fortalecimiento muscular o de resistencia

El ejercicio de fortalecimiento muscular, también denominado de resistencia, se realiza mediante
el uso de diversas cargas (pesas, bandas elasticas de resistencia o el propio peso corporal) con el
fin de ejercer una resistencia al movimiento, lo que favorece el aumento de masa muscular y fuerza.
En pacientes con fibromialgia, este tipo de ejercicio puede ser de utilidad para entrenar la fuerza,
potenciando los principales grupos musculares de las extremidades y tronco (gemelos, tibiales
anteriores, cuddriceps, isquiotibiales, gliteos, abdominales, dorsales anchos, pectorales, deltoides,
biceps y triceps braquiales).

El ejercicio de resistencia ha sido menos estudiado en pacientes con fibromialgia en compara-
cion con el ejercicio aerdbico. Sin embargo, diversos estudios muestran su efectividad en el alivio
de algunos sintomas caracteristicos de la fibromialgia.

En el afio 2001, Jones y cols. estudiaron el efecto del ejercicio de fortalecimiento mus-
cular de 12 grupos musculares de las extremidades superiores e inferiores, en comparacion
con ejercicios de estiramientos en pacientes con fibromialgia. La intervencion consistia en 2
sesiones por semana, durante 60 minutos; al principio realizaban 4-5 repeticiones, que fueron
aumentando progresivamente hasta poder realizar |2.Asi mismo, se aumenté gradualmente la
resistencia con pesas (de | a 3 libras) o con bandas elasticas (Theraband), durante las 12 sema-
nas que durd la intervencion. Se observé que el ejercicio mediante fortalecimiento muscular
fue eficaz para disminuir el dolor, la fatiga, la depresion y el nimero de puntos sensibles, y para
mejorar el impacto de la enfermedad, el suefio y la calidad de vida relacionada con la salud de
estos pacientes?.

Por otra parte, como se comentd anteriormente, en el estudio realizado por Bircan y cols,
se compard la efectividad del ejercicio aerdbico con la del ejercicio de fortalecimiento mus-
cular de diferentes grupos musculares de las extremidades superiores, inferiores y del tronco.
La intervencion mediante ejercicios de fortalecimiento consistié en 3 sesiones semanales de
30-40 minutos, durante 8 semanas, en las cuales realizaban 4-5 repeticiones hasta llegar pro-
gresivamente a |2 con cada grupo muscular. Para ello, los pacientes utilizaron pesos libres y el
propio peso corporal, empezando con una resistencia que les permitiera realizar el ejercicio
facilmente, incrementdndose de acuerdo a la tolerancia de cada uno. Los autores de este estudio
observaron que el ejercicio aerdbico y el de fortalecimiento muscular tuvieron una efectividad
similar en la mejora del dolor, el insomnio, la fatiga, el nimero de puntos sensibles, la ansiedad
y la depresién, entre otros?.

A su vez, otros autores han demostrado la eficacia de la terapia mediante ejercicio de forta-
lecimiento muscular progresivo. En este caso, la intensidad de entrenamiento fue moderada con
una carga del 45% de IRM (resistencia maxima). Los pacientes entrenaron 8 grupos musculares
mediante 3 series de |2 repeticiones. Para ello, las sesiones tenian una duracion de 45 minutos, 2
dias por semana durante 16 semanas. Este estudio mostré que los ejercicios de fortalecimiento
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muscular fueron eficaces para reducir el dolor y la depresién y mejorar el impacto de la enferme-
dad y la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con fibromialgia®.

Asi mismo, otros autores evaluaron la efectividad de un programa de actividad fisica mediante
ejercicios de fortalecimiento muscular centrado en la persona en comparaciéon con un grupo
control activo que realizaba ejercicios de relajacion. Este programa tuvo una duracién de 15
semanas, en las cuales se realizaban 2 sesiones semanales de 60 minutos. Las pacientes iniciaron el
entrenamiento realizando | o 2 series de |15-20 repeticiones con cargas relativamente bajas (40%
de IRM) y cada 3-4 semanas se valoraba la posibilidad de aumentar la carga en la medida que la
paciente se sintiera preparada hasta llegar a realizar | o 2 series de 5-8 repeticiones al 80% de |RM.
El grupo que realizaba los ejercicios de fortalecimiento muscular mostré una reduccion significativa
del dolor, el impacto de la fibromialgia y la fatiga tanto general como la fisica y mental. Ademas, se
observé una mejora de la capacidad aerdbica, evaluada mediante el test de 6-minutos marcha, de
la calidad de vida relacionada con la salud y un aumento de la fuerza isométrica de extension de
rodilla y de flexion de codo. Sin embargo, al clasificar a los pacientes en funcion de la carga que
habian alcanzado, se observd que aquellos que lograron cargas del 80% de |RM presentaron una
puntuacion significativamente menor en el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia o FIQ y
obtuvieron mejores resultados en el test de 6 minutos marcha, en comparacion con aquellos que
nicamente alcanzaron cargas menores o iguales al 60% de IRM'*%,

A modo de resumen, se podria decir que el ejercicio de fortalecimiento muscular realizado
durante 30-60 minutos, 2-3 dias por semana a una intensidad acorde a la tolerancia de cada
paciente, que puede aumentarse de forma progresiva, del 40 al 80% de |RM, parece tener efectos
beneficiosos sobre la sintomatologia de la fibromialgia: reduciendo el dolor, la fatiga, la depresion y
la ansiedad y mejorando la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes.

2.3. Ejercicios de flexibilidad o estiramientos

De forma general, el objetivo principal de los estiramientos es someter a un musculo o grupo
muscular a una tension de elongacion. Sus principales beneficios son el aumento de la elasticidad del
tejido y del rango o amplitud articular, asi como la recuperacion muscular tras realizar actividades
intensas, lo que ayuda a prevenir lesiones.

Algunos autores han evaluado los efectos de la realizacion de estiramientos de diferentes
grupos musculares en pacientes con fibromialgia. Como se comenté anteriormente, Jones y cols.
en el afo 2001, evaluaron los efectos de la realizacion de estiramientos de 12 grupos musculares
de las extremidades superiores e inferiores,en comparacion con ejercicios de fortalecimiento mus-
cular. Estos estiramientos se llevaron a cabo 2 veces por semana durante 60 minutos y tras las 2
semanas que duraron las intervenciones del estudio se observé que los ejercicios de estiramiento
mejoraron la fuerza de extension y flexion de rodilla y de rotacion, tanto interna como externa de
hombro, asi como mejoras en la flexibilidad evaluada mediante los movimientos de mano a cuello
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y mano a escapula. No obstante, este tipo de ejercicio no resulté ser eficaz para disminuir el dolor,
la fatiga, suefio, ansiedad, depresion ni el nimero puntos sensibles y ademas no consiguié mejorar
la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con fibromialgia, poniendo de manifiesto
que el ejercicio de resistencia o de fortalecimiento muscular proporciona mayores beneficios en
el alivio de los principales sintomas de la fibromialgia®.

De igual forma, Gavi y cols. analizaron los efectos de un programa de ejercicios de forta-
lecimiento muscular en comparacién con ejercicios de flexibilidad de los principales grupos
musculares. Los dos programas de ejercicio se realizaron 2 veces por semana durante |6
semanas y con una duracién de 45 minutos.Ambos grupos de pacientes mostraron una reduc-
cion del dolor, del impacto de la enfermedad, depresion, ansiedad y un aumento de la calidad
de vida relacionada con la salud, aunque fue mas notable y se produjo antes en el grupo de
fortalecimiento muscular®.

Aunque, los ejercicios de flexibilidad o estiramientos no producen los mayores beneficios en
comparacion con otros tipos de actividad fisica como los ejercicios de resistencia, se podria pensar
que es interesante realizarlos como parte de un programa de ejercicio combinado con el fin de
aumentar o mejorar la efectividad del ejercicio aerdbico y de fortalecimiento muscular.

2.4. Ejercicio combinado

La combinacién de actividades aerdbicas, de fortalecimiento muscular y de flexibilidad ha
mostrado resultados positivos en el alivio de las diversas manifestaciones clinicas de los pacientes
con fibromialgia.

En un estudio, publicado en el afio 2007, se evalud la eficacia de la realizacion de un programa
de ejercicio combinado que consistia en 60 minutos de actividad, 2 veces por semana, durante 16
semanas. Dicho programa incluia 20 minutos de ejercicio aerdbico en tapiz rodante, 25 minutos
de ejercicios de resistencia de los principales grupos musculares (| serie de 6 repeticiones) y 15
minutos de estiramientos. Los autores observaron que el ejercicio combinado era efectivo para
mejorar la funcién fisica, emocional y social, los sintomas clave o caracteristicos de la enfermedad y
la autoeficacia de las pacientes con fibromialgia. Ademas, las mejoras de la funcion fisica continuaron
hasta 6 meses después de la finalizacion de la intervencion®'.

Por otra parte, Garcia-Martinez y cols. también estudiaron el efecto de un programa de
ejercicio combinado realizado 3 veces por semana, durante |12 semanas. Cada sesién consistia en
[0 minutos de calentamiento, 20 minutos de ejercicio aerébico a una intensidad del 60-70% de la
Fcmax, incrementandola progresivamente hasta el 75-85%, 20 minutos de ejercicios de fortaleci-
miento muscular y de flexibilidad y 10 minutos de vuelta a la calma. Este programa de ejercicios
mostré mejoras significativas en la autoestima, el autoconcepto, el impacto de la enfermedad, la
calidad de vida relacionada con la salud, la fuerza isométrica y la flexibilidad*2.
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A su vez, Safiudo y cols. compararon la efectividad del ejercicio aerdbico y el ejercicio com-
binado. Ambos programas se realizaron 2 veces por semana, durante 45-60 minutos. El programa
de ejercicio combinado consistia en 10 minutos de calentamiento, 10-15 minutos de ejercicio
aerdbico al 65-70% de la FCmax, 15-20 minutos de ejercicios de fortalecimiento muscular (|
serie de 8 repeticiones de estiramientos de 8 grupos musculares con una carga de 1-3 Kg) y 10
minutos de ejercicios de flexibilidad (I serie de 3 repeticiones para 8-9 ejercicios, manteniendo
el estiramiento durante 30 segundos).Tras las 24 semanas de duracion del programa de ejercicio
combinado, se concluyd que éste podria proporcionar un beneficio adicional en la mejora de la
movilidad articular; la fuerza de la parte superior del cuerpo y de la calidad de vida relacionada con
la salud, en comparacion con la realizacién tnicamente de ejercicio aerébico®.

Un metaandlisis realizado por nuestro grupo de investigacién concluyé que existe evidencia
que sugiere que el ejercicio aerobico y el de fortalecimiento muscular son los tipos de actividad
fisica mas efectivos para reducir el dolor propio de la fibromialgia y el impacto de la enfermedad,
mientras que, tanto el ejercicio aerébico como los estiramientos producen un mayor beneficio en
la calidad de vida relacionada con la salud y el ejercicio combinado parece ser el mas efectivo para
reducir los sintomas depresivos que presentan estos pacientes®.

Por otra parte, no esta claro cuanto tiempo permanecen los beneficios conseguidos tras dejar
de realizar la actividad fisica después de las 8-24 semanas que duraron los diferentes programas de
ejercicio. Por ello, lo ideal seria crear un habito, con el fin de que el paciente siga realizando algin
tipo de actividad fisica.

2.5. Otros tipos de ejercicio fisico

Ademas de los diferentes tipos de ejercicio fisico descritos anteriormente, existen otros que
también han sido frecuentemente recomendados para estos pacientes.

El ejercicio fisico realizado en piscina con agua caliente o templada es uno de los que mas
se recomiendan, ya que minimiza la tensiéon muscular en la columna y en las extremidades. Sin
embargo, como en cualquier tipo de actividad fisica, para que esta no sea contraproducente, debe
realizarse siguiendo las indicaciones de un profesional. Se estima que el ejercicio acudtico realizado
2 veces por semana a una intensidad de baja a moderada durante 30-40 minutos, aproximadamente,
resulta beneficioso para disminuir el dolor de los pacientes con fibromialgia®, mejorando asi su
calidad de vida.

A su vez, otra forma de actividad fisica que se recomienda con frecuencia es el yoga, el tai-chi y
el pilates. Estos tipos de ejercicio se basan en aumentar la conciencia del propio cuerpo y mejorar
el control del movimiento. Existen estudios que muestran que el tai-chi produce efectos positivos
sobre la interferencia del dolor, el impacto de la enfermedad, la calidad del suefio y la autonomia
de estos pacientes.Asimismo, el yoga parece ser eficaz para reducir el dolor, la fatiga y la depresion
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mientras que la realizacién de ejercicio mediante pilates aumentaria el umbral de tolerancia a la
presién y al dolor®.

En conclusion, se podria afirmar que existe suficiente evidencia que muestra el claro beneficio
que presenta la realizacion de cualquier tipo de actividad fisica y, aunque atn no haya consenso,
parece que 2-3 sesiones semanales de ejercicio fisico moderado durante 45 minutos, aproxi-
madamente y segln la tolerancia de cada paciente, resulta efectivo para aliviar la sintomatologia
caracteristica que presentan los pacientes con fibromialgia.

3. Efectos del ejercicio sobre el sistema
inmune en pacientes con fibromialgia

Ademés de los beneficios observados sobre la sintomatologia de los pacientes con fibromialgia,
algunos autores han estudiado el efecto que podria tener la realizacién de ejercicio fisico sobre las
alteraciones del sistema inmune que parecen presentar estos pacientes.

En el afio 2012, Ortega y cols. realizaron un estudio en el que se evaluaba el efecto de 8 meses
de ejercicio acudtico sobre la produccién de citoquinas por monocitos aislados en mujeres con
fibromialgia en comparacién con un grupo control de sujetos sanos. En estado basal, antes de
comenzar la intervencién con ejercicio acuatico, se observd que las pacientes con fibromialgia
presentaban un incremento de la produccién de las siguientes interleuquinas: IL-1(3, IL-6, IL-10 y
de TNF-a en comparacion con el grupo control.Tras los 8 meses de ejercicio se produjo un des-
censo de todas ellas, igualindose con las del grupo control, excepto la IL-10 que, aunque también
disminuyd, su produccién seguia mas elevada que en el grupo control. Para Ortega, estos resultados
sugieren que la respuesta inmunofisioldgica al ejercicio puede ser diferente segun el estado basal
de estrés/inflamacién de quien la realiza. Asimismo, concluye que el ejercicio acudtico realizado de
forma regular mejora la respuesta inflamatoria desregulada mediada por monocitos en pacientes
con fibromialgia¥.

A su vez, Bote y cols. compararon el efecto de una Unica sesion de 45 minutos de ejercicio
moderado en cicloergémetro sobre diferentes valores inflamatorios. Para ello, se analizé la
produccion de IL-13,1L-6,IL-8,IL-10 y TNF-a: por monocitos aislados en mujeres con fibromial-
gia tanto en estado basal como tras la realizacién del ejercicio, en comparacion con personas
sanas. Este estudio mostrd que, en estado basal, las pacientes con fibromialgia presentaban un
aumento de la producciéon de todas las citoquinas secretadas por monocitos en comparacion
con el grupo control.Tras el ejercicio, se observd una disminucion significativa de la produccion
de todas las citoquinas en las pacientes, a excepcion de la IL-10 cuya disminucién no resulté ser
significativa. En cambio, en el grupo control se produjo un aumento de la produccién de dichas
citoquinas proinflamatorias. Bote, concluye que el efecto antiinflamatorio (o no proinflamatorio)
de una sesién puntual de ejercicio moderado se observa Gnicamente en las pacientes con FM
(las cuales tienen un elevado estado inflamatorio basal). Ademas, el ejercicio agudo moderado
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mejora la funcién innata mediada por monocitos y parece no inmunocomprometer a las
pacientes con fibromialgia®,

Los resultados de estos estudios muestran el efecto que presenta el ejercicio fisico sobre las
alteraciones del sistema inmune innato en pacientes con fibromialgia. En concreto, podria decirse
que la realizacién de ejercicio puede tener un efecto antiinflamatorio, en pacientes con fibromialgia,
alcanzando valores similares a sujetos sanos en estado basal.

En conclusién, los estudios publicados hasta la fecha ayudan o facilitan al fisioterapeuta en su
practica clinica a decidir el tipo de ejercicio, su duracién, intensidad y frecuencia 6ptimas para cada
paciente con fibromialgia. Por otra parte, seria interesante que en futuras investigaciones se estu-
diara si realizar actividad fisica en grupo o en equipo aumenta la adherencia a este tipo de terapia y
si ésta tiene mayores beneficios psicologicos en comparacion con la realizacion de ejercicio fisico
de forma individual. Asimismo, una nueva linea de investigacion podria ser el estudio del sistema
inmune adaptativo y los efectos del ejercicio terapéutico realizado de forma regular, sobre las
posibles alteraciones que se puedan encontrar en estos pacientes.
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Una de cada tres persona nacidas en el mundo después de la aparicién de los Beatles, alla por
1960, sufriran cancer en los proximos afios. Seglin datos de la American Cancer Society, se prevé
que desde 2012 a 2030 se producira un aumento de 4 a 20 millones de personas con esta enfer-
medad. En el caso particular de Espafia,y seglin datos de la Asociacion Espariola contra el Cancer, el
afio que viene se esperan 250.000 casos y cerca de |17.000 de muertes debido a esta enfermedad.

Estos niimeros nos llevan a un incremento exponencial de la supervivencia de esta enfermedad,
que superara los 25 millones de personas en el afio 2040. Es relevante conocer que mas del 50 %
de estas personas, que habran padecido la enfermedad, estaran entre los 60 y los 85 afios, por lo
que es de esperar que incidan sobre ellas diferentes tipos de patologias, incrementando la carga
de enfermedad. La mejora de la capacidad funcional de las personas con una experiencia previa
de cancer es determinante para incrementar sus afios de supervivencia desde un punto de vista
cuantitativo (mds afios) y cualitativo (mejor vividos).

El principal factor modificable implicado en la aparicion de algunas localizaciones tumorales es
claramente la inactividad fisica. El fisioterapeuta es un profesional estratégicamente posicionado
para actuar sobre el sedentarismo y la inactividad fisica. Resulta paraddjico comprobar que hay dos
factores implicados en la proteccion frente a la aparicion de la enfermedad y de la produccién de
mortalidad por dicha enfermedad:

- el incremento del nimero de horas de actividad moderada a vigorosa a la semana en
personas expuesta a la enfermedad;

- la mejora de la condicién fisica relacionada con la salud en personas que han padecido
la enfermedad.

En esta conferencia se pondran de manifiesto cuales son los beneficios que produce el ejercicio
terapéutico sobre el paciente oncolégico a diferentes niveles de la economia corporal:

|.Sobre el equilibrio de la composicion corporal. La alteracion del equilibrio entre la can-
tidad de masa muscular y la de masa grasa, en diferentes fases de la enfermedad, da lugar a un
incremento del riesgo del enfermedad y de recidiva de la misma. El exceso de acumulacion de
grasa suele asociarse a la alteracion del equilibrio lectina/adiponectina; el ejercicio terapéutico
es un magnifico recurso para actuar sobre este equilibrio. Asi mismo, en fases avanzadas de
la enfermedad los estados de caquexia y la pérdida de masa muscular suponen un reto para
el mantenimiento de la capacidad funcional de los pacientes en fase de cancer metastdsico.
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2. Reduce la biodisponibilidad de hormonas, como los estrogenos y la testosterona, lo
cual es de especial interés en tumores hormono-dependientes, lo que hace que el riesgo de
recidiva de la enfermedad se reduzca, al reducirse la principal fuente de estas hormonas, la
grasa corporal.

3. Mejora del estrés oxidativo, actlia sobre mecanismos relacionados como la superdxido
dismutasa, catalasas... y, por tanto, produce un medio interno mas desfavorable a la proliferacion
de células tumorales.

4. Mejora de la respuesta inmunolégica, que fortalece mecanismos indispensables dentro
de nuestro sistema inmune, como el denominado “natural killer cells”.

5.Produce una reduccién de la denominada inflamacion de bajo nivel que afecta al organis-
mo durante los procesos tumorales.

El ejercicio terapéutico supone un recurso adyuvante, fundamental en los préximos afios,
de cara a mejorar el tratamiento del cancer, que actua sobre elementos fundamentales, como la
reduccion de la toxicidad del tratamiento oncolégico y la mejora de la eficacia de la quimioterapia
y la radioterapia. Durante la ponencia se revisaran las ltimas experiencias en investigacion con el
fin de reducir al maximo la cardio y neurotoxicidad del tratamiento oncoldgico.

Finalmente, hay que destacar que el ejercicio terapéutico, en el contexto de la oncologia, esta
llamado a incorporarse como un elemento mas frente a la enfermedad. Experimentos en animales
muestran la potencialidad del ejercicio dirigido al desarrollo de fuerza muscular como un estimulo
para la liberacién de mioquinas antitumorales, que suponen una puerta a la posibilidad de que el
ejercicio terapéutico pueda favorecer la lucha contra la aparicion de la enfermedad, al reactivar
mecanismos fisiologicos responsables de la reaparicién de mecanismos saludables en el funciona-
miento del equilibrio celular.

Sin duda, el ejercicio terapéutico, gracias a los efectos que ya ha revelado la ciencia, es un
recurso que debe incorporarse con garantias a la atencion sanitaria del paciente oncoldgico.
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Introduccién

La primera pregunta que nos surge al reflexionar sobre el ejercicio terapéutico es jpor qué
debe hacer ejercicio el paciente con cancer! En la actualidad, los tratamientos antitumorales
disminuyen de forma significativa la mortalidad y aumentan de manera importante las tasas de
supervivencia. En este contexto, en el que cada vez existe un mayor niimero de supervivientes, y
que estos son mas longevos, las ciencias biomédicas se plantean nuevos objetivos en relacion a los
pacientes y supervivientes (Kushi y cols., 2012; Courneya y Friedenreich, 201 ).

I. Retornar con éxito a sus Actividades de la Vida Diaria (AVD). Por ejemplo, asearse,
cocinar, ir a la compra, cuidar el jardin.
2.Mejorar su Calidad de Vida (CdV).

Por otro lado, el ejercicio fisico acumula cada vez mas evidencia cientifica con relacion a su
eficacia en la prevencion en oncologia:

- Prevencion Primaria. Prevencion en la adquisicion del tumor (sobre todo existe
evidencia en cancer de mama, colon, endometrio, prostata).

- Prevencion Terciaria. Prevencion de la progresion-agravamiento del cancer y mejora
de la CdV.

- Prevencién Cuaternaria. Prevencion-Reduccion de los efectos nocivos del trata-
miento antitumoral.

Actualmente, en el mundo se diagnostican mas de 14 millones de nuevos casos de cancer
cada afio y mueren mas de 8 millones de personas anualmente por enfermedades neoplasicas. Los
tumores que mayor prevalencia presentan en mujeres son los de mama, colon y recto, pulmén,
cuello uterino y estébmago, y en el hombre, pulmén, préstata, colon y recto, estomago e higado.

En los préximos 20 afios se prevé un aumento de la incidencia del cancer en mas del 70%, lo
que supondria diagnosticar més de 22 MILLONES DE NUEVOS CASOS CADAANO (OMS 2016).

Aproximadamente, el 30% de las muertes por cancer son debidas a cinco factores de riesgo
conductuales y dietéticos (OMS 2016):

- indice de Masa Corporal (IMC) elevado;
- ingesta reducida de frutas y verduras;
- falta de Actividad Fisica (AF);
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- consumo de tabaco;
- consumo de alcohol.
Entre estos factores, el consumo de tabaco es el factor de riesgo mas importante:
- causa mas del 20% de las muertes mundiales por cancer en general;
- causa aproximadamente el 70% de las muertes mundiales por cancer de pulmon.
La educacion en habitos saludables es FUNDAMENTAL para disminuir estos cinco factores
de riesgo conductuales y dietéticos.

Fisiopatologia y tratamiento antitumoral

El tratamiento antineoplasico dependera del tipo de cancer y de la fase en la que se encuentre
la enfermedad. Existen varios sistemas para clasificar los tumores y, entre ellos, el sistema TNM
(Tumor, Nédulo, Metéstasis) es uno de los mas utilizados.

Para el tratamiento contra el cincer (TTOCC) contamos con varias “armas” terapéuticas:

- cirugia;

- radioterapia;

- quimioterapia;

- terapia bioldgica: incluye inmunoterapia, bioterapia o terapia modificadora de la respuesta
bioldgica;

- trasplante de médula 6sea (TMO).

EITTOCC puede afectar a células y tejidos sanos lo que altera las funciones fisiologicas del
cuerpo y provoca los denominados efectos secundarios. Esto es debido, entre otras cosas, a que el
tratamiento antitumoral actta aln a nivel sistémico, lo que provoca dafios en todo el organismo.
Existen nuevas terapias que buscan tener un efecto “Diana” y dafiar solo a la célula cancerigena,
sin embargo, la mayoria de los tratamientos son alin sistémicos.

Los efectos secundarios dependen principalmente de:

- tipo de radiacion o farmacos;

- cantidad administrada;

- duracién del TTOCC.

Existen, de forma general, dos tipos de efectos secundarios:

- Efectos secundarios tempranos. Experimentados durante o poco después del
TTOCC.

Suelen incluir: nduseas-vomitos, caida del pelo, mayor riesgo de infeccion, fatiga, cambio
de piel frecuente, pérdida de apetito, dolor, hemorragias y complicaciones tromboembolicas,
reacciones alérgicas.

- Efectos secundarios tardios. Necesitan meses o afios para desarrollarse y algunos
son casi permanentes. Provocan toxicidad en sistemas y érganos del paciente, disminuyendo
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de forma drastica su salud y calidad de vida (Dimeo F,2001; Lucia y cols.,2003; Herrero y cols.,

2006; San Juan y cols., 2008).

Estan incluidos: toxicidad hematoldgica y del sistema inmune, toxicidad cardiovascular, toxicidad
pulmonar; alteraciones musculoesqueléticas, toxicidad del sistema gastrointestinal, toxicidad endo-
crina, toxicidad hepatica, nefrotoxicidad, toxicidad neural, problemas psicosociales y fatiga.

Como hemos visto, la enfermedad y los efectos secundarios afectan a numerosos 6rganos y
sistemas, ademds de las alteraciones que provocan a nivel psicosocial y, por tanto, necesitan un
tratamiento multifactorial. Una de las herramientas fundamentales para contrarrestar estos efectos
secundarios a la enfermedad y al tratamiento, es la ACTIVIDAD FiSICA (AF). La American Cancer
Society (2009), sefiala que este tratamiento deberia realizarlo el “BIGTEAM”: doctores, enfermeras,
trabajadores sociales, fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos, CAFYDE, y otros profesionales bio-
sanitarios y psicosociales. El tratamiento multifactorial, para un paciente concreto, debe ser un “traje
amedida” que se ajuste a sus necesidades PERSONAles. (p. j.: problemas nutricionales + suefio +
anemia + disefio programa ejercicio acorde a su estado de salud y objetivos-aficiones personales.)

Ejercicio terapéutico y fases evolutivas del paciente

El TTOCC se administra de forma progresiva en diferentes fases dependiendo del tipo de
cancer y del estadio del paciente (ver ejemplo en tabla ).

Las fases de Induccion y Consolidacion son las que presentan, normalmente, tratamientos
mas intensos con el fin de destruir las células tumorales.

La fase de Mantenimiento suele ser de intensidad moderada a baja (dependiendo del estado
del paciente y su enfermedad); busca la remision completa de la enfermedad.

Por ultimo, en la fase de Supervivencia el paciente sin tratamiento es vigilado de forma
regular para comprobar que la enfermedad sigue ausente.

En todas estas fases deben respetarse las siguientes contraindicaciones y precauciones para que
el paciente pueda realizar un programa de AF supervisado de forma segura (ver tabla 2).

Durante las 2 primeras fases, Induccion y Consolidacion, los efectos secundarios tempranos
son los mas comunes. El tratamiento fisioterapico intrahospitalario debe centrarse entre

otros objetivos en disminuir-extinguir el dolor, recuperar el rango de movimiento normal, disminuir la fatiga.

Ademas, el paciente debe comenzar desde el primer momento el Programa de AF Supervisado
Intrahospitalario, con el fin de ayudar a paliar estos efectos secundarios y disminuir al maximo la
pérdida de capacidad fisica. Durante estas fases, los valores hematoldgicos normalmente se ven muy
afectados (p. €j.: anemia, neutropenia), por lo que debemos tener en cuenta el estado del paciente
para adecuar su programa de ejercicio.

Durante la fase de Mantenimiento y la de Supervivencia, los efectos secundarios tardios apa-
recen, y muchos de ellos pueden persistir muchos afios e incluso llegar a ser permanentes, si no
se realiza una recuperacion adecuada (p. ej.: fatiga, neuropatias periféricas, alteracion del patrén de
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marcha). El tratamiento fisioterapico debe centrarse entre otros objetivos en: disminuir-extinguir
el dolor, tratamiento de neuropatias periféricas, recuperar el rango de movimiento normal, disminuir la
fatiga, reeducar patrones motores (p. ej.: marcha). El paciente debe continuar el Programa de AF
Supervisado, que sera Intrahospitalario o Comunitario, segun el estado del paciente-superviviente
y de su nivel de condicion fisica. El programa de AF seguira ayudando al paciente-superviviente
a paliar los efectos secundarios, a recuperar su capacidad fisica normal, su salud y su calidad de
vida. Durante estas fases, los tejidos del organismo del paciente llevaran afios bajo un tratamiento
eminentemente catabolico, por lo que pueden presentar entre otros: osteopenia-osteoporosis,
atrofia-sarcopenia, neuropatias periféricas, fatiga generalizada, problemas psicosociales (p. ¢j.: falta
de autoestima, depresion).

Siempre debemos tener en cuenta el estado del paciente para adecuar su programa de ejerci-
cio, no solo de forma general, si no antes de cada sesion con el fin de PERSONAlizar al maximo
y conseguir de esta manera mejorar al maximo su salud y calidad de vida.

FASE DE RECOMENDACION
TRATAMIENTO OBJETIVO ACTIVIDAD FiSICA
Luchar contra los efectos secundarios
Induccion del cancer y su tratamiento. El objetivo Fisioterapia y Programa de AF
(Tratamiento muy intenso) es prevenir el desacondicionamiento Supervisado Intra-Hospitalario.
fisico.

Continuar luchando contra los efectos

Consolidacion secundarios del cancer y su tratamiento. Fisioterapia y Programa de AF
(Tratamiento muy intenso) El objetivo sigue siendo prevenir el Supervisado Intra-Hospitalario.
desacondicionamiento fisico.

Continuar luchando contra los efectos

. , i Programa Supervisado de
secundarios del cancer y su tratamiento.

AF Intra-Hospitalario o

Mantenimiento El objetivo sigue siendo prevenir el o
) ) . . . ) Comunitario para alcanzar un
(Tratamiento de intensidad | desacondicionamiento fisico y comenzar ) . .
. L nivel de capacidad fisica normal
moderada a baja) el proceso de recuperacion lo antes .
’ . o cerca de la normalidad.
posible hasta llegar a valores funcionales - o .
Fisioterapia si es necesario.
normales.
, . Promocion de la salud. El objetivo es Programa Supervisado de AF
Supervivencia - . . L o
optimizar la salud y la calidad de vida del Comunitario. Fisioterapia si es

Sin tratamiento ) }
( ) paciente. necesario.

Tabla 1. Objetivos y recomendaciones de Actividad Fisica durante las diferentes fases del TTOCC. Ejemplo de
tratamiento en pacientes con Leucemia Linfobldstica Aguda (Adaptado de San Juan y cols. 2015).
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PATOLOGIA O CONDICION

CONTRAINDICACION-PRECAUCION

Fiebre (temperatura >40°C).
Anemia severa (hemoglobina <8 g/dl).

Neutropenia severa
(recuento de neutrofilos <0.5 \x\ 109/\gml\L).

Trombocitopenia severa
(recuento de plaquetas <50 \x\ 109/\gmlL).

Caquexia severa (pérdida peso > 35%).
Cardiotoxicidad inducida por antraciclinas.

Evitar cualquier tipo de ejercicio, pero no las
Actividades de laVida Diaria (AVD).
Evitar el comportamiento sedentario durante

el dia lo maximo posible.

Atencion al aumento del riesgo de fractura dsea.
Atencién a los sintomas del brazo y/u hombro y al
linfedema del miembro superior.

Supervivientes de cancer de mama.

Atencion al aumento del riesgo de fractura 6sea.
Recomendable reeducacion del suelo de la pelvis en
pacientes con prostatectomia.

Supervivientes de cancer de prostata.

Fiebre (temperatura >38°C).
Anemia baja a moderada.
Caquexia baja a moderada.

Evitar el ejercicio intenso y extenuante
(Ej.Alta intensidad).
Realizar ejercicio de ligera y progresiva intensidad.

Cancer d4seo primario o metastasico
(mayor riesgo de fracturas dseas).
Trombocitopenia baja a moderada
(mayor riesgo de hemorragia).

Evitar el ejercicio de alto impacto, deportes de
contacto, y actividades fisicas con alto riesgo de
impacto y caidas.

Realizar las AF en un entorno controlado y acolchado,
utilizar material blando
(Ej. Pelotas de gomaespuma).

Ejercicios contra resistencias: Comenzar
el programa con baja intensidad y aumentar la
resistencia en pequefios incrementos para evitar la
herniacion del estoma.

Deportes de contacto: Recomendable
autorizacion médica (debido al riesgo de sangrado
en el estoma),y pueden ser necesarias algunas
adaptaciones para la practica deportiva (Ej. Proteccion
adicional para el estoma).

Natacion: Pueden ser necesarias algunas
adaptaciones para la practica deportiva (Ej. Cubre

Supervivientes de cancer de colon
con ostomia.

estoma, mini bolsa autoadhesiva).

Neutropenia baja a moderada
(mayor riesgo de infeccion).
Pacientes con tubos percutaneos
de nefrostomia, catéter de acceso venoso
central, o catéter en vejiga urinaria.

Evitar la natacion (> riesgo infeccion).
Entorno lo mas aséptico posible.
Realizar ejercicio de ligera y progresiva intensidad.

Pacientes con ataxia, vértigos-mareos o
neuropatia periférica
(alteracion del equilibrio y la coordinacion, y por
tanto mayor riesgo de caidas).

Evitar ejercicio de alto impacto, deportes de contacto,
y actividades fisicas con alto riesgo de impacto
y caidas, o que requieran equilibrio adicional y
coordinacion (Ej.Andar en tapiz rodante, montar en
bicicleta en exteriores).

Realizar las AF en un entorno controlado y acolchado,
utilizar material blando (Ej. Pelotas de gomaespuma).
Realizar tratamiento de fisioterapia para la
reeducacion de la marcha y el tratamiento de la
neuropatfa.
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Tabla 2. Contraindicaciones y precauciones a tomar en la prescripcion de programas de ejercicio en pacientes con
cancer (Adaptado de ACSM 201 0; Lucia y cols. 2003; San Juan y cols. 2018).
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Estructura del sistema linfatico

El sistema vascular linfatico estd compuesto por un conjunto de vasos distribuidos por la
superficie corporal en forma de red. Es esencial tanto para mantener la homeostasis de los fluidos
como para la mediacion de las respuestas inmunitarias. Estd formado por vasos y ganglios. Se trata
de un sistema abierto que vierte su contenido al sistema venoso. Los vasos del sistema linfatico
estan presentes en la mayoria de los érganos del cuerpo. Recientemente, se ha descubierto que
existen vasos linfaticos en el sistema nervioso central, hasta ahora desconocidos, en la zona de las
meninges en ratones'.

Fisiologia del sistema linfatico

La funcién del sistema linfatico es el transporte de fluido intersticial y sus componentes (linfa)
desde el espacio intersticial a la circulacion venosa. El sistema linfatico devuelve a la sangre proteinas
y lipidos no utilizados por las células. A esta funcién hay que afiadir otra, de barrera frente a la
infeccién? La estructura de la pared endotelial del capilar linfético facilita la absorcion de proteinas
de alto peso molecular y otras sustancias. La filtracion y la reabsorcién en el intersticio se deter-
mina por las fuerzas que influyen en el equilibrio de Starling®. El sistema circulatorio sanguineo y
el linfatico mantienen el equilibrio dindmico en la distribucion de los fluidos del cuerpo. La circu-
lacion linfatica asegura el retorno de liquido intersticial y las proteinas a la circulacion sanguinea
en condiciones normales. Si estos mecanismos fallan, el transporte linfitico sera insuficiente, se
acumularan liquidos, proteinas y metabolitos celulares en el espacio extracelular, aumentando la
presion osmética coloidal tisular. El resultado sera un aumento de volumen en los tejidos de la
zona afectada conocido como linfedema*.

En condiciones éptimas de funcionamiento del sistema linfatico, el mecanismo continuo de la
formacion de linfa y de su transporte es el resultado de varios factores, intrinsecos y extrinsecos,
tales como: la accion de bombeo de los linfangiones (unidades funcionales que forman los vasos
linfaticos estimulados por el llenado y vaciado en funcién del flujo), el pulso de las arterias vecinas,
las contracciones musculares, la accion de la gravedad, los cambios de presion generados por la
respiracion, la presién externa generada por las maniobras de drenaje linfatico manual y la com-
presion de los vendajes o las prendas de contencién®.

Etiologia del edema y tipos
Edema dindmico: existe un aumento anormal de la filtracion, permaneciendo el sistema linfa-
tico sano. Destacan los edemas sistémicos (por insuficiencia cardiaca, renal, hepatica, venosa...) y
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suelen manifestarse en miembros inferiores.Atencion a las contraindicaciones para su tratamiento
fisioterapico.

Edema estdtico o linfedema: la produccion de linfa es normal, pero existe alguna alteracién
en el sistema linfitico. Segun su etiologia pueden ser primarios o secundarios. Los linfedemas
primarios o hereditarios son resultantes de un dafio genético que conlleva un desarrollo anormal
del sistema linfatico y pueden debutar desde el nacimiento hasta la edad adulta. En cambio, los
linfedemas secundarios o adquiridos pueden ser multicausales, siendo habitualmente, segin
Foldié, el resultado de un traumatismo, de una cirugia, de radioterapia, de infecciones, o bien,
originados por una enfermedad venosa, una enfermedad maligna, una enfermedad inflamatoria o
endocrina o, incluso, por una inmovilizacién’. En todos ellos, se produce un dafio, obstruccion o
lesion en el sistema linfatico que desencadena, posteriormente, el proceso del linfedema y que
suponen el 90% del total de los linfedemas, segiin Vignes®. En los paises desarrollados, suelen
ser de naturaleza oncoldgica o iatrogénica, en cambio, en los paises en vias de desarrollo, de
naturaleza infecciosa, siendo la filariasis linfatica la causa mas frecuente de linfedema en el mundo,
seglin la OMS’.

En los paises desarrollados, el linfedema més conocido y estudiado es el secundario al cancer
de mama, pero las consecuencias de los tratamientos de neoplasias dermatolégicas, ginecoldgicas,
uroldgicas y digestivas, no deberian considerarse menos importantes dado que en ellas el linfedema
secundario surge también por la misma causa: un drenaje linfatico insuficiente por la destruccién
parcial o total del sistema linfatico. La aparicion de estos linfedemas, asi como su distribucién, varian
en funcion de la localizacién anatémica del tumor, la extension de la cirugia, la linfadenectomia, la
quimioterapia, la radioterapia y el IMC del paciente, principalmente.

Tratamiento del linfedema

El gold estindar en el tratamiento es el tratamiento conservador mediante terapia descon-
gestiva linfitica o compleja (TDL o TDC), que consiste en un conjunto de medidas, utilizadas
simultineamente, para reducir el volumen de la extremidad que favorecen el funcionamiento del
sistema linfatico, cuidan la piel, para prevenir las infecciones, y mejoran la calidad de tejidos. Estas
medidas son: el drenaje linfitico manual, las medias de compresién o contencién, el ejercicio y los
cuidados de la piel'®'. Para algunos autores, al tratamiento conservador,ademés se le pueden afiadir
la presoterapia, el control de la dieta y el apoyo psicolégico.

Otros tratamientos pueden ser los quirtrgicos o los farmacologicos.

Ejercicio en el linfedema

Durante afios, se ha debatido si el ejercicio en el linfedema puede ser un factor de riesgo o un
factor de reduccién del riesgo®. El ejercicio aumenta el flujo sanguineo y la presién arterial, por
lo tanto, aumenta la produccién de linfa (filtracion) en la zona ejercitada. A su vez, se producen
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cambios de presion en el intersticio y cambios de volumen por la contraccion y el estiramiento
muscular (bomba muscular), que aumentan asi el drenaje linfatico fisioldgico, estimulan y mejoran
el flujo linfatico local. Por ello, diferentes autores describen el efecto sinérgico y beneficioso en la
reduccién del volumen del linfedema al realizar ejercicio activo junto al empleo de mecanismos
de compresién de baja elasticidad, por los cambios que estos provocan en el drenaje linfitico'.
Segun Lane", en funcién del perfil del paciente y la localizacién del linfedema, existe una variacién
fisioldgica sobre los cambios que provoca el ejercicio en el drenaje linftico. Los mas recomendados
son los ejercicios denominados miolinfocinéticos, que intentan estimular el flujo linfatico de la
extremidad afectada hacia el tronco y, bien realizados y dirigidos, reducen el riesgo de desarrollar
un linfedema y, si ya existe, alivian sintomas.

Los ejercicios que ayudan a ganar rango de movimiento y fuerza, ademas de mejorar el
drenaje linfatico fisioldgico gracias al efecto de bombeo que, sobre los vasos linfaticos, produce la
contraccion muscular, redundan en un mejor funcionamiento a la hora de realizar las actividades
de la vida diaria'®.

Respecto a la realizacion de ejercicios de fuerza y resistencia, ha existido controversia en
cuanto a su prescripcion durante afios. Actualmente, se han observado beneficios en pacientes
con linfedema o en riesgo de padecerlo, siempre que su practica se realice adecuadamente, super-
visada, individualizada y de manera progresiva, porque consigue aumentar el volumen muscular, en
consecuencia, el efecto de bombeo y la funcionalidad del miembro".

La evidencia cientifica es mucho mas solida y numerosa para linfedemas de miembro superior
secundarios a cancer de mama, aunque en los ultimos afios, también estan apareciendo algunos es-
tudios en linfedema de miembros inferiores. Gracias a la evolucién y la calidad de la evidencia actual,
el ejercicio terapéutico ha ganado posiciones y cada vez se recomienda mas y se prescribe mejor.

Segtin Cormie y cols.?, el ejercicio de resistencia de la parte superior del cuerpo no aumenta ni
el volumen ni los sintomas (sensacién de incomodidad / dolor, pesadez) en la extremidad afectada
de pacientes con linfedema secundario a cancer de mama, independientemente de la carga utilizada.

La revisién de Stuiver y cols." confirma que el ejercicio con resistencia esti recomendado des-
pués del tratamiento del cancer de mama. No solo no aumenta el riesgo de desarrollar linfedema,
sino que lo puede prevenir y puede practicarse de manera segura y beneficiosa.

Las guias del American College of Sports Medicine afirman que no existe ninguna contrain-
dicacion para realizar ejercicios con resistencia (de moderada a alta) en pacientes con linfedema
secundario por cdncer de mama o en riesgo de padecerlo?’.

Segin Bloomkist y cols.22, en los pacientes en riesgo de linfedema secundario a cancer de
mama, la respuesta aguda al ejercicio de fuerza-resistencia en volumen y sintomas del linfedema,
evaluados pre, post, 2y 72 horas después del ejercicio, es equivalente en todos los puntos de
tiempo, independientemente de las cargas levantadas (carga baja = 60-65% | RM, 2 series de
15-20 rep.y carga pesada = 85-90% | RM, 3 series de 5-8 rep.). Los ejercicios desarrollados son
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biceps curl, chest press, latissimus pull down, triceps extension. Lavado de | semana. Llama la
atencion, que la variacion en resultados fue la reduccién del liquido extracelular a las 72 horas
del ejercicio con las cargas pesadas (sospechas de que pueden dar mayores beneficios las altas
cargas bien realizadas).

Respecto a los pacientes con linfedemas de extremidades inferiores, no estd claro si existe
suficiente seguridad, segun la evidencia actual disponible, sobre el ejercicio terapéutico enfocado a
a fuerza-resistencia en estos casos. Hacen falta estudios “contundentes” que afirmen qué,como y
cuando, asi como los efectos, las dosis y las consecuencias. La mayoria de las hipétesis tienden a que
el entrenamiento progresivo con pesas no exacerbaria el linfedema y que mejoraria la funcionalidad
y la calidad de vida, como sucede en las extremidades superiores.

En estudios como el de Fukushima y cols.?, los participantes realizan ejercicio activo (cicloer-
gémetro con carga alta y baja) y se observa una disminucion inmediata del volumen del linfedema
de MMIl y de la févea (en estadio lla y IIb) al realizarlo con prenda de compresion, mayor que sin
compresion.Y, ademas, parece que podria ser mas beneficioso el ejercicio cuanto mas avanzado
esta el linfedema (estadio Ill).

Do y cols.* crearon un protocolo para comparar la TDC vs. TDC mis ejercicios de estira-
miento, de fortalecimiento y aerdbicos, durante 40 min, en pacientes con linfedema secundario de
miembro inferior post cancer ginecoldgico, 5 dias a la semana, durante 4 semanas. Los resultados
obtenidos fueron: mejora en el estado del edema, la fatiga, el dolor y la calidad de vida en ambos
grupos. La funcion fisica, la fatiga y la fuerza muscular mejoraron mas en el grupo de TDC mas
ejercicio, y no aumento ni empeoroé el linfedema en ninguno de los participantes.

Los pacientes con linfedema en MMII deben caminar para activar la bomba muscular del triceps
sural y facilitar el retorno venoso y linfatico, y parece ser que mejor con prendas de compresion.
El estudio piloto de Robledo y cols. concluye que caminar con calzado con suela inestable puede
contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente con linfedema de miembro inferior.

En el estudio de Katz y cols.®® se realiza entrenamiento de fuerza con pesas.Todo indica que la
intervencién puede ser segura, ayudar a disminuir volumen y mejorar funcionalidad, pero durante
el proceso se produjeron 2 complicaciones por infecciones entre los |0 participantes. Esto sugiere
la necesidad de un estudio adicional antes de concluir que los pacientes con linfedema de las
extremidades inferiores pueden realizar con seguridad levantamiento de pesas.

Dionne y cols.? realizaron una intervencion de ejercicios acuéticos de intensidad moderada
a vigorosa durante 6 semanas (12 sesiones de 45 min), que consistié en un circuito de ejercicios
de yoga, yoga acuatico, bicicleta acuatica y entrenamiento muscular en step y trampolin. Segtn los
resultados, aumentaron la capacidad funcional y la calidad de vida, mejoraron a nivel emocional,
redujeron el volumen del linfedema y la cantidad de linfa medido por bicimpedancia. Concluyen
que el ejercicio en inmersion parece no exacerbar el linfedema de miembros inferiores, pero se
precisa mayor muestra para consolidar los resultados.

134

Ejercicio terapéutico en el linfedema

En esta linea, otros estudios avalan el uso de la terapia acuatica linfatica (ALT) en fase de
mantenimiento del linfedema por las mejoras que se producen después de la intervencién en el
volumen, el nivel funcional, la calidad de vida y las preocupaciones sociales?®?.

Segun la revisién sistematica y metaandlisis de Singh y cols.*’, en infedemas secundarios, ac-
tualmente no hay evidencia cientifica suficiente para respaldar o refutar la recomendacion clinica
de usar prendas de compresion durante el ejercicio. Por tanto, su aplicacion debe considerarse de
forma individual teniendo en cuenta el estadio, el historial, la estabilidad del linfedema, el clima, la
adherencia, las sensaciones y las preferencias del paciente.

Conclusiones

- El gjercicio terapéutico en el linfedema se debe iniciar precozmente, siendo ejercicio
miolinfocinético descongestivo, sobre todo con fin preventivo, progresivamente activo y en
rango no doloroso (cicatrizacion y bomba muscular eficaz).

- Debe evolucionar hacia ejercicio terapéutico propiamente dicho (siguiendo el modelo
de prescripcidn de ejercicio de Anemaet & Hammerich?®', adaptado al paciente oncolégico),
con varios objetivos: aumento o recuperacion de la movilidad y sensaciones, integracion de
la estructura en el esquema corporal, trabajo de reeducacion sensitivo-perceptivo-motriz y
estabilizacion, mejora del control motor y la postura, mejora del rendimiento con ganancia de
fuerza, resistencia y capacidad de control, para progresar a la fase avanzada de habilidad, agilidad
y coordinacion (funcional).

- El ejercicio de fuerza y resistencia es seguro y recomendable en linfedemas secundarios
de miembro superior con o sin prendas de compresion.

- En pacientes con linfedema de miembro inferior es necesario seguir realizando estudios
para trabajar con seguridad. Parece que el ejercicio en inmersion no exacerba el linfedema, asi
como no lo haria el ejercicio progresivo con pesas.

- La terapia linfatica acudtica es adecuada en fase de mantenimiento del linfedema porque
mejora los sintomas subjetivos, la funcionalidad, la calidad de vida y las preocupaciones sociales.
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La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) supone una importante y creciente causa
de demanda sanitaria, por lo que resulta imprescindible un manejo integrado que permita abordar
las distintas facetas de afectacion originadas por esta entidad. De forma particularmente destacada,
a lo largo de las ultimas décadas se ha reconocido la importancia de la actividad fisica que realizan
estos enfermos, asi como de los instrumentos para su monitorizacion y de las distintas estrategias
disponibles para intervenir sobre esta diana terapéutica. A continuacion, se revisan brevemente
la situacion actual de estos distintos aspectos y el grado de integracion que han alcanzado en el
manejo practico de los pacientes con EPOC.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica como problema de salud

La EPOC es un trastorno respiratorio crénico y progresivo, inducido fundamentalmente por
el humo del tabaco y caracterizado por la presencia de limitacion al flujo aéreo, que origina disnea
y limitacién al ejercicio, comprometiendo la calidad de vida y supervivencia de los pacientes'. En
nuestro medio, la EPOC afecta a méds del 10% de la poblacion adulta?, con una prevalencia en
aumento y acompafiada de una elevada tasa de infradiagnostico®.

A nivel mundial, la EPOC afecta a mas de 328 millones de personas y es la cuarta causa de
muerte en el mundo, originando en torno a 4 millones de fallecimientos cada afio**. Segun las pro-
yecciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la EPOC pasara de ser la decimosegunda
causa mundial de pérdidas de afios de vida ajustados por discapacidad (DALY o Disability-Adjusted
Life Year) en 1990,a convertirse en la quinta causa en 2020, por detras de la cardiopatia isquémica,
la depresion mayor, los accidentes de trafico y la enfermedad cerebrovascular®.

Por todo ello,la EPOC ha pasado a ser considerada un problema de salud de primera magnitud
y, como tal, los distintos sistemas de salud promueven estrategias de intervencion que tratan de
abordar la enfermedad desde una perspectiva mutidisciplinar para limitar su progresion e impacto
sociosanitario’.

Determinantes y relevancia de la actividad fisica en la EPOC

La actividad fisica cotidiana resulta de especial importancia en la medicion del impacto de
intervenciones en sujetos débiles y sedentarios, tal como sucede en los pacientes con EPOC. Las
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limitaciones funcionales que experimentan estos enfermos estan ocasionadas principalmente por
la disnea y por la disminucion de su capacidad de ejercicio. De modo que, la consecuencia final de
estas alteraciones es una reduccién progresiva de la actividad fisica desarrollada durante su vida
cotidiana. Se ha comprobado que incluso en las formas leves-moderadas de la enfermedad ya existe
una disminucién de la actividad fisica, tanto en relacién con sujetos sanos como con fumadores sin
limitacion al flujo aéreo®®. A su vez, se ha demostrado una relacion de la actividad fisica cotidiana
con la disnea y con el grado de limitacién al flujo aéreo, asi como con la distancia recorrida en la
prueba de la caminata de seis minutos’.

En realidad, la actividad fisica cotidiana constituye un parametro que refleja aspectos muy
diferentes de los pacientes con EPOC. Por una parte, representa la carga fisica originada por la
enfermedad, mostrando relacion con la limitacion de la mecanica ventilatoria (hiperinsuflacion
dindmica)'®, fenotipo, estado nutricional y manifestaciones sistémicas.Ademds, supone un indicador
de la carga psicoldgica y social que origina la EPOC, puesto que se relaciona con el grado de
ansiedad-depresién, situacién social y, en definitiva, con el estilo de vida del paciente''.

A lo largo de los ultimos afios, se han generado importantes evidencias que demuestran que la
inactividad fisica tiene un impacto negativo en el prondstico de los pacientes con EPOC.Tanto en
series epidemioldgicas valoradas mediante cuestionarios como en cohortes clinicas de pacientes
con EPOC en las que se midié de forma objetiva la actividad fisica realizada, se ha demostrado que
los pacientes con mayor nivel de actividad fisica tienen menos mortalidad e ingreso hospitalarios
por exacerbaciones de EPOC que los pacientes muy inactivos'?'%. De hecho, a medida que la
enfermedad evoluciona se produce una pérdida progresiva de la actividad fisica y aquellos pacientes
que mantienen un bajo nivel de actividad fisica experimentan un deterioro acelerado de la capacidad
de ejercicio y mayor deplecion muscular'®. Por todo ello, parece razonable considerar a la actividad
fisica, tanto un objetivo terapéutico como una diana sobre la que actuar en este grupo de enfermos.

Monitorizacion de la actividad fisica en la EPOC

Desde esta perspectiva, en la evaluacion de la respuesta al tratamiento de los pacientes con
EPOC se deberia considerar la actividad fisica realizada, al igual que se interroga sobre la intensi-
dad de su disnea o las exacerbaciones que ha sufrido. Al igual que con otras variables clinicas, la
valoracion de la actividad fisica cotidiana puede ir desde la sencilla pregunta al paciente a medidas
objetivas mas complejas. En la valoracion clinica de cualquier paciente con EPOC se deberia incluir
una pregunta sobre la actividad fisica que realiza, que puede ser tan sencilla como “;cuanto tiempo
camina al dia?”. En este sentido, conviene tener presente que la OMS recomienda dedicar 150
minutos semanales a realizar actividades fisicas moderadas aerdbicas como caminar a paso ligero,
o bien, alglin tipo de actividad fisica vigorosa aerdbica (jogging, bicicleta, correr, etc.) durante 75
minutos o una combinacién equivalente de actividades moderadas y vigorosas'é. En definitiva, el
objetivo minimo deberia ser caminar 30 minutos cada dia, al menos cinco dias a la semana. Para
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obtener mayores beneficios para la salud, se deberia aumentar hasta 300 minutos semanales la
préctica de actividad fisica moderada aerébica, o bien,acumular 150 minutos semanales de actividad
fisica aerdbica vigorosa o una combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa'.

Una alternativa algo mas sofisticada es utilizar cuestionarios de actividad fisica’’. Aunque no
existe un consenso al respecto, el cuestionario de actividad fisica de Yale parece el mds recomen-
dable para el perfil medio de los pacientes con EPOC'® y su uso podra ampliarse en cuanto se
generalice una version simplificada del mismo que permite identificar facilmente a los pacientes
muy sedentarios.

Para disponer de una medida objetiva, es posible recurrir a podémetros que tienen una muy
amplia difusién y resultan de muy bajo coste". Incluso algunas aplicaciones para teléfonos méviles
proporcionan esta funcion, por lo que su accesibilidad resulta muy elevada. Aunque se mantiene el
objetivo universal de caminar 10.000 pasos, parece que en los pacientes con EPOC podria resultar
suficiente un objetivo intermedio de caminar mas de 6.000 pasos al dia y éptimo de superar los
9.000 pasos al dia'®. En el registro objetivo de la actividad fisica, los acelerémetros constituyen los
instrumentos més precisos y fiables, resultando de gran utilidad en investigacion clinica’. Se trata
de sensores de movimiento que utilizan un transductor piezoeléctrico para detectar la aceleracion
en uno o en los tres planos del espacio. Permiten realizar un registro continuo durante varios dias
y proporcionan la media de las aceleraciones experimentadas a lo largo de dicho periodo. Se trata
de una medida mas objetiva de la actividad fisica, que ha demostrado alcanzar un elevado grado
de precisidn a través de un amplio rango de niveles de actividad, con un coste relativamente bajo.
Hasta la actualidad, se han publicado mltiples trabajos con la intencién de validar el uso de estos
sistemas, aunque todavia no existe un consenso general en cuanto a su forma de uso ni sobre
qué variables medir, lo que induce diferencias potencialmente relevantes en la interpretacion de
la respuesta alcanzada®.

Estrategias para la promocién de la actividad fisica en la EPOC

Diversas evidencias demuestran que practicar ejercicio fisico se asocia con un retraso de la
progresion de la enfermedad y con una clara mejoria de la disnea, tolerancia al ejercicio y calidad
de vida relacionada con la salud de los pacientes con EPOC?. Los cambios fisioldgicos, tanto car-
diopulmonares como musculares, que origina el ejercicio fisico contribuyen a mejorar la tolerancia
al mismo. De hecho, se han identificado mejorifas en la respuesta cardiovascular y en la estructura
y funcién muscular con ejercicios de baja intensidad. También, se ha demostrado que el ejercicio
fisico mejora la coordinacion neuromuscular y de este modo contribuye a aumentar la habilidad
de realizar las actividades de la vida diaria, especialmente en los pacientes més sedentarios.Ademas,
la mejor tolerancia al ejercicio de algunos pacientes con EPOC también se atribuye a una desen-
sibilizacion a la disnea favorecida por la actividad fisica. Asi, se ha demostrado que la familiarizacion
con el ejercicio reduce la disnea sin un entrenamiento especifico. Finalmente, la potenciacién de la
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actividad fisica cotidiana supone un estilo de vida mas activo, que tiene un impacto favorable sobre
aspectos psicoldgicos y relacionales de los enfermos, mejorando su percepcion de la enfermedad
y disminuyendo la repercusion de la misma sobre su calidad de vida.

Hasta el momento, se han desarrollado diversas estrategias para la promocion de la actividad
fisica que se pueden introducir en el tratamiento de los pacientes con EPOC. Muchas de ellas
tienen que ver con la adecuada valoracion clinica de estos enfermos y la optimizacién del trata-
miento convencional.Asi, resulta muy importante identificar la presencia de comorbilidades, sobre
todo cuando son tratables. De hecho, diversos estudios demuestran que los pacientes con EPOC
presentan frecuentes comorbilidades que limitan la actividad fisica realizada, independientemente
del grado de limitacion al flujo aéreo®. El tratamiento con broncodilatadores, que constituye el
pilar de la intervencién farmacoldgica sobre estos enfermos, también ha demostrado un impacto
sobre la actividad fisica. Aunque todavia no resultan muy numerosos, algunos ensayos clinicos han
incluido la actividad fisica como variable secundaria, demostrando un incremento de la misma en la
rama de tratamiento activo, sobre todo con indacaterol y tiotropio®. De igual modo, los programas
convencionales de rehabilitacion respiratoria también demuestran un efecto beneficioso sobre la
actividad fisica cotidiana, sobre todo a corto-medio plazo®.

En cualquier caso, teniendo en cuenta los aspectos motivacionales y volitivos de la actividad
fisica, existen crecientes evidencias que sefialan la necesidad de incorporar en el tratamiento de
la EPOC intervenciones especificas dirigidas a promover la actividad fisica. También en este caso,
las posibilidades oscilan desde un minimo nivel de complejidad a procedimientos mas sofisticados
Y COStOsOs.

Con una intervencién minima, limitada a educacién sobre la enfermedad y consejo sobre activi-
dad fisica, ya se han descrito resultados favorables.Aunque cursos de educacién de muy corta dura-
cién (dos dias) no parecen suficientes para incrementar la actividad fisica a largo plazo®, programas
estructurados de educacién realizados en atencion primaria, durante seis semanas, logran mejorar
la ansiedad y capacidad de ejercicio de los pacientes®. En esta misma linea, se ha descrito que un
programa de consejo sobre actividad fisica, con cinco sesiones de promocién del ejercicio de 30
minutos de duracién a lo largo de tres meses, permiten mantener una mejoria de la actividad fisica
realizada a los 15 meses, sobre todo en aquellos pacientes que caminaban menos de 10.000 pasos
al dia%. Otras iniciativas originales, como identificar circuitos urbanos adaptados a las caracteristicas
de los pacientes, también han demostrado su eficacia en la promocién de la actividad fisica a medio
plazo?. El desarrollo y accesibilidad a las nuevas tecnologias también ha permitido desarrollar dife-
rentes aplicaciones para la promocion de la actividad fisica por internet o aplicaciones de telefonia
movil. Muchas de estas aplicaciones incluyen contenido de educacion, autocuidados o cauces para
la interaccion social, por lo que constituyen un instrumento de gran potencial, aunque todavia no
completamente validados. Més alla de estudios piloto, hasta el momento el grado de seguimiento
de estas tecnologias por pacientes seleccionados en atencion primaria es bajo®.
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Un paso mas consiste en el desarrollo de programas especificos de promocién de la actividad
fisica o simplemente de la deambulacion. Obviamente, con mucha menos complejidad y coste que la
rehabilitacion respiratoria, se ha descrito que la realizacién de sesiones grupales de entrenamiento
para caminar (2-3 sesiones/semana, durante 8-10 semanas) permite aumentar la capacidad de
ejercicio y la calidad de vida?. En la misma linea, se ha descrito que sesiones de automanejo e inter-
vencién durante | | meses con un programa de promocion del ejercicio (2-3 sesiones domiciliarias/
semana de ejercicio en bicicleta, caminar, subir escaleras o elevar pesos ligeros) permiten reducir la
disnea de los pacientes con EPOC y mantener una mayor actividad fisica cotidiana®.

Ademés de proporcionar una medida objetiva de la actividad fisica, también se ha propuesto
utilizar los podémetros como instrumento de refuerzo en los programas de promocion del
ejercicio. Se ha verificado que cuando un programa de educacion se complementa con un
registro diario con un podémetro, se alcanza una mejoria mas acusada de la actividad fisica,
de la calidad de vida y de la tolerancia al ejercicio®. En sencillos programas domiciliarios de
rehabilitacion respiratoria, la retroalimentacién con un podémetro permite obtener un notable
incremento del tiempo caminado al afio de la intervencién, asi como una mejoria de la calidad
de vida y de la tolerancia al ejercicio®’. También aqui, la incorporacién de las nuevas tecnologias
constituye un reto inmediato.Aunque todavia de forma muy preliminar, ya se ha descrito que un
refuerzo semanal enviado por internet del registro objetivo de la actividad fisica realizado con
podometros mejora la distancia caminada y la calidad de vida relacionada con la salud frente a
la simple monitorizacion®.

Todas estas opciones, que abren nuevos campos de intervencion e interaccion con los pa-
cientes, se ven reforzadas por una creciente evidencia.Asi, un reciente metaandlisis confirma que
el simple consejo sobre la actividad fisica logra su aumento, sobre todo si se combina con alguna
intervencion de motivacion®. Ante ello, se plantea el reto de definir una estratificacion de las
actividades de promocion de la actividad fisica, seglin su complejidad, nivel asistencial y pacientes
a los que deberia dirigirse.

Como mera opinion personal, considero que en todos los pacientes se deberia realizar una
intervencién minima, consistente en preguntar sobre la actividad fisica que realiza y proporcionar
consejo y motivacion para mantenerla o aumentarla. Esta intervencion, que no consume mas alla
de uno o dos minutos de cada consulta, deberia contemplarse en todos los niveles y, en particular,
en atencién primaria.

En algunos pacientes seleccionados, se podria plantear una intervencién media a través de
programas especificos de educacion, planificacion de sesiones de ejercicio e identificacion de cir-
cuitos urbanos, que podrian ser realizados en colaboracion entre neumologia y atencién primaria
y probablemente combinados con otros programas de salud. A priori, esta intervencién media
podria estar dirigida a pacientes con enfermedad grave o muy grave, fenotipo enfisema, sedenta-
rismo intenso, disociacién clinico-funcional o disnea muy acusada (mMRC >3). Posiblemente, la
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progresiva incorporacion de sencillas aplicaciones para méviles pueda facilitar la implantacion de
este tipo de actuaciones.

En un escaldn superior se encontrarian programas de intervencion de mayor complejidad, con
medicién objetiva de la actividad fisica utilizando podémetros o acelerémetros y, eventualmente,
con la incorporacién de sistemas de telemonitorizacion. La racionalizacion de recursos obliga a
considerar este tipo de actuacion en un grupo mas seleccionado de enfermos, que podria incluir
a aquellos que han completado un programa de rehabilitacion convencional en los que se han
realizado intervenciones terapéuticas de alto coste (reduccién de volumen endoscdpica, trasplante,
etc.), pacientes con EPOC fragil o enfermos de alto riesgo. En cualquier caso, todavia se requiere
informacion contrastada para definir con precision el grupo de pacientes que requieren cada tipo
de intervencion.

En conclusion, la actividad fisica cotidiana supone un nuevo parametro a valorar en los
pacientes con EPOC y, cuando se encuentre reducida, resulta necesario promover el ejercicio
fisico en estos enfermos. Hasta el momento, se han desarrollado diversas iniciativas, con dife-
rentes grados de complejidad y sofisticacion, que demuestran su eficacia como instrumentos
para modificar el estilo de vida de estos pacientes y lograr que realicen una mayor actividad
fisica cotidiana.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se define como “una enfermedad comin,
prevenible y tratable, caracterizada por la obstruccion persistente al flujo aéreo, habitualmente progresiva
que se asocia a una respuesta inflamatoria aumentada en las vias aéreas y el pulmén a particulas nocivas
y gases™.

La EPOC es una enfermedad compleja, multicomponente, crénica y progresiva. Su historia
natural conduce a un declive progresivo del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV), fundamentalmente mientras se mantenga el habito tabaquico. La obstruccion al flujo aéreo
espiratorio conduce a una hiperinsuflacion con limitacion de la capacidad inspiratoria, especialmen-
te durante el esfuerzo fisico (hiperinsuflacion dindmica)?.

Por otro lado, el componente extrapulmonar de la EPOC ha sido descrito ampliamente,
lo que conduce a definir a la EPOC como una enfermedad sistémica. La caquexia, la disfuncién
muscular periférica y las alteraciones del sistema nervioso,como la depresion y la ansiedad, son las
implicaciones sistémicas mas caracteristicas y cuya presencia puede estar asociada a la inflamacion
sistémica, la hipoxia tisular, el estrés oxidativo aumentado y la inactividad'.

La disfuncion muscular periférica es una de las principales consecuencias sistémicas de la EPOC,

considerandose uno de los factores fundamentales de influencia en la intolerancia al ejercicio de
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estos pacientes. Ademas, puede relacionarse con una peor calidad de vida, una mayor mortalidad
y morbilidad, al alterar la realizacién de actividades cotidianas’.

Se ha descrito la presencia de diferentes factores en el desarrollo de la disfunciéon muscular
periférica en la EPOC?: atrofia muscular, cambios estructurales en el mésculo (transformacion de
fibras tipo | en fibras tipo Il) y cambios en la bioenergética con un desbalance entre metabolismo
oxidativo y glicolitico.

Fundamentalmente, la disfuncion muscular periférica en la EPOC se ha analizado en el cuadri-
ceps, objetivandose una reduccion en la fuerza contractil en el 20-30% de los pacientes?, con un de-
clive progresivo de ésta, independiente de factores como la funcién pulmonar y las exacerbaciones.

Por otro lado, también se ha objetivado una reduccion en la resistencia muscular, fundamental-
mente del cuddriceps, dando lugar a fatiga, mientras esto no se ha descrito para la musculatura de
miembros superiores®. La reduccién en la resistencia muscular del cuddriceps se ha encontrado,
incluso en EPOC leve-moderada, sin pérdida ni en la masa magra ni en la fuerza.

‘ Hpennsuﬂacmndnamlca/i Dlsfunmon muscular ‘

‘ Disnea | Capacidad de ejercicio ‘

‘ | Nivel de actividad ‘

‘ | Fuerza y resistencia muscular

4
l Aislamiento social y depresién

Figura 1. Circulo vicioso de disnea-sedentarismo-desacondicionamiento muscular en el paciente EPOC.
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Si bien Ila hiperinsuflacién dindmica que desarrollan los individuos con EPOC durante el
ejercicio limita la capacidad de esfuerzo, no puede afirmarse que sea el factor principal. De hecho,
la capacidad de ejercicio no mejora significativamente tras la broncodilatacion®, lo que pone de
manifiesto que la funcién pulmonar no es el principal limitante. Por su parte, la mayor fatigabilidad
producida por la disfuncién muscular tiene una implicacion mas relevante.Ademas, un efecto de la
disfuncion muscular periférica en la EPOC es la produccién precoz de lactato durante el ejercicio,
lo que contribuye al incremento en las demandas ventilatorias y a la aparicion de disnea®, que
constituye un factor adicional e indirecto a la reduccion en la capacidad de ejercicio.

De este modo, el individuo entra en un “circulo vicioso” de disnea, sedentarismo y desacon-
dicionamiento fisico (figura 1). El paciente con EPOC tiende a evitar la realizacion de tareas que
produzcan disnea, lo que disminuye su nivel global de actividad. Esto redunda en un incremento
de los efectos adversos de la disfuncion muscular periférica, con una reduccion progresiva en la
fuerza y resistencia musculares.Asi, entran en este “circulo vicioso” que culmina, en ocasiones, con
aislamiento social y depresion.

Ante esta perspectiva, los objetivos terapéuticos deben considerar y dirigirse hacia la mejora en
la capacidad de ejercicio de los pacientes y a combatir la inactividad.A continuacion, se describe la
evidencia acerca del estado actual del conocimiento sobre las principales estrategias para conseguir
estos objetivos.

La rehabilitacion respiratoria en los pacientes con EPOC.
Un elemento basico en el abordaje terapéutico

La Rehabilitacion Respiratoria (RR) constituye una alternativa terapéutica muy interesante en
el abordaje integral de los pacientes con EPOC, orientada a aumentar la tolerancia al ejercicio a
través de optimizar su funcion muscular. La American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory
Society (ERS) la definen del siguiente modo: “Pulmonary rehabilitation is a comprehensive intervention
based on a thorough patient assessment followed by patienttailored therapies that include, but are not
limited to, exercise training, education, and behavior change, designed to improve the physical and psycho-
logical condition of people with chronic respiratory disease and to promote the long-term adherence to
health-enhancing behaviors™.

La RR mejora la tolerancia al ejercicio, la disnea y la calidad de vida, asi como reduce el nimero
de exacerbaciones’, lo que disminuye el consumo de recursos sanitarios.

Entre los componentes de los programas de RR, el entrenamiento fisico es uno de los mas
importantes, gracias a los beneficios que reporta, con un nivel de evidencia |++ y un grado de
recomendacién A en los pacientes con EPOC?. Se ha demostrado que el entrenamiento fisico pro-
duce unos cambios morfoldgicos en la fibra muscular que contrarrestan los efectos de la disfuncion
muscular periférica’. Tras un programa de entrenamiento, se observa un incremento en la seccién
transversal del cuadriceps, asi como un remodelado muscular con transformacién de fibras tipo Il
en tipo | y un incremento en la densidad capilar por fibra'.
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Aunque el gold standard es el ejercicio aerobico, la inclusion de trabajo de fuerza potencia sus
beneficios. El entrenamiento de fuerza de miembros superiores no aumenta la capacidad aerébica
y, realizado de forma aislada, tampoco tiene impacto en la disnea o la calidad de vida, pero si mejora
la funcionalidad para las actividades de la vida diariaé.

Segun las guias de préctica clinica®, la duracion de los programas debe ser de al menos seis
semanas, incluyendo entrenamiento aerébico, minimo tres dias a la semana durante 20 minutos, a
una intensidad igual o superior al 60% de su carga méxima de trabajo tolerada (Wmax.)¢, puesto
que intensidades menores no alcanzan adaptaciones cardiovasculares y musculares. Puede realizarse
a carga constante o de forma intervalica, no habiéndose evidenciado la mayor eficacia de una
modalidad sobre la otra, si bien el entrenamiento intervalico es mas tolerable por los pacientes,
especialmente por aquellos con mayor disnea asociada al ejercicioé. Por su parte, el entrenamiento
de fuerza debe aplicarse entre | y 3 veces por semana sobre grupos musculares representativos,
combinando trabajo de potencia (pocas repeticiones a cargas altas, del 70-80% de su carga maxima
tolerada) con trabajo de resistencia (mayor niimero de repeticiones a cargas bajas, 40-50%)>.

Sin embargo, los efectos de la RR tienen una duracién limitada, influyendo tanto la evolucién
de la propia enfermedad como las caracteristicas del programa de RR llevado a cabo (duracién
e intensidad). Se estima que los efectos tras la RR se pierden entre los 6 y los 12 meses®, aunque
programas de larga duracion (seis meses de entrenamiento) pueden mantener sus efectos sobre
la capacidad de ejercicio y la calidad de vida hasta 18 meses''.

En una revisién sobre el mantenimiento de los efectos tras RR en pacientes respiratorios
crénicos, que incluye 15 estudios sobre EPOC, se concluye que independientemente del tipo
de programa utilizado, se alcanzan beneficios en la capacidad de ejercicio, la calidad de vida y el
consumo de recursos sanitarios, pero no hay evidencias suficientes sobre su permanencia a largo
plazo. Los autores afirman que esto puede deberse a que los programas ambulatorios de RR no
incluyen actuaciones dirigidas a modificar los hébitos de los pacientes'.

La pérdida de los beneficios de la RR es especialmente importante en cuanto a la tolerancia al
esfuerzo, puesto que se sabe que la capacidad de ejercicio constituye un predictor de mortalidad,
independiente de la edad, el indice de masa corporal (IMC) y el FEV . Esta asociacion se ha evaluado
fundamentalmente con la Prueba de Marcha de Seis Minutos (Six Minutes Walking Test, 6(MWT), la
cual tiene un alto valor predictivo de supervivencia', independiente de la funcién pulmonar.

Las intervenciones de mantenimiento

tras los programas de rehabilitacion respiratoria

Todo lo expuesto hace pensar que el empleo de intervenciones que redunden en una mayor
capacidad de ejercicio de estos pacientes permitira alcanzar un pronéstico mas favorable en la
enfermedad. Por tanto, surge la necesidad de implementar estrategias de mantenimiento tras la
RR, aunque actualmente no existen consensos al respecto y los estudios publicados en este campo
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no son muy abundantes. De hecho, en un documento de consenso de la ATS/ERS de 2015 sobre
necesidades de investigacion en la EPOC se incluyen las estrategias de mantenimiento tras RR
como una linea basica para investigaciones futuras'*.

Una revision publicada en 2014, que incluye seis estudios sobre pacientes con EPOC, concluye
que las intervenciones de mantenimiento son muy heterogéneas en cuanto a su duracién (de 8 a 64
semanas) y caracteristicas (utilizaban control telefénico, sesiones presenciales o una combinacién
de ambos), pero que en todos los casos conseguian efectos modestos tras la finalizacion de los
programas que no se mantenian en el tiempo'®. Asi mismo, en un metaandlisis publicado en 2013,
que evaluaba solo estudios que hubieran analizado estrategias tras RR de, al menos, seis meses de
duracién, reporté un mantenimiento de la capacidad de ejercicio solo tras la finalizacion de los
programas, que se perdia a los seis meses. No se hallaron diferencias ni a los 6 ni a los 12 meses,
en otras variables como calidad de vida, consumo de recursos sanitarios o nivel de actividad fisica
(AF)'®. Ambas publicaciones coinciden en que los resultados se deben, por un lado, a la heteroge-
neidad de las intervenciones y, por otro, a la no inclusién de actuaciones dirigidas a modificar los
habitos de vida de los pacientes.

Mas recientemente, otro metaandlisis determiné que las intervenciones de mantenimiento tras
RR pueden reducir la aparicion de exacerbaciones y la mortalidad en estos pacientes. Sin embargo,
también coincide en afirmar que los estudios son escasos, heterogéneos y con sesgos'.

Estrategias de control durante las intervenciones de mantenimiento

Realizacion de sesiones presenciales periddicas

En relacion al empleo de sesiones presenciales periddicas, su eficacia radica fundamentalmente
en la duracion del programa y la frecuencia de estas sesiones.

Programas de mantenimiento, de corta duracion o con pocas sesiones presenciales,no encon-
traron diferencias en la pérdida de los efectos tras la RR sobre la capacidad de ejercicio y la calidad
de vida entre los sujetos sometidos al mantenimiento y los controles'®'’. En este sentido, Wilson
y cols.”” no hallaron diferencias al aplicar un mantenimiento de un afio con una sesién presencial
cada tres meses, asi como tampoco lo hicieron Linneberg y cols.'® al aplicar seis sesiones durante
un afio (las tres primeras con una periodicidad quincenal y las siguientes, mas distanciadas).

En contraposicidn, Ringbaek y cols.’ demostraron que un programa de mantenimiento
prolongado (un afo) en el que se realizaban sesiones presenciales semanales durante los
primeros seis meses y quincenales en los seis meses siguientes, consiguié mantener los efectos
sobre la capacidad de ejercicio en el grupo experimental, incluso hasta seis meses después
de finalizar el programa. Sin embargo, esta estrategia intensiva no obtuvo diferencias entre
los grupos en cuanto a la calidad de vida o las exacerbaciones. Por su parte, Effing y cols.?,
aplicando una sesion presencial semanal durante cinco meses, también encontraron beneficios
en el mantenimiento de la capacidad de ejercicio y en la disnea, aunque no hallaron diferencias
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en cuanto a calidad de vida.

El empleo de materiales de apoyo como folletos explicativos de cuanto y cémo deben realizar-
se los ejercicios de mantenimiento, acompafiados de la cumplimentacion de un diario que recoja
los logros alcanzados, parece ser interesante a corto plazo®. La aplicacién de esta herramienta en
un programa de mantenimiento de tres meses de duracién en el que se inclufa una sesion pre-
sencial semanal en el grupo experimental consiguié mantener los resultados sobre la capacidad e
ejercicio alcanzados tras el programa de RR. No se observaron diferencias entre el grupo control
y el experimental en estos resultados, ya que el nivel de utilizacién del documento aportado y la
cumplimentacion del diario asociado, fue similar en todos los pacientes, lo que hace pensar que el
afiadir la sesion presencial no tuvo efecto adicional™.

Control telefonico

El establecimiento de pautas para continuar con el entrenamiento de forma auténoma tras la
finalizacion de los programas, asociado a control telefonico periddico para evaluar el nivel de adhe-
sién, determinar y resolver problemas, asi como motivar a los pacientes, es otra de las estrategias
utilizadas, con resultados variables entre diferentes estudios.

Un programa de mantenimiento tras RR basado en pautas de marcha semanal, con control
telefénico cada cuatro semanas, consiguié mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida
tras la finalizacion del programa, aunque no se evalué su efecto a més largo plazo®. Sin embargo,
otro programa de mantenimiento también basado en la recomendacién de caminar, pero sin pautas
concretas,aunque con control telefdnico semanal, no reporté efectos positivos sobre la capacidad
de ejercicio, la calidad de vida o las exacerbaciones, si bien, si mejoré el resultado en la disnea
percibida o la calidad de vida en aquellos sujetos que indicaban caminar més tiempo diario®. Por
tanto, en este caso parece que fue mas beneficioso el aporte de pautas precisas sobre la practica
de caminata diaria que el control telefénico en si mismo.

Por otro lado, en el estudio de Franke y cols.” en el que aplicaron un mantenimiento mediante
cicloergébmetro monitorizado en domicilio, la adhesién aumentaba cuando se realizaban Illamadas
telefdnicas motivacionales.

Por su parte, Giiell y cols.? reportaron que la combinacién de sesiones presenciales cada dos
semanas ¥ llamadas telefonicas también cada dos semanas (alternando sesion presencial y contacto
telefénico), consiguié mantener moderadamente los resultados obtenidos en un 6MWT tras dos
afios de la finalizacion de un programa clasico de RR, si bien, no hallaron diferencias en relacion a
la calidad de vida.

Apoyo en la comunidad

En un estudio piloto tras RR de cuatro semanas, realizaron un programa de mantenimiento
basado en apoyo social con grupos colaborativos, que ofertaban sesiones de ejercicio semanal,
educacién y soporte psicoldgico durante 12 meses. No se establecian pautas concretas, pero los
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sujetos del grupo experimental tenian la posibilidad de acudir a este servicio cuando quisieran.
Se obtuvo una duracién de los efectos de la RR durante los 12 meses, tanto en la capacidad de
ejercicio, como en la calidad de vida. Los sujetos que alcanzaron estos resultados fueron los que,
ademds, habian modificado su nivel de actividad fisica en relacién a la situacion previa?’.

Telemedicina

El uso de herramientas de telemedicina esta teniendo auge en el mantenimiento de los efectos
tras RR®, aunque aun no se ha extendido su uso.

En un estudio realizado en el Hospital Clinic de Barcelona®, se analizaron los efectos de un
programa de mantenimiento mediante telemedicina, tras un programa ambulatorio de RR de
ocho semanas, basado en una aplicacion para dispositivos moviles, con feed-back personalizado y
refuerzo mediante SMS tres veces por semana.Tras un seguimiento de casi dos afios, los pacientes
con adhesidn a la herramienta mantuvieron los efectos sobre la capacidad de ejercicio.

Otro estudio, publicado recientemente, ha demostrado que la telemedicina es una intervencion
igual de eficaz que la realizacién de dos sesiones presenciales semanales en el mantenimiento de
los efectos tras la RR sobre la disnea, la calidad de vida y la capacidad funcional®.

Tipo de actividad efectuada en los programas de mantenimiento

La actividad pautada en la fase de mantenimiento puede dirigirse hacia la realizacion de tablas
de fuerza/resistencia en domicilio, replicando las sesiones de RR!®2%2"% ejercicio mediante
caminar siguiendo pautas mas o menos precisas®* o una combinacién de ambos?' %%,

En general, se observa un mayor mantenimiento de los efectos tras RR cuando se utilizan
programas de marcha pautados® o en aquellos que consigue modificar el nivel de actividad fisica de
los pacientes*?% lo que concuerda con las conclusiones de las Ultimas revisiones sobre el tema'>'®.

Actividad fisica y EPOC. Un problema por resolver

Nivel de actividad fisica en los pacientes con EPOC

Existe un consenso en cuanto a que la duracién y la intensidad de las actividades que realizan
los pacientes son menores que en controles sanos de la misma edad, asi como en el gasto ener-
gético total 3" Pitta y cols.*2 encontraron que el nivel de AF en individuos con EPOC era un 55%
mas bajo que en controles sanos, pasando més horas sentados y tumbados al dia y efectuando
actividades un 75% menos intensas. Por su parte, Eliason y cols.*' observaron también un menor
tiempo e intensidad de las actividades de 75 sujetos con EPOC estable, si bien, las diferencias con
los controles no fueron significativas con los pacientes con EPOC leve. En este estudio, concluye-
ron que solo el 27% de los pacientes con EPOC leve realizaban la cantidad minima de actividad
recomendada semanal (150 minutos de ejercicio moderado), mientras que en el grupo de pacientes
con EPOC moderada y severa, este porcentaje se reducia alin mas (por debajo del 20%), frente al
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40% que presentaban los controles. Por otro lado, en otro estudio se reporté que el 80% de los
sujetos con EPOC de la muestra caminaban al menos, 30 minutos al dia, pero que solo el 29% lo
realizaban a la intensidad adecuada, lo que indicaba que podian cumplir las recomendaciones de
tiempo de ejercicio, pero no de intensidad®.

También se ha observado un menor niimero de pasos/dia de los pacientes con EPOC en
relacion a controles sanos de la misma edad. En el estudio multicéntrico de Troosters y cols.*, que
incluia pacientes de Bélgica, Italia y Estados Unidos, encontraron que el nimero de pasos/dia era
de un 60% en relacion a los controles sanos.Asi mismo, en la mayoria de estos estudios, la media
de pasos/dia de los sujetos no alcanzaba los 5.000 pasos.

Estrategias para aumentar el nivel de actividad fisica en los pacientes con EPOC

La Rehabilitacion Respiratoria como estrategia para modificar el nivel de actividad fisica

A pesar de la mejora en la capacidad de ejercicio tras la RR, los programas clasicos no modi-
fican el nivel de AF de los pacientes con EPOC* o lo modifican minimamente®. Se ha reportado
que la RR puede reducir el miedo a la practica de ejercicio, pero esto no parece ser suficiente para
influir en sus habitos®.

Las dltimas publicaciones afirman que existe cierta controversia en este tema y que los estudios
publicados presentan muy baja calidad metodoldgica, por lo que la evidencia no es suficiente para
determinar el impacto de la RR en el nivel de AF en la EPOC¥-*, En la revision de Mantoani y
cols., sobre intervenciones para modificar el nivel de AF en la EPOC®, hallaron que los estudios
que mostraban un aumento en el nivel de AF de los pacientes utilizaban herramientas subjetivas
de evaluacién, concluyendo que la RR podia haber provocado un cambio en la percepcién de
actividad de los pacientes.

En ausencia de estrategias especificas, el Unico factor que puede ser influyente es la duracion
del programa®#; Pitta y cols.®, tras un programa ambulatorio de tres meses, que se prolongé otros
tres meses para los individuos del grupo experimental, hallaron que los cambios en el tiempo y
la velocidad de caminata diaria no se conseguian al finalizar la primera fase, pero si en el grupo
experimental tras el segundo periodo. Por tanto, concluyen que somos capaces de entrenar el
musculo con intervenciones relativamente cortas, pero son necesarios programas mas largos para
conseguir modificar el comportamiento de los pacientes.

La realizacion de programas de RR de larga duracién no es viable en la mayoria de los
casos, por lo que es necesario buscar alternativas para incrementar el nivel de AF en los
pacientes con EPOC. Las principales guias de practica clinica recomiendan la incorporacion
de estrategias especificas tras la RR®* aunque no hay consenso acerca de qué intervencién
es mejor®, lo que hace que las ATS/ERS consideren la investigacion en esta drea como otra
linea prioritaria'*,
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Estrategias especificas asociadas a la rehabilitacion respiratoria

Se han publicado diversos estudios que evaluaban intervenciones tras un programa de RR
para aumentar el nivel de AF en pacientes con EPOC. Entre ellas, la incorporacién de llamadas
telefonicas periddicas*, la programacion de sesiones presenciales®, el empleo de herramientas de
telemedicina®* y el apoyo en la comunidad*.

Parece que las llamadas telefonicas periodicas para incentivar y motivar, como estrategia
aislada, no consiguen modificar los hébitos de los pacientes. Soicher y cols.*' reportaron que tras
un programa de |2 semanas al que se incluyeron recomendaciones de continuar realizando el
entrenamiento en domicilio y se efectuaban llamadas telefdnicas motivacionales cada dos meses,
el nivel de AF no se modifico, observando que solo el 30% de los individuos realizaban més de dos
horas de ejercicio moderado semanal.

Por otro lado, Zwerink y cols.* incluyeron un programa de seis meses con una sesién de
entrenamiento presencial semanal. Hallaron que el niimero de pasos/dia habia aumentado tras el
programa completo y que perduraba en los 12 meses siguientes.

Por su parte, el uso de las herramientas de telemedicina con objetivo de modificar el nivel
de AF en este grupo de pacientes es alin escasa y de efectividad controvertida. En una reciente
revision sobre el uso de los smartphones concluyen que la dificultad de implementacion de estas
intervenciones en un grupo poblacional de edad avanzada hace que los abandonos sean elevados y,
por tanto, no pueda demostrarse la efectividad de los sistemas®.Asi mismo, un programa aplicado
desde atencion primaria, en el que se pretendia incrementar el nimero de pasos semanales tras
un programa clasico de RR, utilizando una aplicacion mévil que reportaba objetivos individuales y
mensajes motivacionales periédicos, no consiguié diferencias significativas entre los grupos ni a los
6 ni a los 12 meses®. No obstante, algunos estudios ofrecen una perspectiva diferente como el de
Barberan-Garcia y cols., que consiguieron que los individuos que tenian adherencia a la aplicacion
movil realizaran mayor nimero de horas de actividad al dia durante un periodo de seguimiento de
casi dos afios tras un programa ambulatorio de ocho semanas®,

Por dltimo, mencionar el estudio de Pleguezuelos y cols.*, que disefiaron un programa de
circuitos urbanos en colaboracion con el Ayuntamiento de Barcelona y evaluaron su efecto en
modificar los niveles de actividad en pacientes con EPOC severos y muy severos que habian
participado en un programa ambulatorio de RR de 12 semanas.Tras 12 meses de seguimiento, se
observo que aumento significativamente el tiempo dedicado a caminar a la semana e incluso, este
resultado se asocié con un mayor mantenimiento de la distancia alcanzada en un 6MWT.

Estrategias independientes de la rehabilitacién respiratoria

En una revision publicada en 2014 sobre estrategias independientes a la RR, dirigidas a aumen-
tar el nivel de AF en pacientes con EPOC, se concluye que parece que hay una cierta evidencia
sobre la efectividad de las intervenciones,a pesar de su gran variabilidad. Se han realizado actuacio-
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nes que iban desde sesiones presenciales de educacién y practica de ejercicio, llamadas telefénicas,
uso de diarios de actividad y herramientas de telemedicina. También se han empleado estrategias
de cambio comportamental basadas en el aporte de informacion, el planteamiento de logros, los
sistemas de feed-back como los monitores de actividad e intervenciones psicologicas especificas.
La prescripcion mas habitual es la de practicar ejercicio, al menos tres dias en semana durante 20
minutos, fundamentalmente caminando. Los autores afirman que son mas Utiles las intervenciones
basadas en caminar y las que utilizan actuaciones de cambio comportamental®.

En la poblacién general, las estrategias dirigidas a incorporar cambios del comportamiento son
eficaces para aumentar el nivel de AF de los individuos. Asi mismo, en los pacientes con EPOC el
nivel de AF también estd muy condicionado por el comportamiento y no solo por su capacidad
o posibilidades, es decir, en muchos casos no se muestran mds activos porque no quieren y no
porque no puedan?. Por tanto, las intervenciones tienen que ir orientadas a incorporar un cambio
de hébitos¥. En esta misma linea, Hill y cols.;, en una reciente revision afirman que las actuaciones
dirigidas a aumentar el nivel de AF en la EPOC deben tener un doble enfoque, préctica de ejercicio
semanal y modificacion de las rutinas diarias. Estas conclusiones se ven reforzadas por las revisiones
de Mantoani y cols.® y Shioya y cols.*, quien afiade la utilidad de algiin sistema de retroalimentacién
y registro de los logros.

En cuanto al empleo de monitores de actividad como sistemas de feed-back en los pacientes,
en la revisién de Wilson y cols.* afirman que los podémetros son dispositivos (tiles y mas eficaces
que los acelerémetros, como sistemas de retroalimentacién en los programas de incremento del
nivel de AF en individuos con EPOC. Por su parte, Mantoani y cols.® también afirman que los
podoémetros se han mostrado eficaces como elementos de incentivo y adhesion a la actividad.

El empleo de podometros en la EPOC

Los podémetros son dispositivos simples y baratos que miden los pasos mediante la deteccion
de movimiento en un plano vertical, utilizando un mecanismo de resorte. Son de facil manejo y
transporte, fiables en el conteo de pasos,y pueden proporcionar datos sobre la velocidad de cami-
nata y el consumo calérico total, si bien, su fiabilidad en el reporte de esta informacion es menor.
Ademis, su sensibilidad se reduce cuando la velocidad de caminata es baja®.

En algunos estudios se han utilizado los podémetros como sistema de feed-back y registro
asociados a las nuevas tecnologias. Moy y cols.* desarrollaron un programa que almacenaba el
registro de pasos semanales y reportaba retroalimentacion individualizada.

Por otro lado, los podémetros se han utilizado en estrategias especificas de cambio compor-
tamental para pacientes con EPOC, como la «Teoria de establecimiento de metas u objetivos”
de Locke (figura 2). En este tipo de intervenciones, los podémetros son empleados para aportar
retroalimentacion constante de la consecucion de los logros del paciente, una de las fases clave
de la intervencion.
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Se ha demostrado que programas de incremento de AF basados en intervenciones de cambio
comportamental con podémetro, de 12 semanas de duracion, consiguen mejorar la capacidad

de ejercicio, la calidad de vida y el nimero de pasos semanales y mantenerlo durante 12 meses®.

Asi mismo, un programa de 8 semanas en el que se combina entrenamiento auténomo mediante
marcha programada y un plan de incremento de AF basado en cambio comportamental, guiado
mediante el uso de podémetros, demostrd ser eficiente en incrementar el nimero de pasos diarios
y mantenerlo durante 12 meses®'. Ademds, en este estudio se verificé una correlacidn positiva y
directa entre el incremento alcanzado en el niimero de pasos y la mejora observada en la capacidad
de ejercicio y la calidad de vida.

Por Ultimo, indicar que a pesar de que los podémetros han demostrado ser herramientas
Utiles y se recomienda su uso, no hay directrices generales de cdmo establecer la progresion en
cuanto al incremento de pasos.Algunos estudios fijan u incremento concreto de pasos dia* o un
porcentaje del 10-20% en relacion al basal®'. Otros estudios no establecen una progresion fija, sino
en funcion de cada paciente®. Parece que objetivos poco pretenciosos y la ausencia de control del
cumplimiento pueden no ofrecer resultados favorables, tal y como observaron Nolan y cols.*? al
aplicar un programa de incremento de AF mediante marcha guiada mediante podémetro, asociad
a un programa clasico de RR, en el que el objetivo de incremento de pasos semanales se reducia al
5%y carecia de intervenciones especificas de seguimiento y control. En este estudio no se hallaron
diferencias en el consumo energético total entre el grupo experimental y el control.

Primera fase: La claridad
Establecer una meta clara y concreta, centrada en el objetivo que se pretende conseguir.
Segunda fase: Establecer retos

Especialmente en el caso de metas a largo plazo, el hecho de fijar retos parciales aumenta la
motivacion.

Tercera fase: El compromiso

Para alcanzar la meta es necesario el compromiso de los implicados. Para conseguir éste, es
preciso dialogar y consensuar acuerdos.

Cuarta fase: La retroalimentacion

Aportar informacién acerca del grado de consecucién de los logros para poder orientar los esfuerzos
en la direccion adecuada.

Quinta fase: La complejidad de las tareas

En el caso de metas de complicado alcance, sera preciso establecer metas parciales, division y
secuenciacién de las actividades.

Figura 2. Principios de la Teoria de establecimiento de metas u objetivos.
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Conclusiones

La EPOC es una enfermedad crénica que cursa con disnea e intolerancia al ejercicio, aspectos
que se benefician en gran medida de la RR. Sin embargo, la duracion de sus efectos es limitada,
lo que pone de manifiesto la necesidad de incorporar estrategias de mantenimiento tras los
programas cldsicos.

Entre las intervenciones mas habituales se encuentran la realizacién de sesiones presenciales
periddicas, cuya eficacia estd condicionada por su frecuencia, y las llamadas telefénicas motivacio-
nales y de control, con escasa evidencia de efectividad como intervencion aislada. La combinacion
de ambas actuaciones parece ser mas eficiente. Por su parte, las herramientas de telemedicina
ofrecen una perspectiva muy alentadora si bien en la actualidad, su implementacion es aln baja.
De cualquier modo, parece que las intervenciones mas eficaces son aquellas basadas en caminar y
que conseguian incorporar la rutina del entrenamiento en los habitos cotidianos de los pacientes.

Otro aspecto a tener en cuenta es el nivel de AF de los pacientes con EPOC, que es bajo y
no se ve modificado tras la RR. Puesto que la inactividad influye negativamente en la evolucion y el
estado funcional de estos pacientes, es preciso incorporar estrategias especificas que modifiquen
el nivel de sedentarismo. Parece que las intervenciones que combinan entrenamiento fisico con un
programa de cambio comportamental con alglin sistema de retroalimentacion son los mas eficaces,
si bien se requieren mas estudios sobre intervenciones eficaces. En este sentido, la telemedicina
también puede llegar a jugar un papel clave, pero hasta el momento, su implementacion en grupos
poblacionales de edad avanzada es dificultosa y escasa.

Los podémetros pueden ser herramientas Utiles en la monitorizacion de los pacientes durante
los programas de incremento de actividad. Sin embargo, aun la evidencia disponible es insuficiente
Y, en especial, hacen falta mas estudios que permitan establecer pautas precisas de actuacion en
cuanto al uso de estos dispositivos. No obstante, todo parece indicar que es conveniente establecer
objetivos claros y dirigidos a alcanzar el méaximo potencial de cada paciente.
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Introduccién

Hace unos meses, en septiembre 2018, se ha celebrado el | Congreso Americano de Fisiotera-
pia en Psiquiatria y Salud Mental en Ciudad de México. Uno de los ponentes fue el fisioterapeuta
e investigador Dr. Davy Vancampfort de la Universidad Catdlica de Lovaina (Bélgica). EI Dr.Van-
campfort es el fisioterapeuta que mas ha investigado y publicado en el ambito de Fisioterapia en
Salud Mental a nivel internacional, su campo de estudio, entre otros, es la efectividad del ejercicio
terapéutico en personas que sufren trastornos mentales. Durante su ponencia en el citado Con-
greso, el Dr.Vancampfort, que acababa de llegar del Congreso Mundial de Psiquiatria, nos relataba
cémo en el ambito de la Psiquiatria la Gnica intervencion clinica que actualmente estd creciendo
mads en investigacion era la correspondiente al ejercicio terapéutico que,ademas, es ya considerado
como una alternativa efectiva para el tratamiento de muchas alteraciones psiquiatricas. De hecho, la
implantacién del ejercicio terapéutico supervisado por fisioterapeutas en unidades de salud mental
es actualmente una realidad en muchos paises, donde muchos expertos opinan que dicha estrategia
terapéutica forma parte de la psiquiatria moderna. De hecho,como se expondra en este capitulo, se
han desarrollado ensayos clinicos que han mostrado cémo el ejercicio terapéutico puede producir
los mismos efectos que los farmacos antidepresivos, pero evitando todos los efectos secundarios
y el alto gasto sanitario que estos firmacos pueden producir.

Para abordar el ambito del ejercicio terapéutico en salud mental debemos comenzar des-
cribiendo el concepto de “movimiento”. Segiin la Confederacién Mundial de Fisioterapeutas, el
movimiento es un concepto clave en fisioterapia. En este sentido, es necesario profundizar en el
movimiento desde la fisioterapia y comprender que un movimiento de calidad no es aquel que tni-
camente realiza un buen recorrido articular con una éptima fuerza muscular, sino aquel que ademds,
incluye caracteristicas psicosocioldgicas. La catedratica de fisioterapia de la Universidad de Bergen
(Noruega), Liv Helvik Skjaerven, ha realizado numerosos estudios sobre la calidad del movimiento
y fisioterapia en relacion a salud mental. En este sentido, este capitulo va a abordar el dmbito del
ejercicio terapéutico en salud mental atendiendo a este concepto, que se considera especialmente
relevante, para comprender el abordaje del paciente con un trastorno mental desde la fisioterapia.

Este capitulo va a presentar, inicialmente, el concepto de la especialidad de Fisioterapia en Salud
Mental como un édrea clinica emergente en nuestro pais, pero con una larga trayectoria en paises del
norte de Europa, Bélgica, Holanda y Reino Unido. Luego se abordaran las estrategias de fisioterapia
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para mejorar la calidad de movimiento de los pacientes, asi como los requisitos y los elementos
necesarios para facilitar el aprendizaje del movimiento por parte de los pacientes. Posteriormente,
se describird una de las metodologias de fisioterapia que usan el movimiento como elemento
principal, la Basic Body Awareness Therapy (BBAT) que mediante el incremento de la conciencia y
calidad del movimiento se aplica en numerosas areas clinicas,como en traumatologia, reumatologia,
psicosomatica, pero especialmente en salud mental. Finalmente, se abordara la evidencia cientifica
existente sobre la efectividad de la fisioterapia en ejercicio terapéutico.

La especialidad de fisioterapia en salud mental

Las intervenciones de fisioterapia en los pacientes con trastornos mentales ofrecen un aborda-
je fisico o corporal al paciente o usuario de los servicios de salud mental y se considera una inter-
vencion estandar que forma parte del equipo multidisciplinar. En muchos paises, fundamentalmente
en el norte de Europa, Reino Unido, Holanda y Bélgica, los fisioterapeutas son un componente
clave en las unidades de atencion a personas con trastorno mental en base a dos objetivos: a)
reducir la experiencia distorsionada y negativa del propio cuerpo y b) reeducar la actitud sobre la
actividad fisica. Mediante técnicas de relajacion, masaje, BBAT, yoga, ejercicios respiratorios, ejercicio
aerdbico y anaerdbico, fisioterapia psicomotora y otras formas de ejercicio terapéutico, el paciente
presenta mejorfa no solamente en su trastorno mental, sino también mejora su calidad de vida'.
La fisioterapia es un abordaje esencial en este tipo de pacientes, en los que el cuerpo y su relacién
con él representan un elemento clave en el tratamiento y evolucién del trastorno.

En nuestra sociedad actual, se puede observar que gran cantidad de trastornos mentales llevan
asociados alteraciones y sintomas fisicos o corporales. Esto muestra la estrecha interaccion exis-
tente entre la salud fisica y la salud mental.Y es que,como se ha podido comprobar, las alteraciones
mentales presentan patrones corporales propios, como por ejemplo la tendencia hacia la flexién
en los pacientes con depresion o la tendencia a la extension en los pacientes con esquizofrenia.
Esta somatizacion muestra como el trastorno mental afecta directamente al estado fisico de la
persona y viceversa, por lo que una intervencion de fisioterapia puede influir directamente sobre
el estado mental del paciente debido a ese nexo inseparable entre la salud fisica y la salud mental.

Esta drea de conocimiento y de practica clinica corresponde a la especialidad de Fisioterapia
en Salud Mental (FSM) que ha sido definida como “la especialidad que abarca un amplio nimero
de técnicas dirigidas directamente a mejorar los trastornos mentales”. Donaghy y Durward®
definieron el rol del fisioterapeuta en salud mental como “el profesional que ofrece un gran
arsenal de intervenciones basadas en abordajes fisicos para mejorar los sintomas y la calidad de
vida, aportando un excelente apoyo en la evaluacién y tratamiento de pacientes mentales, que se
ofrece normalmente junto al tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico en el contexto del
equipo interdisciplinar”.Algo a destacar es la importancia del equipo y, por ello, los fisioterapeutas
deben estar integrados en el seno de un equipo de profesionales entre los cuales se encuentran
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los médicos (especialidad de psiquiatria u otras afines), los psicdlogos (especialidad clinica) y los
enfermeros (especialidad en salud mental). En salud mental, el equipo multidisciplinar toma una
mayor relevancia en comparacion con algunas otras especialidades de la fisioterapia en las que se
puede realizar una intervencion mas independiente.

Esta relacion tan estrecha entre la salud mental y fisica se puede observar a través de las alte-
raciones somdticas que aparecen en personas que sufren de alteraciones mentales*. Por ejemplo,
una persona con anorexia nerviosa suele también presentar atrofia muscular, hipotermia, edema
e hinchazén de tejidos blandos, osteoporosis, osteopenia, fatiga cronica, alteraciones de la postura,
rotacién interna de los hombros, rectificacion cervical, hipercifosis dorsal, hiperlordosis lumbar,
recurvatum, escoliosis, algias y contracturas musculares. Un caso de trastorno depresivo suele ir
acompaiado de hipotonia, un patrén de flexion generalizado con rotacion interna de hombros
y fatiga crénica, entre otros. Los estados de ansiedad suelen caracterizarse por tension muscular,
temblores, parestesias, respiracion rapida y superficial, etc.

La FSM ha mostrado eficacia en una gran variedad de alteraciones mentales**>'2 como en los
trastornos de la alimentacion, depresion, esquizofrenia, alteraciones de la personalidad, demencias,
adicciones y ansiedad, entre otras. Fisioterapeutas, fundamentalmente europeos y australianos,
han desarrollado estudios cientificos en estos trastornos, lo que ha posibilitado el desarrollo de
métodos de evaluacién y técnicas de tratamiento especificas que ofrecen a los pacientes una
mejor calidad de vida y la reduccion de los sintomas, no solo fisicos, sino también mentales. Esto
demuestra, desde un enfoque basado en la evidencia cientifica, que la fisioterapia tiene un impacto
positivo sobre la salud mental de los pacientes.

La intervencion fisioterapéutica en personas con trastornos mentales puede ser muy variada
ya que se adapta a la sintomatologia de cada paciente. Sin embargo, los abordajes que se utilizan
con mas frecuencia: BBAT, fisioterapia psicomotora y su variante fisioterapia psicomotora noruega,
masoterapia adaptada, estimulacion multisensorial, actividad fisica adaptada, reeducacion postural
global y biofeedback. La catedratica de fisioterapia de la Universidad de Bergen (Noruega), Liv
Helvik Skjaerven, destaca que el reto que debe lograr el fisioterapeuta consiste en integrar la
dimension mental en la intervencion fisioterapéutica, que es lo que diferencia a esta especialidad
del resto. Seglin Skjaerven,a través de una intervencion en el que se aborden todas las dimensiones
del paciente mediante la fisioterapia se podra conseguir una mejor evolucién clinica.

La figura del fisioterapeuta en los equipos de salud mental estd creciendo en Espafia. Sin
embargo, en paises como los Paises Nérdicos, Bélgica, Holanda y Reino Unido, la fisioterapia esta
ampliamente implantada en los equipos de salud mental, donde los fisioterapeutas estan plenamente
integrados y participan directamente en el tratamiento y evolucion de pacientes con trastornos
psiquiatricos.

Cada dos afios se celebra un congreso internacional sobre esta especialidad. En 2006 se orga-
nizé el primer Congreso Internacional sobre Fisioterapia en Psiquiatria y Salud Mental en Lovaina
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(Bélgica) y después de organizarse en diferentes paises como Noruega, Suecia, Reino Unido y
Holanda, se organizé en Espafa en 2016.

En Noruega, Holanda, Bélgica, Suecia y Espafia se imparte formaciéon de postgrado para la
especializacion en esta area. Actualmente, en Espafia, la Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas
en Salud Mental (sitio web: www.fisioterapiasm.es) y la Universidad de Almeria, estan ofreciendo
varios programas de postgrado. Un dato relevante es que el postgrado universitario que ofrecia
la Universidad de Bergen, se imparte desde enero de 2018 en la Universidad de Almeria. En su
primera edicién conté con estudiantes provenientes de | | paises. Esto demuestra el auge e interés
que esta disciplina ha tomado en nuestro pais durante la Gltima década.

El concepto de calidad del movimiento desde la fisioterapia

Seglin la Confederacién Mundial de Fisioterapeutas, el movimiento es un concepto clave en
fisioterapia. En este sentido, es necesario profundizar en él y comprender que un movimiento
de calidad no es aquel con un buen recorrido articular y potencia muscular, sino el que ademas
presenta caracteristicas psicosocioldgicas optimas. La calidad de movimiento se consigue cuando
el paciente aumenta su conciencia del movimiento. Por ello, los fisioterapeutas estan mostrando
un mayor interés por la conciencia corporal’® debido a su gran importancia para conseguir un
movimiento de mayor calidad durante las sesiones de fisioterapia.

El concepto de calidad de movimiento en fisioterapia se ha desarrollado a partir de este
interés'* debido a que es un elemento principal en fisioterapia. El fendomeno de calidad de movi-
miento ha sido estudiado en profundidad por la fisioterapeuta Liv Helvik Skjaerven, catedratica
de Fisioterapia en la Universidad de Bergen (Noruega). En una de sus publicaciones', Skjaerven
describe cdmo se realiza el aprendizaje por el paciente para adquirir un movimiento de calidad
y mejorar la conciencia del movimiento. Se desarrolla en las siguientes siete etapas (ver figura |):

La figura | muestra que el aprendizaje de la conciencia del movimiento no es un proceso lineal,
sino ciclico. Por lo que el proceso terapéutico tiene un caracter continuo en el que el fisioterapeuta
actlia como un guia, invitando al paciente a que explore y aumente su percepcion, sensibilidad y
conciencia sobre su propio movimiento. Cada uno de los siete pasos se describe a continuacion:

I. Toma de contacto: el paciente no es capaz de realizar un movimiento de calidad si no
presta suficiente atencion durante la realizacion del mismo. En ocasiones, nos encontramos
con pacientes que no estan presentes en la sesidn, es decir, no prestan atencién al movimiento
que estan desarrollando. Por ello, el paciente necesita que el fisioterapeuta lo guie para tomar
contacto con su cuerpo. Como primer paso para conseguir una conciencia del movimiento,
se puede solicitar, por ejemplo, que tome contacto con su eje vertical, su postura, su base de
sustentacion, su contacto con el suelo o silla, etc.

2. Exploracion: el fisioterapeuta debe ensefiar al paciente cémo explorar e identificar y
buscar caracteristicas de su propio movimiento. Para ello, es basico que el paciente reciba
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diferentes y nuevas experiencias durante la intervencion de fisioterapia para facilitarle la
exploracion de su propio cuerpo y movimiento.

3. Experiencia: la experiencia en el movimiento es un elemento esencial en el aprendizaje, ya
que las experiencias se recuerdan mejor. Durante la realizacién de un movimiento, el paciente
puede experimentar nuevas sensaciones, es algo muy positivo desde el punto de vista de la
fisioterapia para mejorar la calidad del movimiento.

4. Integracion: se necesita que el paciente se involucre en la realizacion del movimiento para
que sea mas integrador. La integracion del movimiento se desarrolla gradualmente. El paciente
debe comenzar el movimiento de una forma progresiva, es decir, con recorridos articulares
cortos y un ritmo lento, para que poco a poco sea capaz de aumentarlo, manteniendo el mismo
nivel de integracion y atencion. En ocasiones, cuando se aumenta el ritmo de un ejercicio, los
pacientes “se pierden” lo que imposibilita que se realice un movimiento de calidad.

5. Significado: el fisioterapeuta debe crear situaciones para ayudar a que los pacientes
relacionen el movimiento con las actividades de la vida diaria. De esta manera, el movimiento

Conceptualize

Contact
Reflect
Master Explore
CreaFe Experience
meaning

Integrate

Figura 1. Ciclo de aprendizaje de la conciencia del movimiento. Fuente: Skjaerven, 2010.
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no se centra tnicamente en el aspecto fisico, sino que, al darle significado, se centra en otros
aspectos sociales y psicologicos.

6. Master: una vez que el paciente ha logrado realizar un movimiento de una forma ligera
y facil, tendra una sensacion de “estar en el movimiento”. Los pacientes suelen expresar que
cuando consiguen realizar un movimiento de calidad, se sienten recompensados. El logro rea-
lizado durante las sesiones de movimiento aporta una experiencia positiva para el paciente. La
sensacion de “estar en el movimiento” facilita que el paciente adquiera una mayor percepcion
y sensibilidad.

7. Conceptudlizar y reflexionar: después de la realizacion de una intervencion basada en el
movimiento se debe dialogar con el paciente para reflexionar sobre las nuevas experiencias
adquiridas. Es importante que el paciente disponga de suficiente tiempo tanto para realizar los
movimientos como para luego encontrar palabras que le ayuden a expresar las experiencias
adquiridas. La descripcion verbal del movimiento es un aspecto fundamental que se debe
realizar al finalizar cada grupo de ejercicios.

Estrategias para mejorar la calidad de movimiento desde la fisioterapia

Durante la intervencion fisioterapéutica en las sesiones de movimiento, la comunicacion entre
el paciente y el fisioterapeuta es fundamental. Para ello, el fisioterapeuta puede usar recursos
como, por ejemplo, metiforas que han demostrado su gran utilidad durante la terapia para darle
significado a conceptos abstractos que se originan durante el movimiento y que pueden ayudar
a unir la teorfa con la practica. Una metifora muy utilizada durante las sesiones de fisioterapia
enfocadas a la mejora de la calidad del movimiento es el “mar”. En este caso, se pide al paciente
que relacione el movimiento continuo y calmado del mar con su propio movimiento corporal. Esta
metafora puede ayudar, por ejemplo,a pacientes con trastorno de ansiedad a realizar movimientos
mas lentos, fluidos y con una respiracion mas relajada.

Skjaerven ha desarrollado un estudio' identificando estrategias para que los fisioterapeutas
puedan poner en practica intervenciones basadas en el trabajo de la calidad del movimiento.
Ha creado el “Modelo de Calidad de Movimiento” en el que define los requisitos y elementos
necesarios para promocionar este ambito en la practica clinica (ver figura 2). En relacion al citado
estudio, se han identificado las siguientes categorias para que los fisioterapeutas puedan promover
la calidad del movimiento:

I. Condiciones esenciales del propio fisioterapeuta para promover el movimiento de
calidad en los pacientes.

- Presencia corporal. Los fisioterapeutas han de tener una buena calidad de sus propios
movimientos para conseguir que los pacientes mejoren. Si el fisioterapeuta no es consciente
de su propio cuerpo y movimiento, sera muy dificil que pueda guiar al paciente y guiarle hacia
una buena calidad del movimiento.
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- Conciencia del movimiento. El fisioterapeuta debe aprender a comunicar el movimiento a
través de estar en movimiento, es decir, debe saber guiar al paciente con su propio movimiento
ya que normalmente el fisioterapeuta guia en movimiento para actuar como espejo para el
paciente. Esta estrategia requiere por parte del fisioterapeuta un enfoque diferente a cuando
se guia una intervencién biomecanica. Cuando se pretende mejorar cualidades del movimiento
como la presencia, la intencién, el ritmo y la motivacion, el fisioterapeuta debe disponer de una
buena conciencia del movimiento y uso de la palabra para poder llevar al paciente a mejorar
la calidad del movimiento.

2. Herramientas para promocionar el movimiento de calidad

- Confianza y aceptacién. Son aspectos psicologicos clave para que el paciente pueda me-
jorar su calidad del movimiento. La relacién terapéutica entre el fisioterapeuta y el paciente
debe estar basada en la confianza y aceptacion.

- Construir una relacién entre el fisioterapeuta y el paciente. En la primera sesion se debe
recoger la méxima informacién posible que ayude a entablar una relacién éptima. Para ello, se
deben identificar las caracteristicas especificas del paciente para adaptar la terapia lo maximo
posible a sus necesidades. Esto facilitara la construccion de una buena relacion entre ambos.

A Platform for
Promoting Movement Quality
Preconditions for
Promoting Movement Quality Trust and Acceptance
"""""" Building a Relationship
Embodied Presence Seeing Movement Resources
Movement Awareness Seeing Movement Processes
Role of “Father” and “Mother”
Creating the Physical Environment
h) L
\ ’
A s,
\ ’
\ ’
\ ’
\ /
Y s
. ’
\ ;
Action Strategies for

Promoting Movement Quality

Movement Awareness Learning Cycle
Guidance Versus Correction
Being in Movement
Use of Words
Internal and External References

Figura 2. Estrategias para mejorar la calidad del movimiento desde la Fisioterapia. Fuente: Skjaerven, 2010.
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- Identificar recursos optimos en el movimiento. Normalmente, desde la fisioterapia nos
filamos en los problemas y dolencias del paciente. Sin embargo, en la terapia que busque
aumentar la calidad del movimiento, el fisioterapeuta debe guiarse por los recursos saludables
de los que dispone el paciente. Estos recursos seran utilizados durante las sesiones para, a
partir de ellos, mejorar los aspectos mas deficientes del paciente. Por ejemplo, si el paciente
se encuentra muy cémodo en la postura en sedestacion, pero muy incobmodo en la postura
de decubito supino, comenzaremos las sesiones del movimiento en la postura en sedestacién
para luego dar paso a la de dectbito supino.

- Seguir un proceso durante el movimiento. Las sesiones deben plantearse como un
proceso de aprendizaje en el movimiento para que el paciente vaya aumentando su conciencia
y pueda observar los logros conseguidos. Para ello, el fisioterapeuta debe guiar al paciente
para que sea consciente de dichos cambios que se producen en la realizacién del movimiento.

- El rol de padre y madre. En el contexto de la relacién del terapeuta con el paciente,
podriamos diferenciar dos posturas: el encuadre clasico que evocaria la figura del padre, en
tanto limita, frustra e imprime el principio de realidad y el encuadre basado en la “cercania”
del terapeuta que evocaria las caracteristicas principales de la madre, la contencidn y reveria.
Siempre el terapeuta va a transitar entre estos dos espacios, porque tanto el limite de la
realidad como la cercania son condiciones necesarias para en el proceso terapéutico del
paciente.

- Crear el medio fisico. La sala de tratamiento, la temperatura, el ruido, etc. son aspectos
que deben cuidarse para favorecer una mayor concentracion por parte del paciente. Esto
facilitara la realizacion del movimiento con mejor atencion y percepcion de las sensaciones
que el paciente esté recibiendo.

3. Estrategias para promover el movimiento de calidad

- El ciclo del aprendizaje en la conciencia del movimiento. Este ya se ha definido en la figura
. Consiste en una estrategia que el fisioterapeuta puede utilizar para conseguir que el pa-
ciente logre una mayor conciencia en el movimiento y, por consiguiente, una mejor calidad de
movimiento.

- Guia vs. correccién. Durante las sesiones no se debe corregir al paciente. El fisioterapeuta
debe guiar al paciente hacia un movimiento con mayor calidad sin necesidad de corregirle.
No hay movimiento que este “mal” o que sea “erréneo”, sino que todo movimiento debe ser
aceptado y guiado hacia un movimiento de calidad.

- Estar en movimiento. Durante las sesiones, el paciente debe ser invitado a mejorar
su conciencia corporal durante el movimiento. El paciente necesita su propio tiempo para
reflexionar y comprender las sensaciones que esta recibiendo durante el movimiento. Por lo
que la realizacion del movimiento se cortara cuando el fisioterapeuta observe que el paciente
esté percibiendo caracteristicas del mismo.
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- Uso de palabras. Previamente, se ha mencionado la importancia de la comunicacién en la
relacion terapéutica. Ademas, se deben respetar los silencios para que los pacientes puedan
mejorar su conciencia del movimiento. Un mal uso de las palabras puede entorpecer el proceso
de un movimiento de calidad.

- Referencias internas y externas. El movimiento debe realizarse atendiendo a unas referencias
externas (p. e. el espacio disponible para realizarlo),y otras internas (p. e. los limites de ritmo
y elasticidad). Todo movimiento esta condicionado por estas referencias y el paciente debe
aprender a identificarlas.

Un ejemplo de intervencion fisioterapéutica
en salud mental: Basic Body Awareness Therapy

Una de las metodologias de fisioterapia dirigidas a mejorar la calidad del movimiento es Basic
Body Awareness Therapy (BBAT)'®. Esta terapia fue creada por fisioterapeutas ndrdicos que a partir
de los afios 60 empezaron a investigar el gran impacto que la fisioterapia podria tener en pacientes
con trastornos mentales y psicosomaticos, y cémo se podian mejorar los sintomas y calidad de
vida mediante la mejora del patrén de movimiento.

BBAT incluye un conjunto de movimientos que se realizan en diversas posturas como supino,
sedestacion y en marcha. Las sesiones se pueden realizar de forma individual o grupal; el centro
de atencion es el movimiento del paciente, que debe ir evolucionando hacia un movimiento de
calidad. Durante las sesiones, el fisioterapeuta actlia como guia para el paciente, realizando el
movimiento conjuntamente. Se hace especial hincapié sobre el equilibrio, la respiracién y la con-
ciencia del movimiento. BBAT se basa en la teorfa de las cuatro dimensiones, desarrollada en 1987
por el psicoterapeuta francés Jacques Dropsy'*'®. En dicha teoria se defiende que, para conseguir
un movimiento de calidad, el paciente debe tener un nivel éptimo de las cuatro dimensiones del
movimiento:

|. Dimension fisica, que corresponde a aspectos fisicos del movimiento como el recorrido
articular; la amplitud del movimiento, etc.

2. Dimensidn fisioldgica, que corresponde a aspectos tales como el ritmo del movimiento,
la elasticidad, la fluidez, etc.

3. Dimensién psicoldgica, que corresponde a aspectos del movimiento tales como la
atencion, la concentracion, etc.

4. Dimension existencial, que corresponde a aspectos del movimiento como la creatividad,
la presencia mental durante el movimiento, la capacidad de describir la realizacion del movi-
miento, etc.

De esta forma, durante la intervencioén fisioterapéutica, desde BBAT se persigue conseguir
un movimiento de calidad, actuando sobre las cuatro dimensiones anteriores. Esta terapia,
basada en mejorar la conciencia del movimiento y en la consecucién de un movimiento de
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mayor calidad, ha mostrado efectividad clinica en varias patologias y areas de salud tales como
en accidentes cerebrovasculares®, enfermedades reuméticas?'?, estrés postraumético en refu-
giados®, depresién mayor?, latigazo cervical®, trastornos de la alimentacién?'?, fibromialgia?*?’,
esquizofrenia®®3, trastornos de la personalidad®, dolor pélvico®, dolor crénico®, en fisioterapia
grupal® y en artrosis de cadera®®. Ademds, se han publicado estudios de validacién de herra-
mientas de evaluacién en BBAT*,

La efectividad del ejercicio terapéutico en salud mental

La Fisioterapia, al igual que cualquier otra disciplina del ambito de la salud, debe dirigirse a
conseguir una practica clinica que pueda presentar una mayor efectividad, no solamente clinica,
sino también atendiendo a otros pardmetros muy relevantes en gestion sanitaria como son los
costes Yy la satisfaccion de los usuarios. El ejercicio terapéutico, hoy en dia, esta considerado
como la herramienta del fisioterapeuta que méas y mejor puede contribuir a la evolucion de
un paciente, especialmente en enfermedades crénicas, las cuales suponen el mayor porcentaje
de gasto sanitario y prevalencia en nuestra sociedad actual. El ejercicio terapéutico ha mos-
trado el mismo efecto preventivo de mortalidad que los firmacos*' en enfermedad coronaria,
accidente cerebrovascular; infarto de miocardio y en la prevencion de la diabetes. Ademas, con
esta intervencion no farmacoldgica se evitan todos los efectos secundarios que producen los
medicamentos. El ejercicio terapéutico, aplicado de manera individualizada, es decir, ajustando
la dosis a cada condicién clinica, ha mostrado los mayores beneficios clinicos en poblacion con
enfermedades cronicas.

Una revisidn sistemdtica publicada hace unos meses* nos muestra evidencia suficiente para
concluir que el ejercicio terapéutico debe ser incluido como una herramienta estandar en los
servicios terapéuticos que se ofrecen en los servicios de salud mental. Esta revision muestra dos
ejemplos que se describen a continuacion. En el trastorno de depresion existe evidencia cientifica
consistente en que el ejercicio terapéutico puede mejorar los sintomas con efectos comparables
a los firmacos antidepresivos y a la psicoterapia®*. Ademas, el ejercicio terapéutico también
puede mejorar la calidad de vida y la condicion cardiorrespiratoria en estas personas. Los mejores
resultados se obtuvieron cuando el ejercicio se realizaba en intensidad moderada-alta y supervisada
por un experto en ejercicio terapéutico.

En el espectro de trastornos de la esquizofrenia, la evidencia refleja que el ejercicio tera-
péutico que incluye actividades aerdbicas puede reducir los sintomas psiquiatricos, mejorar la
capacidad cognitiva, asi como la condicion cardiorrespiratoria®. Por ejemplo, una revision siste-
mética* encontré efectividad significativamente positiva cuando se aplicé ejercicio terapéutico
durante 90 minutos por semana de ejercicio moderado-alto.Ademas de mejorar los sintomas
psiquidtricos, también se observo efectividad significativa en la funcionalidad, capacidad cognitiva
y en otras comorbilidades.

174

La efectividad del ejercicio terapéutico en salud mental

Un trastorno mental, padecido por una gran parte de la poblacién general, es la ansiedad que
se caracteriza, fundamentalmente, por excesivo temor o preocupacion hacia algo. De hecho, en
personas con enfermedades cronicas, el trastorno de ansiedad se estima que tiene una prevalencia
de alrededor del 70%. En primer lugar, las personas que realizan actividad fisica tienen un riesgo
menor de ser diagnosticadas con trastorno de ansiedad y, por otro lado, la inactividad fisica es un
factor de riesgo para padecer ansiedad, asi como para otros trastornos mentales como depresion.
Por lo tanto, la actividad fisica puede ser una herramienta preventiva para proteger a una persona
de sufrir un trastorno de ansiedad, asi como otros trastornos mentales®. En este sentido, la litera-
tura cientifica aconseja que un protocolo de ejercicio terapéutico para casos de ansiedad debe de
incluir ejercicios tanto aerébicos como anaerobicos.

Un sintoma frecuente en muchas personas con trastornos mentales son los problemas del sue-
fio.Ademas, estos problemas pueden exacerbar alteraciones mentales y contribuye a comorbilidad
de problemas fisicos. Mediante intervenciones basadas en ejercicio terapéutico se ha demostrado
como, mediante este tipo de tratamiento no farmacoldgico, se puede mejorar la calidad del suefio
rompiendo asi con el circulo vicioso descrito anteriormente. Una revision sistematica y metaa-
nalisis® realizada recientemente, analizé 8 ensayos clinicos que median la efectividad del ejercicio
terapéutico en la calidad del suefio en personas con trastornos mentales. El ejercicio mostré una
amplia y significativa efectividad sobre el suefio de estas personas, determinando que debe ser
tomado en cuenta sobre todo en pacientes con alteracion del suefio.

Otro tipo de trastorno mental en el que el ejercicio terapéutico ha mostrado efectividad clinica
son las adicciones®, tanto en el abuso de sustancias como las propias del comportamiento adictivo,
por ejemplo, las ludopatias. Las personas con adiccion al alcohol sufren de problemas somaticos
muy importantes, tales como cirrosis, problemas cardiovasculares, algunos tipos de cancer, asi como
una prevalencia superior por sindrome metabdlico. Estos problemas aumentan con la severidad de
la dependencia al alcohol. Se ha encontrado que mediante un programa de ejercicio terapéutico
estructurado se puede reducir el riesgo de desarrollar sindrome metabdlico y se recomienda para
la reduccién de sintomas cardiovasculares y para la diabetes. Ademas, en la adiccién al alcohol
existe una alta comorbilidad de otros trastornos psiquiatricos. Por otro lado, la adiccién al alcohol
produce trastorno inflamatorio generalizado, lo que conlleva que el ejercicio regular pueda redu-
cir la inflamacion sistémica en estos pacientes, ademas de producir una bajada de los niveles de
estrés y ansiedad. También, se sabe que el ejercicio puede regular el nivel de estrés mediante el eje
hipotalamico-hipofisario-adrenal. Ademas, un metaandlisis ha revelado que el ejercicio aumenta el
factor neurotréfico cerebral’' y la neurogénesis del hipocampo®2, que puede mejorar los trastornos
afectivos del estrés, asi como la adiccion al alcohol.

Pero hay otros muchos trastornos mentales en los que el ejercicio terapéutico ha mostrado
efectividad, por ejemplo, en demencia®™** y en los trastornos de la conducta alimentaria®*, ano-
rexia, bulimia nerviosa, etc.
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Conclusiones

No era la intencién en este capitulo describir detalladamente los efectos beneficiosos del
ejercicio terapéutico en todos los trastornos mentales, sino mostrar algunos estudios que nos
conducen a concluir con los siguientes mensajes clave:

|.El ejercicio terapéutico ha mostrado efectos clinicos similares a los firmacos en algunos
trastornos mentales, pero evitando sus efectos secundarios y disminuyendo el gasto sanitario.

2. El ejercicio terapéutico debe ser supervisado por un fisioterapeuta ya que se debe
adaptar la dosis a la situacion clinica individualizada de cada paciente, teniendo en cuenta la alta
comorbilidad fisica y psiquica que presentan los trastornos mentales.

3. Las actividades aerdbicas y anaerdbicas han mostrado efectividad positiva en pacientes
con trastornos mentales. Existe un consenso amplio sobre la necesidad de realizar ejercicio con
intensidad moderada-alta durante aproximadamente 90 minutos por semana para conseguir
efectos positivos.

4. El ejercicio también puede estar indicado con fines preventivos ya que protege a la
persona a padecer trastornos mentales.

5. El ejercicio terapéutico representa a la psiquiatria moderna. Debe ser prescrito en
los servicios de salud mental como un tratamiento estandarizado y supervisado por un
fisioterapeuta.

Enlaces de interés

- Consejo Internacional sobre Fisioterapia en Psiquiatria y Salud Mental. http://icppmh.org/
- Asociacion Espafiola de Fisioterapia en Salud Mental. http://www/fisioterapiasm.es/

Referencias bibliograficas

|. Catalan Matamoros D. La Fisioterapia en Salud Mental: su efectividad y situacion actual. Fisioterapia.
2009 Sep;31(5):175-6.

2. Catalan-Matamoros D. Physical therapy in Mental Health: Effectiveness of a physiotherapeutic
intervention in eating disorders [Doctoral Thesis]. University of Malaga; 2007.

3. Everett T, Donaghy M, Feaver S. Interventions for mental health an evidence-based approach for
physiotherapists and occupational therapists [Internet]. New York: Butterworth-Heinemann; 2003 [cited
2019 Jan |18].Available from: http://www.sciencedirect.com/science/book/9780750649650

4. Catalan-Matamoros D. Moving forward in Physiotherapy and Mental Health. Fisioterapia. 2016
Mar;38:1.

5. Skatteboe UB, Friis S, Hope MK, Vaglum P. Body awareness group therapy for patients with
personality disorders. |. Description of the therapeutic method. Psychotherapy and psychosomatics.
1989;51(1):11-7.

6. Friis S, Skatteboe UB, Hope MK, Vaglum P. Body awareness group therapy for patients with personality
disorders. 2. Evaluation of the Body Awareness Rating Scale. Psychother Psychosom. 1989;51(1):18-24.

176

La efectividad del ejercicio terapéutico en salud mental

7. Blake H, Mo P, Malik S, Thomas S. How effective are physical activity interventions for alleviating
depressive symptoms in older people? A systematic review. Clinical rehabilitation. 2009;23(10):873-87.

8. Carta MG, Hardoy MC, Pilu A, Sorba M, Floris AL, Mannu FA, et al. Improving physical quality of life
with group physical activity in the adjunctive treatment of major depressive disorder. Clin Pract Epidemiol
Ment Health. 2008;4:1.

9.Windle G, Hughes D, Linck P, Russell |, Woods B. Is exercise effective in promoting mental well-being
in older age? A systematic review.Aging and Mental Health. 2010;14(6):652-69.

10. Mattsson M, Egberg K, Armelius K, Mattsson B. Long-term effects of physiotherapeutic treatment
in outpatient psychiatric care. Nordic Journal of Psychiatry. 1995;49(2):103-10.

I 1. Hedlund L, Gyllensten AL. The experiences of basic body awareness therapy in patients with schi-
zophrenia. Journal of Bodywork and Movement Therapies. 2010;14(3):245-54.

12. Catalan-Matamoros D, Skjaerven L, Labajos-Manzanares M, Martinez-de-Salazar- Arboleas A,
Sanchez-Guerrero E. A pilot study on the effect of Basic Body Awareness Therapy in patients with eating
disorders: a randomized controlled trial. Clinical rehabilitation. 201 1;25(7):6 1 7-26.

I3. Ryding C, Edvard Rudebeck C, Mattsson B. Body awareness in movement and language: Concor-
dance and disparity.Advances in Physiotherapy. 2004 Dec;6(4):158-65.

14. Skjaerven LH, Kristoffersen K, Gard G. How can movement quality be promoted in clinical practice?
A phenomenological study of physical therapist experts. Physical therapy. 2010;90(10):1479-92.

15. Skjaerven LH, Mattsson M, Catalan-Matamoros D, Parker A, Gard G, Gyllensten AL. Consensus on
core phenomena and statements describing Basic Body Awareness Therapy within the movement awareness
domain in physiotherapy. Physiother Theory Pract. 2019 Jan;35(1):80-93.

1 6. Dropsy |. Expression corporelle et relations humaines (Living in Your Body - Bodily Expression and
Human Contact). Paris: Epi SA; 1973.

1 7. Dropsy J. Human Expression - The Coordination of Mind and Body. In: Lectures on Philosophy, Theory
and Practical Implications to Basic Body Awareness Therapy. Bergen: Skj\a erven; 1998. p. 8-20.

18. Dropsy |. Le Corps Bien Accordé - Un Exercise Invisible (The Harmonic Body - An Invisible Exercise).
Paris: Desclée De Brouwer; 1984.

19. Skj\a erven L “To be oneself - more fully”. An approach to Movement Quality. A Field study of
the Movement Practice of the Movement Educator and Psychotherapist Jacques Dropsy [Master Thesis].
University of Bergen; 1999.

20. Lindvall MA, Anderzén Carlsson A, Forsberg A. Basic Body Awareness Therapy for patients
with stroke: Experiences among participating patients and physiotherapists. | Bodyw Mov Ther. 2016
Jan;20(1):83-9.

2]. Olsen A, Skjaerven L.“l have a tool”. How is basic body awareness therapy, used in group therapy,
experienced by patients suffering from longlasting musculoskeletal or rheumatic disease: a qualitative study.
Ann Rheum Dis. 2013;72:A570.

22. Olsen AL, Skjaerven LH. Patients suffering from rheumatic disease describing own experiences
from participating in Basic Body Awareness Group Therapy:A quadlitative pilot study. Physiother Theory Pract.
2016;32(2):98-106.

177



La efectividad del ejercicio terapéutico en salud mental

23. Stade K, Skammeritz S, Hjortkjaer C, Carlsson J.“After all the traumas my body has been through,
| feel good that it is still working.”—Basic Body Awareness Therapy for traumatised refugees. Torture.
2015;25(1):33-50.

24. Danielsson L, Rosberg S. Opening toward life: experiences of basic body awareness therapy in
persons with major depression. Int | Qual Stud Health Well-being. 2015;10:27069.

25. Seferiadis A, Ohlin P, Billhult A, Gunnarsson R. Basic body awareness therapy or exercise therapy
for the treatment of chronic whiplash associated disorders: a randomized comparative clinical trial. Disabil
Rehabil. 2016,38(5):442-51.

26. Gard G. Body awareness therapy for patients with fibromyalgia and chronic pain. Disability and
rehabilitation. 2005;27(June):725-728.

27. Mannerkorpi K, Gard G. Physiotherapy group treatment for patients with fibromyalgia—an embodied
learning process. Disabil Rehabil. 2003 Dec 16;25(24):1372-80.

28. Bravo C, Skjaerven LH, Espart A, Guitard Sein-Echaluce L, Catalan-Matamoros D. Basic Body
Awareness Therapy in patients suffering from fibromyalgia: A randomized clinical trial. Physiother Theory
Pract. 2018 May 3;1-11.

29. Bravo C, Skjaerven LH, Guitard Sein-Echaluce L, Catalan-Matamoros D. Experiences from group
basic body awareness therapy by patients suffering from fibromyalgia:A qualitative study. Physiother Theory
Pract. 2018 Sep 24;1-13.

30. Gyllensten AL, Ekdahl C, Hansson L. Long-term effectiveness of Basic Body Awareness Therapy in
psychiatric outpatient care.A randomized controlled study.Advances in Physiotherapy. 2009;1 1(1):2-12.

31. Gyllensten AL, Hansson L, Ekdahl C. Outcome of Basic Body Awareness Therapy. A Randomized
Controlled Study of Patients in Psychiatric Outpatient Care.Advances in Physiotherapy. 2003;5(4):179-90.

32. Hedlund L. Basal kroppskédnnedom och psychomotorisk function hos personer med allvarlig psykisk
sjukdom [Doctoral thesis]. University of Lund; 2014.

33. Johnsen RW, Rdheim M. Feeling more in balance and grounded in one”s own body and life. Focus
group interviews on experiences with Basic Body Awareness Therapy in psychiatric healthcare.Advances in
Physiotherapy. 2010 Sep;12(3):166-74.

34. Roxendal G. Body Awareness Therapy and The Body Awareness Scale, Treatment and Evaluation in
Psychiatric Physiotherapy [Doctoral Thesis]. University of Gothenburg; | 985.

35. Mattsson M,Wikman M, Dahigren L, Mattsson B. Physiotherapy as Empowerment - Treating Women
with Chronic Pelvic Pain.Advances in Physiotherapy. 2000 Jan;2(3):125-43.

36. Bergstrom M, Ejelov M, Mattsson M, Stdlnacke B-M. One-year follow-up of body awareness and
perceived hedalth after participating in @ multimodal pain rehabilitation programme —A pilot study. European
Journal of Physiotherapy. 2014 Dec; | 6(4):246-54.

37. Leirvag H, Pedersen G, Karterud S. Long-term continuation treatment after short-term day treatment
of female patients with severe persondlity disorders: Body awareness group therapy versus psychodynamic
group therapy. Nord | Psychiatry. 2010 Apr;64(2):115-22.

38. Strand LI, Liland Olsen A, Nygard H, Furnes O, Heide Magnussen L, Lygren H, et al. Basic Body
Awareness Therapy and patient education in hip osteoarthritis: a multiple case study. European Journal of
Physiotherapy. 2016 Apr 2;18(2):116-25.

178

La efectividad del ejercicio terapéutico en salud mental

39. Skjaerven LH, Gard G, Sundal MA, Strand LI. Reliability and validity of the Body Awareness Rating
Scale (BARS), an observational assessment tool of movement quality. European Journal of Physiotherapy.
2015 Jan 2;17(1):19-28.

40. Hedlund L, Gyllensten AL, Waldegren T, Hansson L.Assessing movement quality in persons with se-
vere mental illness - Reliability and validity of the Body Awareness Scale Movement Quality and Experience.
Physiother Theory Pract. 2016 May;32(4):296-306.

41. Naci H, loannidis JPA. Comparative effectiveness of exercise and drug interventions on mortality
outcomes: metaepidemiological study. Br | Sports Med. 2015 Nov;49(21):1414-22.

42. Stubbs B,Vancampfort D, Hallgren M, Firth J,Veronese N, Solmi M, et al. EPA guidance on physical
activity as a treatment for severe mental illness: a meta-review of the evidence and Position Statement
from the European Psychiatric Association (EPA), supported by the International Organization of Physical
Therapists in Mental Health (IOPTMH). European Psychiatry. 2018 Oct;54:124-44.

43. Schuch FB,Vancampfort D, Firth J, Rosenbaum S, Ward PB, Silva ES, et al. Physical Activity and
Incident Depression:A Meta-Analysis of Prospective Cohort Studies. American Journal of Psychiatry. 2018
Jul;175(7):631-48.

44. Catalan-Matamoros D, Gomez-Conesa A, Stubbs B,Vancampfort D. Exercise improves depressive
symptoms in older adults: An umbrella review of systematic reviews and meta-analyses. Psychiatry Res.
2016 30;,244:202-9.

45.Vancampfort D, Probst M, Helvik Skjaerven L, Catalan-Matamoros D, Lundvik-Gyllensten A, Gémez-
Conesa A, et al. Systematic review of the benefits of physical therapy within a multidisciplinary care approach
for people with schizophrenia. Phys Ther. 2012 Jan;92(1):1 1-23.

46. Firth J, Cotter |, Elliott R, French PYung AR.A systematic review and meta-analysis of exercise inter-
ventions in schizophrenia patients. Psychol Med. 2015 May;45(7):1343-61.

47.Remes O, Brayne C, van der Linde R, Lafortune L.A systematic review of reviews on the prevalence
of anxiety disorders in adult populations. Brain Behav. 2016;6(7):e00497.

48. Kandola A,Vancampfort D, Herring M, Rebar A, Hallgren M, Firth |, et al. Moving to Beat Anxiety:
Epidemiology and Therapeutic Issues with Physical Activity for Anxiety. Current Psychiatry Reports [Internet].
2018 Aug [cited 2019 Jan 18];20(8).Available from: http://link.springer.com/10.1007/s11920-018-0923-x

49. Lederman O,Ward PB, Firth J, Maloney C, Carney R,Vancampfort D, et al. Does exercise improve
sleep quality in individuals with mental illness? A systematic review and meta-analysis. | Psychiatr Res. 2019
Feb;109:96-106.

50. Hallgren M,Vancampfort D, Lundin A,AnderssonV,Andréasson S. New steps for treating alcohol use
disorder: the emerging importance of physical exercise. Psychopharmacology. 2018 Sep;235(9):277 1-3.

51. Kerling A, Kiick M, Tegtbur U, Grams L,Weber-Spickschen S, Hanke A, et al. Exercise increases serum
brain-derived neurotrophic factor in patients with major depressive disorder. | Affect Disord. 2017;215:152-5.

52. Firth J, Stubbs B, Vancampfort D, Schuch F, Lagopoulos J, Rosenbaum S, et al. Effect of aerobic
exercise on hippocampal volume in humans:A systematic review and meta-analysis. Neuroimage. 2018
01;166:230-8.

53. Ahlskog JE, Geda YE, Graff-Radford NR, Petersen RC. Physical exercise as a preventive or disease-
modifying treatment of dementia and brain aging. Mayo Clin Proc. 201 | Sep;86(9):876-84.

179



La efectividad del ejercicio terapéutico en salud mental

54. Catalan-Matamoros D, Gomez-Conesa A. Conclusions and recommendations from the 6th Inter-
national Conference of Physiotherapy in Psychiatry and Mental Health (ICPPMH), Spain 201 6. Fisioterapia.
2016 Sep;38(5):219-23.

55.Vancampfort D,Vanderlinden J, De Hert M,Addémkova M, Skjaerven LH, Cataldn-Matamoros D, et
al. A systematic review on physical therapy interventions for patients with binge eating disorder. Disability
and Rehabilitation. 2013 Dec;35(26):2191-6.

56.Vancampfort D,Vanderlinden J, De Hert M, Soundy A, Addmkova M, Skjaerven LH, et al.A systematic
review of physical therapy interventions for patients with anorexia and bulemia nervosa. Disability and
Rehabilitation. 2014 Apr;36(8):628-34.

57. Probst M, Majeweski ML, Albertsen MN, Catalan-Matamoros D, Danielsen M, De Herdt A, et al.
Physiotherapy for patients with anorexia nervosa.Advances in Eating Disorders. 2013 Nov;1(3):224-38.

58. Soundy A, Stubbs B, Probst M, Gyllensten AL, Skjaerven LH, Catalan-Matamoros D, et al. Considering

the Role of Physical Therapists Within the Treatment and Rehabilitation of Individuals With Eating Disorders:

An International Survey of Expert Clinicians. Physiother Res Int. 2016 Dec;21(4):237-46.
59. Cataldan Matamoros D. La fisioterapia en personas con trastornos de la conducta alimentaria.
Fisioterapia. 201 | May;33(3):91-2.

180

Ejercicio fisico terapéutico en cuidadoras
familiares de pacientes dependientes.
Intervencion desde fisioterapia

de atencién primaria

Dr. Federico Montero

Doctor en Fisioterapia. Fisioterapeuta de la Unidad de Estrategias de Afrontamiento
Activo del Dolor de Atencién Primaria de Castilla y Leon (SACYL), Valladolid.

El cuidado es una experiencia universal, todos a lo largo de nuestra vida hemos recibido o
recibiremos cuidados. De igual forma podremos ser, en mayor o menor medida, cuidadores de un
familiar en situacion de dependencia.

El problema de la atencién a la dependencia en nuestro pais: implicaciones
sociales, econémicas y familiares

Las situaciones de dependencia han existido siempre pero en las ltimas décadas en la sociedad
occidental se estan produciendo importantes cambios demogréficos, epidemioldgicos y sociales que
repercuten directamente sobre la salud de la poblacion, haciendo que la dependencia adquiera una
relevancia todavia mayor si cabe, por sus implicaciones sociales, econémicas, politicas y familiares.

En occidente los cambios demogrificos, sociales y epidemioldgicos han producido un incre-
mento progresivo de la poblacién en situacion de dependencia. En primer lugar, porque desde el
punto de vista epidemioldgico y gracias a los avances médicos, se ha pasado a menor niimero de
muertes por enfermedades infecciosas (principal causa de muerte a principios de siglo pasado) y
mayor niimero tras enfermedades crénicas que, habitualmente, necesitan cuidados en la etapa ter-
minal. En segundo lugar, por los cambios demogréficos que se han producido en las tltimas décadas:
fundamentalmente el envejecimiento poblacional. Espafia es uno de los paises del mundo en los que
se estd produciendo un proceso de envejecimiento mas acusado; la proporcién de poblacion de 65
y més afios, ha pasado de representar un 11,2% en 1981 a un 18,1% en 2014 (8.442.427 personas
mayores de 65 afios'. Ademds, las proyecciones de poblacién apuntan que en el afio 2060 habra
mas de 16,8 millones de personas mayores de 65 afios y el porcentaje de personas de mas de 80
afios representaran un 20,8% sobre el total de poblacién mayor?,

El hecho de que se viva mas implica mayores probabilidades de enfermar y de sufrir enfer-
medades cronicas e incapacitantes.Ademas, se esta produciendo un incremento de la prevalencia
de enfermedades que se relacionan con el envejecimiento como pueden ser:la demencia senil, el
Alzheimer, el accidente cerebrovascular y el Parkinson. Por todo ello, es frecuente que en edades
avanzadas los mayores presenten varias enfermedades crénicas de forma simultdnea lo cual au-
menta las probabilidades de dependencia. Esto supone un reto importante para la familia y para
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el sistema sanitario. Hay una relacion directa entre la cromicidad y la dependencia y, de igual forma,
ambas se asocian al consumo de recursos sanitarios y a la propia sostenibilidad del sistema de
proteccion social’.

El cuidador familiar como principal elemento
para la sostenibilidad de la atencion de la dependencia

En nuestro pais persiste la denominada ideologia del “familismo”, fundamentada en que las
personas en fase de convalecencia y los ancianos mejoran en su entorno (por el afecto, la orien-
tacion, sentido de pertenencia, etc.).A esto se afiade que el 90% de la poblacion espaiiola, cuando
se encuentra en situacion de dependencia, prefieren el cuidado domiciliario con su propia familia
como cuidadora‘.Al mismo tiempo, la familia contribuye a mantener la seguridad, la calidad de vida
y el bienestar, tanto fisico como psicoldgico, de la persona dependiente. Por Ultimo, destacar que
en muchos casos la situacién econdmica familiar no permite la institucionalizacion del dependiente.
Todos estos aspectos indican una valoracién muy elevada del cuidado en el @mbito familiar.

En Espaiia, los servicios formales (centros de atencién primaria, servicios sociosanitarios,
hospitales, etc.) participan de manera minoritaria en las demandas de cuidados de la persona
dependiente que viven en la comunidad, principalmente acttan cuando éstas no pueden ser aten-
didas por los cuidadores familiares. De esta forma, los servicios formales constituirian lo que se ha
denominado “la punta del iceberg” del sistema de la atencion de la dependencia, mientras que los
cuidados familiares constituirian la parte no visible del iceberg, la parte mas sélida e importante
en la prestacion de cuidados®.

Los cuidadores familiares suponen un importante ahorro para los sistemas formales que
prestan los distintos estados.Asi en EE.UU., se estima que los cuidadores informales prestan una
atencién de cuidados valorada entre 350-375 mil millones de ddlares. En Espaia, ya en el afio 2008,
se estimo que los cuidadores familiares dedicaron alrededor de 4.600 millones de horas al cuidado
de personas dependientes, calculando que los costes del cuidado familiar oscilarian entre los 11.300
y los 23.750 millones de euros, lo que equivaldria entre un 29 y un 61% del gasto sanitario del
Sistema Nacional de Salud y entre el 1,55 y el 3,26% del PIB espafiol®.

Han sido varios los estudios que han analizado el perfil sociodemogréfico de los cuidadores
familiares. Sigue existiendo una gran desigualdad de género en el cuidado del familiar dependiente.
Una revision sobre el cuidado informal realizada entre los afios 1999 y 2009 concreté que el perfil
del cuidador es el de una mujer de bajos ingresos y sin ocupacién, de edad comprendida entre
45-65 afios, con parentesco de hija o esposa que asume la responsabilidad de manera voluntaria y
que convive en el mismo hogar que la persona a la que cuida’.

La mayor incapacidad de los servicios profesionales en atender a los pacientes dependientes,
debido a un incremento de la demanda y a los recortes presupuestarios en sanidad, junto con los
cambios sociodemograficos que estan ocurriendo en las familias, puede llegar a desembocar a
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corto y medio plazo en una crisis del sistema de provision de cuidados. Pero, a la vez, un colapso
en el sistema familiar de provision de cuidados supondria el colapso del sistema formal de cuidado,
pudiendo originar la peor crisis econoémica para los sistemas de salud y los servicios sociales de
los paises desarrollados®.

Repercusiones del cuidado sobre la salud del cuidador familiar

Cuidar a una persona dependiente puede requerir una pequefia cantidad de trabajo o ser
breve en el tiempo. Pero, generalmente y a medida que la enfermedad que genera la dependencia
va avanzando, ocurre todo lo contrario, gran cantidad de trabajo y situacién que se prolonga en
el tiempo, ocupando gran parte del tiempo, de los recursos y energias del cuidador familiar. En
ocasiones parece que es como si hubieran suspendido temporalmente sus vidas para centrarse de
lleno en proporcionar confort y atender a las demandas de cuidado del familiar.

Estos impactos negativos se han tratado de estimar a través del concepto de “carga del cuida-
dor” cuyo concepto, inicialmente, fue definido como “el conjunto de consecuencias negativas que
el cuidado de una persona tiene para el cuidador”. También es bastante frecuente en cuidadores
familiares el denominado “sindrome del cuidador” que se caracteriza por la existencia de un cuadro
plurisintomatico, que puede afectar a la esfera fisica, psiquica, social y que puede generar problemas
familiares, laborales, abandono del autocuidado e incluso problemas econémicos’.

La literatura cientifica'® refleja que las cuidadoras familiares, como consecuencia de la accién de
cuidado que prestan, sufren o pueden llegar a sufrir importantes repercusiones tanto a nivel fisico
(cansancio, desacondicionamiento fisico, etc.), como a nivel psiquico (ansiedad, estrés, depresion,
sobrecarga, etc.) y a nivel social (aislamiento, problemas familiares, etc.). Estas repercusiones limitan
la calidad de vida del cuidador familiar y en muchas ocasiones se convierte en un “paciente oculto”,
que requiere un diagndstico e intervenciones precoces antes de que el deterioro sea dificilmente
reversible.

La carga del cuidado, a través de sus repercusiones sobre la salud mental y fisica del cuidador
familiar, puede tener también repercusiones sobre el familiar dependiente que recibe los cuidados.
Las principales consecuencias que se han reflejado, en este sentido, han sido aumento de utiliza-
cién de recursos sociosanitarios, la institucionalizacién prematura e, incluso, malos tratos hacia la
persona dependiente'".

Intervenciones de apoyo al cuidador familiar

Por todo lo que hemos comentado hasta ahora, podemos afirmar que el cuidador familiar
es un elemento sociosanitario esencial para el cuidado de la dependencia ya que desarrolla una
importante labor. La atencién que prestan los cuidadores puede demorar o impedir la institu-
cionalizacion del dependiente. Al mismo tiempo reduce los gastos para los servicios de atencién
a pacientes hospitalizados y de larga duracion®. Realizan una actividad que los sistemas de salud
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serian incapaces de sustituir completamente, en primer lugar, porque el coste sociosanitario seria
practicamente inasumible y, en segundo lugar, porque seria muy dificil satisfacer las demandas
afectivas y emocionales de las personas dependientes'",

Los cuidadores familiares, en los Ultimos afios, han dejado de verse solo como un recurso
de proporcién de cuidados a verse como un colectivo que necesita ayuda. Esto se refleja en las
numerosas investigaciones, tanto nacionales como internacionales, realizadas en las tres Gltimas
décadas sobre la situacion de los cuidadores familiares.Ademas, desde el Consejo de Politica Social
de la Union Europea y en nuestro pais a través de la Ley de la Dependencia, se reconoce el papel
fundamental del cuidador familiar como sustento de cuidados y es por ello que en ella se recoge
como uno de los objetivos principales la atencién al cuidador familiar. Por todo ello, si queremos
fomentar y mantener activo el sistema de apoyo familiar a las personas dependientes es necesario
desarrollar medidas y politicas sociosanitarias enfocadas a proteger al cuidador familiar.

Se entiende por intervenciones de apoyo al cuidador familiar al conjunto de medidas adoptadas
para facilitar la permanencia en la comunidad de la persona dependiente y para mejorar la calidad
de los cuidados que reciben dichas personas, asi como las actividades que van dirigidas a disminuir
el impacto que supone cuidar a un familiar dependiente.

En nuestro pais numerosas organizaciones, tanto publicas como privadas, han desarrollado
diversos tipos de intervenciones y programas de ayuda al cuidador familiar. Entre las intervenciones
més empleadas caben destacar:apoyo formal mediante servicios comunitarios “de respiro” (centros
de dia, ayuda a domicilio, estancias temporales en residencias, etc.), programas de educacion en
cuidados, grupos de apoyo emocional y de autoayuda e intervenciones psicoterapéuticas'.

Espafia, donde la familia es la méaxima proveedora de cuidados, se encuentra en los ltimos
lugares de los paises de la Union Europea en gastos sociosanitarios de apoyo al cuidador familiar:
Ademds, los resultados del andlisis de la situacion de los cuidadores familiares han demostrado que,
en general, los cuidadores no estan satisfechos con los recursos disponibles ni con la atencién que
reciben, dado que no cubren sus necesidades®.

Programas de atencién al cuidador desde Atencién Primaria

La Atencién Primara (AP), desde sus origenes, se concibe como una “institucion” que debe dar
una respuesta a las necesidades y problemas de salud de la comunidad a la que atiende. En este
sentido la AP, como puerta de entrada al sistema sanitario publico, puede llegar a jugar un papel
fundamental en la identificacion, el seguimiento y el desarrollo de intervenciones en las situaciones
de riesgo de los cuidadores. Con ello no solo se conseguiria mejorar la salud y la calidad de vida de
los cuidadores, sino también se podria mejorar la condicion de los cuidados y conseguir un ahorro
en el consumo de recursos sociosanitarios®.

La cartera de servicios de AP de SACYL recoge la atencion a la dependencia como una “unidad
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de cuidado paciente-cuidador”, “una respuesta integral e integrada”. Respecto a los cuidadores
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familiares el personal de los equipos de atencion primaria (EAP), seglin la cartera de servicios SA-
CYL, tiene la funcién: capacitarles para el cuidado (informar, formar, orientar y apoyar); formacién y
educacion sanitaria de cuidadores; diagnosticar y prevenir los diagnésticos de sobrecarga (cansancio
rol cuidador) y apoyo psicoldgico y orientacion a grupos de autoayuda.

En teoria, éstas serfan las actuaciones de los profesionales del EAP con el cuidador, sin embargo,
la realidad es diferente. La crisis econdmica, también ha provocado una disminucién de los recursos
en AP, de manera que los profesionales de AP presentan tal carga asistencial que tienen que priori-
zar, en la atencion a la dependencia, la atencién asistencial del paciente dependiente. La situacion es
a veces tan comprometida que se utiliza al cuidador familiar como un colaborador de una atencién
centrada en el paciente, quedando en un segundo plano la atencién que éste pudiera requerir.

Con todo ello, los cuidadores familiares presentan como consecuencia del cuidado una serie de
repercusiones (fisicas, psiquicas y sociales) que, desde la AP, en muchos casos, no se le estd dando
una respuesta adecuada.

Por tanto, es necesario nuevas organizaciones (equipos multidisciplinares en AP) y nuevas
estrategias terapéuticas para prevenir y mejorar el sistema familiar de cuidados desde la AP Ade-
mas, SACYL en su “IV Plan de Salud: perspectiva 2020”, establecia en el objetivo especifico 51 la
necesidad de la realizacion de intervenciones y programas de apoyo a familiares y cuidadores de
pacientes dependientes. Para ello es necesario establecer medidas de prevencion primaria, secun-
daria y/o terciaria en los cuidadores familiares de pacientes dependientes, para prevenir, recuperar
ylo paliar las repercusiones del cuidado en su salud y bienestar. Como podemos observar en estas
directrices que establece SACYL en el “Servicio de Atencién al Cuidador”, el EAP deberia identifi-
car los problemas de salud de los cuidadores familiares y a partir de ellos desarrollar actividades y
estrategias para prevenir y mejorar la situacion de los mismos. De acuerdo con este principio, nos
decidimos desarrollar de esta investigacion, ya que como fisioterapeutas del equipo de atencién
primaria debiamos buscar nuevas estrategias para mejorar la situacion de los cuidadores familiares
de pacientes dependientes.

Actuaciones en cuidadores familiares
desde la fisioterapia. Experiencias previas

Existe un nimero muy limitado de investigaciones'>™® sobre intervenciones realizadas con
cuidadores familiares de pacientes dependientes desde la fisioterapia. Dichos estudios, realizados la
mayoria de ellos fuera de nuestro pais, han llevado cabo distintas intervenciones para la prevencion
y mejora de la salud y por ende la mejora de la calidad de vida de los cuidadores. Estos estudios
se han centrado fundamentalmente en intervenciones educativas parar las transferencias y movi-
lizaciones de enfermos'®, autocuidados para la reduccion de la sobrecarga y el estrés' e incluso
entrenamiento para prevenir las caidas de cuidadores y dependientes'®. También se han realizado
intervenciones fisioterapéuticas'®? sobre uno de los problemas més prevalentes en los cuidadores
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familiares de pacientes dependientes: el dolor de espalda, con buenos resultados. En nuestro pais
uno de los pioneros en determinar las condiciones de los cuidadores familiares desde la disciplina
de fisioterapia ha sido Mufioz-Cruzado?®'. Recientemente, también desde la disciplina de fisioterapia,
Alonso-Cortés" ha realizado un estudio titulado “Programa de intervencién fisioterapéutica para
la mejora del estrés y la calidad de vida en cuidadores de personas con discapacidad”. Se trata de
una investigacion realizada con cuidadores familiares pertenecientes a las asociaciones de enfermos
de Alzheimer de Ledn y el Bierzo. En relacion a la fisioterapia de AP de nuestro entorno, podemos
observar que, bien por la elevada carga asistencial o bien porque los cuidadores estan tan centrados
en su actividad de cuidado que solicitan tratamiento fisioterapico en situaciones limites, desde la
fisioterapia de AP pocas veces se realizan actividades preventivas y de promocion de la salud en
cuidadores de pacientes dependientes.

Efectividad de las distintas intervenciones realizadas
en cuidadores familiares de pacientes dependientes

Las intervenciones que se han desarrollado para prevenir y mejorar las repercusiones del
cuidado sobre la salud y la calidad de vida de los cuidadores familiares han sido muy variadas, tanto
en sus objetivos como en sus contenidos y formatos, y con unos resultados muy dispares, hetero-
géneos y en general modestos®. Los estudios y revisiones llevados a cabo en este tema aportan
resultados contradictorios o poco concluyentes.Al mismo tiempo, estas revisiones destacan que, si
bien la utilidad y la necesidad de efectuar intervenciones de apoyo al cuidador familiar son incues-
tionables,atn es necesario llevar a cabo mas investigaciones para poder adecuar las intervenciones
a las necesidades y caracteristicas especificas de los cuidadores familiares. De esta forma, se podra
mejorar la salud y la calidad de vida de los cuidadores y por ende la del familiar dependiente?%.

Para desarrollar estrategias de intervencion es necesario tener en cuenta que el impacto del
cuidado repercute sobre las esferas fisicas, psiquicas y sociales de los cuidadores y, por tanto, lo ideal
es desarrollar intervenciones que actuen sobre todas ellas.Ademas, coincidiamos con las recomen-
daciones de Pinquart y Sorensen sobre la importancia de que las intervenciones incluyan técnicas
que promuevan la participacion activa de los cuidadores familiares®. En este sentido, nosotros
pensamos que el ejercicio fisico podria ser una buena estrategia terapéutica, pues puede actuar en
todas las esferas comentadas, con un cardcter preventivo, terapéutico o paliativo, contribuyendo a
la mejora de la salud y la calidad de vida de los cuidadores familiares.

El ejercicio fisico como estrategia terapéutica en cuidadores familiares

Se ha demostrado que el ejercicio fisico, realizado de manera adecuada, es de las mejores
estrategias disponibles para fomentar la salud y el bienestar de las personas. De manera directa
y especifica, el ejercicio fisico mantiene y mejora la funcion musculoesquelética, osteoarticular,
cardiocirculatoria, respiratoria, endocrinometabdlica, inmunolégica y psiconeurolégica. De manera
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indirecta, la practica de ejercicio tiene efectos beneficiosos en la mayoria, si no en todas, las funcio-
nes organicas, contribuyendo a mejorar su funcionalidad lo cual es sinénimo de mejor salud, mejor
respuesta adaptativa y mas resistencia ante la enfermedad. Hay que destacar que la actividad y el
ejercicio fisico no actlian Uinicamente como instrumentos de mejora de dichas dimensiones en
conjunto, sino que ademés posee un efecto protector muy importantes sobre éstas”. De hecho,
realizar ejercicio fisico de manera regular reduce el riesgo de desarrollar o incluso morir de lo que
hoy dia son las principales y mas graves causas de morbimortalidad en los paises occidentales. Si
hubiera una “pastilla ejercicio”, teniendo en cuenta los grandes beneficios que éste aporta, seria
prescrita a la mayoria de la poblacién.Ademas, se ha demostrado que el ejercicio fisico sistematiza-
do reduce significativamente los costes asistenciales y sanitarios?, por lo tanto, debe ser un factor
estratégico para la salud de la poblacién y en las politicas de salud.

Varios estudios observacionales que investigaron los niveles de actividad fisica en cuidadores
familiares de pacientes dependientes, demostraron consistentemente que los cuidadores familiares
de pacientes dependientes realizaban menos ejercicio fisico, en su tiempo libre y de ocio, en com-
paracién con las personas no cuidadoras. Esto suele deberse a que disfrutan de poco tiempo libre
y de ocio.Ademas, también se ha demostrado que los cuidadores que no realizaban ejercicio fisico
presentaban mas sobrecarga, tenian mas sintomas depresivos y, en general, peor salud psicoldgica
que los cuidadores que realizaban ejercicio fisico?.

En los Ultimos afios, han sido varios los estudios®* cuya intervencion ha sido el ejercicio
y la actividad fisica en cuidadores familiares de pacientes dependientes. Destaca una revision
realizada por Orgeta et al.* cuyo objetivo fue determinar la evidencia sobre los efectos de las
intervenciones con ejercicio fisico para cuidadores familiares de personas con demencia. En esta
revision se evaluaron 77 estudios, de los cuales solo fueron seleccionados los que se realizaron de
forma randomizada, quedando de esta forma para el anilisis solo 4 estudios: King et al®’, Castro et
al3!, Connel-Janevic® e Hirano et al.® ninguno de los cuales fue realizado en nuestro pais. En esta
revision® se llega a la conclusién que el ejercicio fisico podria reducir la carga subjetiva del cuidador
a la vez que podria mejorar las condiciones fisicas de los cuidadores.

También, existe otra revision sistematica sobre el ejercicio fisico en cuidadores familiares
de personas dependientes realizada por Loi et al.¥’. Esta revisién selecciond 5 estudios rando-
mizados, de los cuales 4 son con cuidadores familiares de persona con demencias realizados
en USA (coinciden con los de revision de Orgeta et al.*) y un estudio més con cuidadores
familiares de pacientes que habian sufrido ictus, realizado en Australia (Marsden et al., 2010%).
Esta segunda revision¥ llega a la conclusién que el ejercicio fisico podria tener beneficios para
los cuidadores, ya que puede disminuir los niveles de estrés, depresion y la carga. En nuestro
pais, Madruga et al. realizaron un estudio para evaluar la efectividad de un programa de ejercicio
fisico domiciliario en cuidadoras de personas con Alzheimer pertenecientes a asociaciones de
familiares de enfermos de la provincia de Caceres. El estudio reveld mejoras significativas del
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grupo intervencién en sintomas depresivos, condicion fisica y la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS).

Como conclusion, de estas revisiones podemos determinar que las intervenciones con ejercicio
fisico moderado en cuidadores familiares podrian mejorar el estrés, la depresion, la sobrecarga, la
CVRS y la condicion fisica¥. Estos resultados hay que tomarlos con precaucion pues: son escasos
los ensayos clinicos al respecto, la seleccion de la muestra suele ser por conveniencia, en muchos
casos no se describe detalladamente la intervencion realizada, etc. También ha habido en estas inves-
tigaciones una heterogeneidad tanto en los programas de ejercicio realizado como en las medidas
de resultado utilizadas. En definitiva, podemos decir que la calidad metodolégica de estos estudios
en la mayoria de los casos es limitada (ninguno de los estudios existentes pasa de una puntuacion
de 3 puntos en la escala Jadad) y todo ello podria restringir la generalizacion de los resultados.

Ademiés, las dos revisiones*** sobre ejercicio fisico en cuidadores de pacientes dependientes,
comentadas anteriormente, concluyen que son necesarios la realizacién de nuevos ensayos clinicos
con mayor calidad metodoldgica, que incluyan a cuidadores de familiares que presentes otras
patologias, no solo demencias.Al mismo tiempo comentan que los profesionales de la salud deben
tener en cuenta el ejercicio fisico como un tratamiento util para esta poblacion.

Nuestra propuesta: ejercicio fisico terapéutico en los programas
de atenci6n al cuidador familiar desde AP. Ensayo clinico

En qué supera esta propuesta a las soluciones existentes en la Sanidad Publica.

Partimos de la base de que las cuidadoras familiares son la base imprescindible de la atencién a
la dependencia, pero que a la vez suelen sufrir importantes repercusiones sobre la salud fisica, salud
psiquica y sobre su calidad de vida como consecuencia del cuidado que prestan. Que las estrategias
utilizadas habitualmente no estan dando unos resultados adecuados y que los estudios destacan la
necesidad de desarrollar nuevas intervenciones. Desde la atencién primaria es necesario dar una
respuesta adecuada a las necesidades de los cuidadores familiares.

Teniendo en cuenta los importantes beneficios del ejercicio fisico, éste podria ser tomado
como estrategia terapéutica para prevenir, recuperar o paliar ciertas patologias o efectos negativos
como que sufren los cuidadores.Al mismo tiempo también podria ser utilizado para potenciar un
envejecimiento saludable, ya que la mayoria de los cuidadores familiares de pacientes dependientes
suelen tener una edad avanzada.

En los programas de atencién al cuidador familiar de AP, hasta la fecha y que sepamos, no se
habia incluido el ejercicio como estrategia terapéutica. Sin embargo, se ha demostrado que el
ejercicio fisico puede aportar a las personas importantes beneficios en el aspecto fisico, psiquico
y social. Para nuestro conocimiento, en la literatura cientifica no existia ningun ensayo, que se haya
realizado en nuestro entorno, que evalle el efecto de un programa de ejercicio fisico terapéutico
en cuidadoras familiares de pacientes dependientes desde la AP. Ademas, que dicho programa se
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realice de forma grupal con la supervision de un fisioterapeuta constituye también una novedad.

Objetivos del estudio

Objetivo principal: Determinar los efectos de un programa de ejercicio fisico, desde la fisiote-
rapia de atencion primaria, sobre la calidad de vida relacionada con la salud, el dolor musculoes-
quelético y la condicion fisica de un grupo de cuidadoras familiares de pacientes dependientes.

Metodologia

Hemos realizado un ensayo clinico aleatorizado (n=68), con grupo control (GC=32) y grupo
intervencion (GI=36), con enmascaramiento (evaluadores, persona que hizo la aleatorizacion de
grupos, personal que hizo la intervencion comun a los dos grupos y bioestadistico que realizé el
andlisis de datos) y con evaluacion pre- postintervencion.

El GC recibi6 el programa habitual de atencion al cuidador familiar que se suele realizar en
las zonas basicas de salud de estudio (Programa de Atencién al Cuidador de Atencidn Primaria de
SACYL: educacién en cuidados, ergonomia e higiene postural). El Gl ademas realizé un programa
de ejercicio fisico multicontenido de |12 semanas de duracion, de forma grupal, monitorizado por
fisioterapeutas y con una frecuencia semanal de 3 sesiones.

Las variables de estudio fueron:

- la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS): CVRS genérica cuya determinacion se
realizd por cuestionario SF-36.En cuanto a la CVRS especifica: la sobrecarga por el cuestionario
de Zarit, la ansiedad por la escala de Goldberg, la depresion por el cuestionario de Yesavage, la
funcion familiar a través del test de Apgar;

- en el dolor musculoesquelético se evalué la intensidad del dolor a través de la EVA y la
discapacidad cervical y lumbar determinados a partir del cuestionario de Roland Morris y el
cuestionario NDI, respectivamente.

Por dltimo, la condicién fisica relacionada con la salud (antropometria, fuerza, flexibilidad,
resistencia cardiorrespiratoria y equilibrio) se evalué a través de una bateria de pruebas funcionales.

Resultados

En la evaluacion pre- postintervencion, en la comparacion Gl versus GC se obtuvieron mejoras
estadisticamente significativas (p<0,05) en los componentes del SF-36: Salud Mental (Tamafio del
efecto [TE]=0,53), Dolor (TE=1,01),Vitalidad (TE=1,52) y Componente Sumario Fisico (TE=1,17).
En relacion a la CFS se detectaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en:IMC (TE=
-0,58), fuerza méxima de prension manual (TE=2,23), fuerza de piernas (TE=2,1 1), flexibilidad ante-
rior de tronco (TE=1,68), resistencia cardiorrespiratoria (TE=2,44), equilibrio piernas (TE= 1,08).

En la evaluacion pre- postintervencion, en la comparacion Gl versus GC se obtuvieron mejoras
estadisticamente significativas (p<0,05) en los componentes de la CVRS genérica: “Salud mental”
(TE=0,53),“Dolor corporal” (TE=1,01),*“Vitalidad” (TE=1,52) y “Componente Sumatorio Fisico”
(TE=1,17).
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También se obtuvieron mejoras estadisticamente significativas (p<0,01) intergrupos a favor
Gl en: la sobrecarga (TE= -2,38), la ansiedad (TE= -1,52), la depresion (TE= -1,30); no siendo
significativas (p>0,05) en la funcion familiar (TE=0,25).

Respecto a la evaluacion pre- postintervencion del dolor musculoesquelético, en la compara-
cion intergrupos se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p>0,001)
en la intensidad de dolor (TE= -2,66), en la discapacidad lumbar (TE= -2,18) y en la discapacidad
cervical (TE= -2,49).

En relacién a la condicidn fisica saludable se detectaron diferencias estadisticamente significati-
vas (p<0,05) en:el IMC (TE= -0,58), fuerza maxima de prension manual (TE=2,23), fuerza de piernas
(TE=2,11), flexibilidad anterior de tronco (TE=1,68), resistencia cardiorrespiratoria (TE=2,44),
equilibrio pierna derecha (TE=1,01) e izquierda (TE=1,08).

Discusion de resultados

El primer dato a destacar es que si comparamos los resultados de nuestro estudio con los
valores poblacionales de referencia del cuestionario SF-36, podemos observar que las cuidadoras
de la investigacion presentaron una baja percepcion de su CVRS en todas las dimensiones y en los
componentes sumarios del cuestionario SF-36,y de una forma mas acusada en las dimensiones que
hacen referencia al perfil mental. Este hecho esta en consonancia con otros estudios de cuidadoras
familiares de pacientes dependientes de la literatura cientifica'>**2, utilizando la mayoria de ellos
el cuestionario SF-36 para tal determinacion.

También es destacable que las cuidadoras, como consecuencia de la situacion de cuidado que
prestan, presentan una prevalencia importante de dolor musculoesquelético (DME)®. Inicialmente,
podriamos pensar que esto es debido, en exclusiva, a las cargas fisicas que el cuidado de personas
dependientes implica (movilizacion, traslados, cambios posturales...) y al desacondicionamiento
fisico que presentan las cuidadoras familiares de pacientes dependientes. Si bien es cierto que estas
cargas podrian ser un factor importante en el desencadenamiento y mantenimiento del DME en
los cuidadores, en el mismo, también influyen otros aspectos de indole bio-psicosocial. Ademas, a
esto podemos sumar que muchas de las cuidadoras presentan una edad avanzada, lo que supone
la suma de afecciones o limitaciones tipicas del envejecimiento,y mas si éste no se lleva a cabo de
forma saludable.

Son varios los estudios cientificos que han evidenciado los beneficios del ejercicio fisico sobre
la CVRS y la condicidn fisica saludable de las personas. En cambio, ha sido menor el nimero de
investigaciones® 3 sobre los efectos del ejercicio fisico en las afecciones que suelen presentar
las cuidadoras familiares de personas dependientes. Ademds, la mayoria de estas intervenciones
se realizaron en el domicilio de las cuidadoras, de forma individual y a veces con un seguimiento
mediante contacto telefénico. Comparando los resultados de estos estudios con los nuestros,
podemos comprobar que nuestros resultados son iguales o superiores en las variables de estudio.
En estos resultados pueden haber influido varios aspectos:
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- En primer lugar, este estudio se ha realizado de forma grupal, lo cual puede potenciar
el beneficio del ejercicio fisico sobre la calidad de vida relacionada con la salud. Aunque
inicialmente, en los primeros estudios se refleja que los cuidadores familiares preferian los
programas de ejercicio fisico de forma individual y en el domicilio, ya que no quieren alejarse
de su familiar dependiente, en los Ultimos trabajos se habla de que los cuidadores encuentran
mas agradable el aspecto social de los programas de ejercicio fisico en grupo. Parece ser que, en
estos programas de ejercicio fisico grupales, salir de su entorno y poder estar en contacto con
otros cuidadores familiares, que presentan sus mismos problemas, puede constituir también
una estrategia de grupo de apoyo mutuo.

- En segundo lugar, todo el programa fue monitorizado por fisioterapeutas de atencion
primaria con formacion en ejercicio terapéutico, lo cual permite un adecuado ajuste y dosifi-
cacion de los ejercicios a las caracteristicas individuales de cada cuidadora.

- Hay que tener en cuenta que la presencia de un monitor/supervisor aumenta la adhe-
rencia al programa de ejercicio® Este aspecto también puede haber influido en los resultados
la alta adherencia a las sesiones de ejercicio por parte de las cuidadoras.

-También podria haber influido en los resultados el haber realizado el estudio en el dmbito
de la atencién primaria.

De forma mas especifica y por variables podemos destacar:

-Varios son los determinantes que podrian influir en las mejoras que provoca el ejerci-
cio fisico sobre la CVRS genérica. Entre ellos destacan la duracion del programa de ejercicio
(12 semanas)*, la frecuencia semanal de las sesiones (3 sesiones semanales)*, la duracién
de la sesion? , el tipo de ejercicio empleado en los programas** y la forma de desarrollo
del programa (de forma grupal o individual, con/sin monitorizacion)®'. Respecto al tipo de
ejercicio utilizado en los programas para la mejora de la CVRS en adultos y mayores, se ha
evidenciado que los ejercicios basados en tareas funcionales o AVD, los programas multi-
componentes* y las técnicas orientales***** obtienen resultados més positivos sobre los
dominios del cuestionario SF-36. En el estudio que hemos llevado a cabo hemos utilizado
un programa de ejercicio fisico multicomponente, funcional y neuromotor, con especial
atencidn al control motor y asociado al trabajo cognitivo. Hemos utilizado técnicas, que no
son orientales en si (Yoga, Taichi), pero se asemejan a las mismas en el sentido del trabajo
de la consciencia corporal, la relajacion y la realizacién de ejercicios complejos que implican
una importante coordinacion.

- La importante reduccién de sobrecarga del Gl podria ser debido a la relacién evidenciada
en la literatura entre la sobrecarga percibida y el bienestar psicolégico en cuidadoras familiares
de pacientes dependientes”. Las cuidadoras que realizaron el programa de ejercicio fisico
lograron disminuir de forma importante la ansiedad y depresion. Por otra parte, en poblacion
general, se ha demostrado ademas una asociacion entre la practica de ejercicio fisico y la me-
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jora a la respuesta de estrés fisiolégico™. En este sentido todo ello podria contribuir en parte

a los resultados que hemos obtenido en la sobrecarga percibida.

- A propésito de una de las dimensiones que mas limita la CVRS como es el DME, este
trabajo ha sido uno de los pocos estudios en nuestro pais en realizar una evaluacién detallada
del mismo en cuidadoras familiares de pacientes dependientes. La variable DME se ha compor-
tado como una de las dimensiones que mas limita la calidad de vida relacionada con la salud
de las cuidadoras. Ademas, se ha demostrado que el DME aumenta la utilizacion de recursos
sanitarios y supone un importante aumento de costes sociosanitarios. En este sentido el pro-
grama de ejercicio empleado ha sido capaz de conseguir importantes mejoras en el DME de las
cuidadoras a diferencia de otros autores que no han obtenido mejorias con otros programas
de ejercicio, con las repercusiones sociosanitarias y de calidad de vida que ello implica.

Otro de los objetivos que nos planteamos fue determinar qué tipo de cuidadoras se podrian
beneficiar mas del programa de ejercicio fisico. En el andlisis de correlaciones entre la respuesta al
tratamiento Y la tipologia inicial de las cuidadoras, hemos observado que las cuidadoras que pre-
sentaron inicialmente peores condiciones en la mayoria de las variables (de percepcion de CVRS,
ansiedad, depresion, sobrecarga, dolor musculoesquelético y condicion fisica) son las que mas se
benefician del programa de ejercicio fisico realizado. Esto, si cabe, supone una mayor relevancia
clinica del programa. Durante el andlisis de los datos observamos que podia ser factible establecer
reglas de prediccién clinica que podrian predecir que cuidadoras en un futuro se podrian beneficiar
de este tipo de programas de ejercicio fisico.

Obtuvimos tres reglas: una para predecir el éxito en la percepcion de salud fisica (CSF) a partir
de la sobrecarga de la cuidadora; otra para el éxito del programa sobre la intensidad de dolor a
partir de la presencia de dolor lumbar y el equilibrio de la cuidadora;y, por Ultimo, una regla de
prediccion para predecir el éxito del programa en la sobrecarga de la cuidadora a partir del CSM
del cuestionario SF-36. El nivel clinico de estas reglas de prediccion podria aportar una serie de
beneficios; primero, al saber qué tipo de cuidadoras van a obtener o no beneficios del programa
se podria hacer un adecuado ajuste de los recursos;y, en segundo lugar, otros profesionales sani-
tarios podrian tener herramientas para saber cuando podrian derivar a las cuidadoras familiares a
estos programas de ejercicio. Por ultimo, estas reglas también nos servirian para hacer grupos de
cuidadoras mas homogéneos para los programas de ejercicio

La principal fortaleza de nuestro estudio es que, a través de un programa de ejercicio fisico
grupal desarrollado desde la fisioterapia de AP, se han obtenido importantes resultados en la mejora
de la calidad de vida, el DME y la condicion fisica de las cuidadoras. Hay que destacar que hemos
utilizado una estrategia de tratamiento (ejercicio fisico) que ha demostrado ser efectiva, altamente
aplicable, de bajo coste, con capacidad preventiva, rehabilitadora o paliativa,y que no suele presentar
efectos secundarios®>. Ademds, pueden ser un complemento ideal a otros tipos de terapias como
por ejemplo las farmacoldgicas, las cuales si pueden presentar efectos adversos.
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Otra de las fortalezas reside en el caracter grupal con el que se ha desarrollado el programa.
Esto supone una estrategia de ahorro, tanto econdémico como de recursos humanos, que hacen
factible el desarrollo de esta estrategia desde la AP, pues en estos momentos con los recursos dis-
ponibles, seria imposible realizar los programas de ejercicio en el domicilio de las cuidadoras. Pero,
ademas, hemos obtenido, con una intervencién grupal y con monitorizacion desde la fisioterapia
de AP, resultados similares e incluso en algunas variables resultados superiores a estudios realizados
individualmente y con monitorizacién en el domicilio de los cuidadores®37 #4851,

Limitaciones del estudio

La principal limitacién de este estudio fue la imposibilidad de realizar “doble enmascaramiento”
en la investigacion, dadas sus caracteristicas y de acuerdo a las recomendaciones del comité de éti-
ca.Para mitigar el hecho de que los resultados obtenidos estuvieran influidos porque las cuidadoras
supieran a qué grupo pertenecian se realizé un enmascaramiento en la aleatorizacién, en la valora-
cién de las cuidadoras y en el andlisis de datos, hecho que se aseguré mediante la adjudicacion de
un cédigo numérico a cada participante. Las personas que realizaron la aleatorizacién, la asignacion
de codigos, la evaluacion de las cuidadoras y el andlisis de los datos, fueron distintas y no sabian a
quién correspondia cada codigo ni a qué grupo pertenecia cada paciente.Ademas, las participantes
no supieron a qué grupo pertenecian hasta que no habian realizado la evaluacion inicial.

Otro aspecto importante a considerar es que el estudio solo fue realizado con cuidadoras. Esto
hace que los resultados obtenidos no puedan ser extrapolados a la poblacion de cuidadores de
sexo masculino. En nuestro caso para poder llegar al tamafio muestral con cuidadores varones que
permitiera la validez externa de los resultados deberiamos haber realizado la investigacién en més
zonas basicas de salud, lo cual por cuestiones de presupuesto y logistica fue inasumible.Asi mismo,
hay que comentar que la mayoria de las investigaciones sobre cuidadores han sido realizadas con
cuidadoras, pues la mujer sigue siendo la pieza fundamental sobre la que se sustenta la provision
de cuidados de familiares dependientes y por tanto la que mas sufre los efectos.

Grado de acogida entre las participantes

En primer lugar, hay que resaltar la alta retencién y participacién de las cuidadoras familiares en
la investigacion.Asi en el estudio se produjo una retencion del 91,17% de las cuidadoras®**é, Estos
resultados son superiores a la mayoria de estudios previos realizados con programas de ejercicio
en cuidadores familiares®. También, merece una mencion especial la alta participacidn de las cuida-
doras en las sesiones de ejercicio del programa. Se suele recomendar un seguimiento minimo de
75-80% de las sesiones para garantizar resultados satisfactorios en programas de ejercicios fisico
con adultos y mayores®. En nuestro caso las cuidadoras del estudio completaron el 86,97% de las
sesiones (una media de 31,31 £ 2,52 sesiones).

En relacién al grado de satisfaccién de las cuidadoras familiares objeto de estudio con la inter-
vencion hay que resaltar la elevada puntuacion obtenida en el cuestionario CSQ-8. La puntuacion
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ha sido elevada en ambos grupos, aunque ligeramente superior en el grupo de cuidadoras que
realizaron el programa de ejercicio fisico. Destaca que en el item 8 del cuestionario, que pregunta
si volverian a realizar el programa en caso de necesitar ayuda otra vez, el 100% de las cuidadoras
del GI contestaron “si”.

En estos momentos, dentro de los programas de educacién en neurociencia del dolor y
ejercicio fisico terapéutico dirigido a fomentar la plasticidad cerebral, que estamos realizando en
atencién primaria desde la “Unidad de Afrontamiento Activo del Dolor” de Valladolid (ponencia
de Miguel Angel Galan Martin) estamos desarrollando un estudio con cuidadoras familiares de
pacientes dependientes. En este estudio estamos comparando en cuidadores la intervencién que

hemos descrito en este documento con la intervencién a través de END vy ejercicio fisico.

Conclusiones

El programa de ejercicio fisico realizado desde la fisioterapia de AP podria ser una estra-
tegia terapéutica efectiva en la atencion a las cuidadoras familiares de pacientes dependientes,
pues ha tenido una gran aceptacién y adherencia al programa por parte de las cuidadoras y
ha mostrado ser efectiva en la mejora de la CVRS, el dolor musculoesquelético y la condicion
fisica de las cuidadoras, aspectos que suelen encontrarse afectados en las cuidadoras familiares
de dependientes.

Siempre hay que recordar que:
Tod@s en la vida podemos llegar a ser cuidadores/as de un familiar dependiente”.

Palabras claves: cuidadores, atencion primaria, fisioterapia, calidad de vida, ejercicio terapéutico.
Key words: caregivers, primary health care, physical therapy, quality of life, exercise therapy.

Conflicto de intereses: los investigadores declaran no tienen ninglin tipo de intereses.
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Resumen

La educacion del gesto a través del juego no trata solamente de elegir y proponer a los
pacientes, afectados por trastornos cerebromotores, juegos con intencidn terapéutica; se trata de
identificar y evaluar los trastornos presentes en cada uno de los sujetos y el grado de comando
voluntario disponible, asi como evaluar la calidad de las informaciones propioceptivas; en primer
lugar, las informaciones propioceptivas musculares, informaciones predominantes en el sentido de
la posicion y de los movimientos de los miembros y el eje del cuerpo; ya que un programa de
reorganizacién motriz exige un buen conocimiento de la postura propiciado por las informaciones
propioceptivas musculares integradas en la organizacion de los gestos.

¢{Por qué insistir en este aspecto de la propiocepcion? En los Ultimos afios, se ensefiaba que
la propiocepcion resulta de la informacion que llega de las articulaciones (cpsula, ligamentos y
cartilagos). Por otra parte, se decia que esta informacion es inconsciente. Entonces, se entiende
que para los profesionales también se trata de informaciones sin posibilidad de accién con conse-
cuencias educativas o reeducativas.

Ahora sabemos que no es verdad. La informacién de la posicion de nuestros miembros y del
eje del cuerpo nos llega mediante las informaciones propioceptivas musculares.

Seglin varios trabajos:

- JPRoll' (2003):

. Durante la aplicacién de vibraciones de 70/80 Hz. sobre el musculo antagonista se
producen ilusiones de contracciones del musculo agonista.

2. Las informaciones propioceptivas musculares representan el “sexto sentido”, constitu-
yendo el sentido predominante o primer sentido.

- Grigg® (2003) observo la ausencia de pérdida de la precisién de los movimientos de las
caderas en los sujetos después de una artroplastia.

- Clark® (2007) verifico la ausencia de pérdida de la precision de los movimientos después de
una anestesia intraarticular, excepto para los dedos.
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- Le Métayer* (2007) propuso un test para la evaluacion clinica del sentido de la posicion del eje
del cuerpo y de los miembros superiores, seglin las edades, desde los 3 afios de edad hasta el adulto.

Entonces, el objetivo principal, antes de proponer cualquier actividad de reeducacion gestual,
es evaluar la calidad de las informaciones propioceptivas musculares y saber cémo el sujeto podra
memorizarlas.

La memorizacion depende de la motivacion y la motivacion misma tiene que ser intensa para
favorecer una modificacion a nivel sinaptico. Las repeticiones con intervalos de tiempo limitados
favorecen el posible cambio a nivel neurobioldgico (Kandel E5, Premio Nobel 2000).

Los juegos a menudo responden a esas condiciones y las situaciones de motivacién/alegria son
muy favorables para ello.

El tiempo disponible en esta charla no permite desarrollar un plan exhaustivo para los dife-
rentes trastornos y edades mentales de los sujetos, sin embargo, mostraremos algunos videos con
ejemplos concretos.

Las observaciones de los cuatro casos que presentamos nos permiten llegar a tres conclusiones:

I. No producir dolor. Las técnicas de relajacion permiten evitar el dolor durante los
ejercicios y la correccion de las posturas anormales.
2.Utilizar y provocar los automatismos motores posturales o antigravitatorios.

En estas situaciones todas las contracciones son fuentes de informacion, llegando al nivel

cerebral. Representan el hilo conductor para el sujeto, es decir el sentido de sus movimientos

voluntarios.
3.El fisioterapeuta tiene que solicitar la motricidad voluntaria siguiendo la misma
programacion mediante un acto funcional, en particular, mediante juegos adaptados a cada edad.

A menudo se necesita la imaginacion de los nifios.

En conclusion, no se trata de elegir la técnica adecuada para cada ejercicio, sino de organizar,a
la vez, una situacién pedagogica que requiere un saber hacer de los fisioterapeutas para encontrar
la situacién mas favorable.

Ademis, el fisioterapeuta tiene que modular la voz, el tono, cantar segun la cadencia y/o seglin
su ritmo, controlar la velocidad y la fuerza. Todo ejercicio tiene una aplicacion.

En estas situaciones el sujeto comparte la implicacion y la misma alegria del fisioterapeuta,
incluso a pesar del cansancio.

Las informaciones propioceptivas musculares en relacién con el cerebro constituyen el papel
fundamental para la memorizacion de los gestos, también participan las informaciones exterocep-
tivas y visuales, pero en menor medida.
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Resumen
Introduccion

El asma es una patologia heterogénea que afecta a 235.000.000 de personas segtn la Organiza-
cién mundial de la Salud'. En poblacién pediatrica, se perfila como la patologia crénica més frecuente
en paises industrializados?. Genera un gran impacto sociosanitario al paciente y su entorno'2 No
existen protocolos terapéuticos estandarizados. que identifiquen las técnicas de eleccion'. Asi,
se hace necesario evaluar los efectos de los componentes de los Programas de Rehabilitacion
Pulmonar (PRP), para determinar los de mayor adherencia y costo-eficiencia®®.

Objetivo

Evaluar la eficacia del entrenamiento de los musculos respiratorios en nifios/adolescentes
asmaticos.

Métodos

Ensayo Clinico Aleatorizado. Sujetos: asmaticos de 6 a |7 afios. Grupo control (GC): PRP de
9 semanas que incluyo sesiones educativas, de Fisioterapia Respiratoria y entrenamiento aerébico
(plataforma de videojuegos). Grupo experimental (GE): PRP idéntico al del GC més entrenamiento
domiciliario de musculos respiratorios (5 dias/semana, utilizando vélvula de resistencia umbral). Se
entrend incrementalmente fuerza y resistencia muscular, empleando como valores de referencia
las presiones inspiratorias y espiratorias maximas (PIM-PEM) evaluadas preintervencion.

Variables

Disnea (Escala Modificada del Medical Research Council), calidad de vida (Cuestionarios
Control del Asma en Nifios y Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire), flujo espiratorio
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pico, fuerza muscular respiratoria (PIM-PEM), tolerancia al ejercicio (Prueba de Seis Minutos
Marcha (6MWT)) y exacerbaciones. Se realiz6 medicion preintervencion, postintervencion y un
seguimiento a los 6 y 12 meses.

Resultados

Se analizaron 34 sujetos, GC (n=16) y GE (n=18).La edad media fue 9,18 afios; siendo el 64.7%
mujeres. Se verificd la homogeneidad de los grupos al inicio del estudio en todas las variables
(p>0,05). Frente al GC, el GE mejord significativamente (p<0,05;1C=95%) en: PIM post-pre (30,3)
cmH20 (45,1; 15,6), PIM 12 meses-pre (16,0) cmH20 (28,6; 3,4), PIM% post-pre (37,2) % (55,1;
19,2),PIM% 6 meses-pre (24,8) % (47,4;2,2) y distancia alcanzada en 6MWT 6 meses-pre (44,8) m
(79,0; 10,5). El resto de variables mostraron ligera mejoria, pero sin diferencias significativas entre
los grupos.

Conclusién

Implementar el entrenamiento especifico de los musculos respiratorios en los PRP incrementa
los valores de PIM absolutos y relativos alcanzados, manteniéndose éstos durante al menos 12
meses.

Palabras clave:

Asma, nifio, adolescente, terapia, misculos respiratorios, ejercicios respiratorios.

Keywords

Asthma, child, adolescent, therapy, respiratory muscles, breathing exercises.
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Resumen
Introduccién

El Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) se caracteriza por la persistencia de una intensa
fatiga fisica y mental, no debida al ejercicio y que no disminuye significativamente con el re-
poso'. Para su tratamiento se recomienda ejercicio terapéutico (ET)? si bien hay controversia
al respecto.

Objetivo
Identificar sistemdticamente y resumir la evidencia actual disponible sobre la eficacia del
ejercicio terapéutico en afectados de SFC.

Material y métodos

Revision sistematica (RS) con evaluacion pareada e independiente (85,0% de acuerdo). Se
realizaron busquedas durante octubre y noviembre de 2018, en PubMed, Cochrane, PEDro, SciE-
LO, LILACS, ENFISPO, CINAHL, Web of Science, Scopus y Rehabilitation Reference Center con
los términos Mesh: Fatigue Syndrome, Chronic; Exercise therapy; Exercise tolerance y el término
libre Post-exertional malaise (Operador Booleano “AND”). Limites: poblacion adulta, tltimos 10
afios, idioma inglés o espafiol, RS, ensayos clinicos aleatorizados (ECAs), cuasi-experimentales,
casos-control, serie de casos,a propdsito de un caso y estudios cualitativos. Criterios de inclusién
(Cl): estudios que analicen una intervencién de ET en SFC cuyo efecto se distinga del de otras
intervenciones. Criterios de calidad metodoldgica: moderada o alta seglin la escala AMSTAR 2
(RSs), mayor de 3 segun la escala JADAD* (ECAs) y con“Si” en més de la mitad de los items de las
escalas del Joanna Briggs Institute®” (resto de disefios).
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Resultados

De los 1.101 articulos iniciales, se analizaron finalmente 20 (ver diagrama de flujo, figura |)
cuyas caracteristicas quedan detalladas en la tabla |.La mayoria de los estudios consideran benefi-
cioso el ET sobre la fatiga, la funcion fisica, la calidad de vida y/o la calidad del suefio,y no consideran
que se produzcan efectos adversos importantes. Estudios mas recientes, muestran déficits en los
estudios favorables al ET y consideran menor su eficacia ademas de que puede causar efectos
adversos. El esfuerzo progresivo autoguiado, es un ejercicio guiado, graduado e individualizado con
resultados prometedores. Los pacientes consideran que el ET puede ser un tratamiento adecuado
teniendo en cuenta sus preferencias y limitaciones.

Conclusiones

El ET individualizado, guiado y bien graduado podria ser un tratamiento eficaz en el SFC. Son
necesarios mas ECAs de calidad.

Palabras clave

Sindrome de fatiga cronica; terapia por ejercicio; tolerancia al ejercicio.

Keywords

Chronic fatigue syndrome; exercise therapy; exercise tolerance.

Referencias bibliograficas

|. Fukuda K, Straus SE, Hickie I, Sharpe MC, Dobbins |G, Komaroff A.The chronic fatigue syndrome: a
comprehensive approach to its definition and study. International Chronic Fatigue Syndrome Study Group.
Ann Intern Med. 1994;121:953-9.

2. Committee on the Diagnostic Criteria for Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome; Board
on the Health of Select Populations; Institute of Medicine. Beyond Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue
Syndrome. Redefining an lliness.Washington (DC): National Academies Press (US); 201 5.

3. Shea BJ, Reeves BC,Wells G, Thuku M, Hamel C, Moran |, et al. AMSTAR 2: a critical appraisal tool
for systematic reviews that include randomised or non-randomised studies of healthcare interventions, or
both. BMJ. 2017 Sep 21;358:4008.

4. Jadad AR, Moore RA, Carroll D, Jenkinson C, Reynolds DJM, Gavaghan DJ, et al. Assessing the quality
of reports of randomized clinical trials: Is blinding necessary? Contr ClinTrials. 1996;17(1):1-12.

5.Tufanaru C, Munn Z,Aromataris E, Campbell J, Hopp L. Capitulo 3: Systematic reviews of effectiveness.
[Internet]. En: Aromataris E, Munn Z (Editors). Joanna Briggs Institute Reviewens Manual. Adelaida: The
Joanna Briggs Institute; 2017 [acceso 20 de octubre de 2018]. Disponible en: https://reviewersmanual.
joannabriggs.org/

6. Moola S, Munn Z, Tufanaru C,Aromataris E, Sears K, Sfetcu R, et al. Capitulo 7: Systematic reviews
of etiology and risk. [Internet]. En:Aromataris E, Munn Z (Editors). Joanna Briggs Institute Reviewens Ma-

211



Eficacia del ejercicio terapéutico en el sindrome de fatiga crénica. Revision sistematica

nual. Adelaida: The Joanna Briggs Institute; 2017 [acceso 20 de octubre de 2018]. Disponible en: https://
reviewersmanual.joannabriggs.org/

7.Lockwood C, Munn Z, Porritt K. Qualitative research synthesis: methodological guidance for systematic
reviewers utilizing meta-aggregation. Int | Evid Based Healthc. 2015;13(3):179—187.

8. Urrdtia G, Bonfill X. Declaracion PRISMA: una propuesta para mejorar la publicacion de revisiones
sistemdticas y metaandlisis. Med Clin. 2010;135(1 1):507-5

[ 1101 Resultados tras las blsquedas iniciales

&

167 citas duplicadas

¥

( 894 citas eliminadas: h
- 570 no Poblacién
934 citas Unicas cribadas, con . - 225 no Intervencién
la lectura del titulo y el abstract - 94 no Disefio
- 3ldioma

k - 2Fecha Y.
&

7 articulos eliminados:

40 articulos analizados a texto - 2 no Poblacién
completo para decidirsu 73 - 3no Intervencién
elegibilidad - 1 no Disefio

- 1 versién resumida

Figura 1.- Diagrama de flujo del proceso de seleccion de los articulos definitivos para esta revision sistemdtica,
presentada segun las recomendaciones de la declaracién PRISMAS. No Poblacion: la poblacion del estudio no eran
adultos afectados por SFC. No Intervencién: la intervencion estudiada no era tnicamente de ET. No Disefio: el disefio
del estudio era diferente de los incluidos en los Cl. Idioma: el idioma del articulo no era en inglés o espariol. Fecha: la
fecha de publicacion del articulo era anterior al 2008. Version resumida: el articulo era la version resumida de otro
articulo completo ya incluido.
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Entrenamiento en suspension y equilibrio.
A propésito de un caso

Sling training and balance. Report of a clinical case

Mijancos Zarza V' y Garcia Zarza JM~

| - Fisioterapeuta. Hospital La Mancha Centro.Alcdzar de San Juan.
2.- Estudiante. Ciencias del Deporte. Universidad de Castilla-La Mancha.

Resumen

Introduccién

La coordinacién es la capacidad neuromuscular de realizar movimientos arménicos, precisos y
controlados. Necesaria tanto para la ejecucién de tareas motoras finas, como destrezas motoras
sencillas, por ejemplo, la marcha. El concepto de coordinacion abarca el equilibrio o la capacidad
de mantener el centro de gravedad (CDG) sobre la base de apoyo. El sistema somatosensorial
contribuye al equilibrio aportando informacién sobre la localizacién relativa de las partes del
cuerpo al igual que los sistemas vestibular y visual. Las lesiones o enfermedades en cualquiera de
las estructuras de las vias implicadas en el procesamiento de la informacién pueden por tanto
empeorar el equilibrio'.

Descripcion del caso

paciente diagnosticado de tumor primario de la glandula pineal tratado con cirugia y radiotera-
pia presentando como secuelas del tratamiento hemiparesia izquierda con afectacion del equilibrio
durante la bipedestacion y la marcha.

Objetivo
Conocer el efecto de un trabajo de potenciacién muscular de la zona media (pared ab-
dominal, erector de la columna, romboides, psoas iliaco y gliteo medio) en suspension, para

mantener el CDG. Consiguiendo la estabilidad necesaria para mejorar por tanto el equilibrio
y la coordinacion.

Material y métodos

Desarrollamos un programa de ejercicios de fortalecimiento en suspension?, progresivos
en volumen de trabajo, consistente en 3 horas de trabajo semanales. Para obtener resultados
utilizamos el test de Romberg con ojos abiertos y cerrados, analizando la desviacién del paciente
en el plano sagital y frontal (el eje longitudinal del paciente con respecto al suelo forma un angulo
de 90°) con el software de anilisis Kinovea. Realizamos las mediciones durante un periodo de 6
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meses. Previamente a lo citado se realiza una sesion de valoracién muscular® para determinar el
estado de la musculatura que vamos a trabajar.

Resultados

El trabajo de fortalecimiento de la zona media mejora la estabilidad del individuo durante el
test de Romberg tanto con ojos abiertos (tabla ) como con ojos cerrados (tabla 2) disminuyendo
progresivamente la desviacién durante el test de Romberg.

Conclusiones

El fortalecimiento del tronco y la pelvis aporta una base estable para el movimiento. Uno de
los factores mas importantes para tratar alteraciones del equilibrio.

Palabras clave

Trastorno motor, corteza cerebral, equilibrio, ejercicio terapéutico.

Sagital Sagital anterior | Frontal Frontal izquierdo
Posterior derecho
PRE 5.2cm 14.5 cm 12.6 cm 5.3cm
2 Meses 4.4 cm 13.6cm 11.3cm 4.7 cm
4 Meses 3.9cm 12.7 cm 10.4 cm 4.1 cm
6 Meses 3.2cm 11.3cm 9.8 cm 3.2cm
16
- A s
\\‘:
4 Sagital Post
& Sagital ante
8 -+ Frontal Der
Frontal Izq
) \ —v'———_._______‘
0 T T T 1
PRE 2 Meses 4 Meses 6 Meses

Tabla 1. Posicion inicial: 90° Eje longitudinal corporal con respecto al suelo [0°=16 cm. Ojos abiertos.
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Sagital Sagital anterior | Frontal Frontal izquierdo
Posterior derecho
PRE 6.4 cm 16 cm 14.4 cm 6.4 cm
2 Meses 5.8 cm 14.2 cm 13.6 cm 6.3cm
4 Meses 4.9 cm 13.8cm 11.4cm 5.4cm
6 Meses 4.1 cm 11.6 cm 10.5ecm 4.6 cm
116
[12 N
% Sagital Post
& Sagital Ante
8 - Frontal Dere
Frontal izq
4 '\\
0 T T T 1
PRE 2 Meses 4 Meses 6 Meses

Tabla 2. Tabla |. Posicion inicial: 90° Eje longitudinal corporal con respecto al suelo 10°=16 cm. Cerrados.
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Ejercicio para el bienestar
en pacientes con fibromialgia

Wellness exercise in fibromyalgia patients

Mijancos Zarza V' y Garcia Zarza JM?

|- Fisioterapeuta. Hospital La Mancha Centro.Alcdzar de San Juan.
2.- Estudiante. Ciencias del Deporte. Universidad de Castilla-La Mancha.

Resumen

Introduccién

“La fibromialgia es una forma de reumatismo caracterizado por dolores crénicos difusos”'.
Una de las recomendaciones mas habituales dadas a los pacientes con fibromialgia por parte de
los profesionales de la salud es el ejercicio flexibilizante y progresivo para evitar complicaciones
de la enfermedad.

Objetivo

Conocer el efecto de un programa de ejercicio basado en las alteraciones de la postura y la
movilidad en pacientes con fibromialgiaZ.

Material y métodos

Realizaremos un estudio descriptivo en el que incluimos a 5 pacientes diagnosticadas de
fibromialgia (edad media 42,5 afios).Todas ellas se sometieron a una evaluacion y correccién de la
postura previa®. Realizaran un programa de entrenamiento individualizado de 5 semanas y se re-
gistraran resultados de esfuerzo percibido en tres fases, fase inicial (semana I),fase media (semana
3) y fase posterior (semana 7) seglin la escala de Borg (figuras | y 2).

Resultados

Al comienzo del estudio los resultados eran homogéneos donde el esfuerzo percibido de todas
ellas era muy, muy pesado, observamos un claro descenso de la sensacion de esfuerzo percibido
en todas las paciente incluso semanas después del entrenamiento (figura 3).

Conclusiones

El aumento paulatino de actividad fisica es crucial en pacientes con fibromialgia.

Palabras clave

Escala de Borg, tolerancia al ejercicio, fibromialgia.
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Nivel de esfuerzo | Descripcion
6 Muy, muy suave
7
8
9 Muy suave
10
1" Bastante suave
12
13 Algo duro
14
15 Duro
16
17 Muy duro
18
19
20 Muy, muy duro

Figura I. Escala de Borg
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'DESCRIPCION

Paciente 3

Paciente 4

Figura 2. Escala de Borg en cada paciente.

20

15

10

Fase incial fase media fase posterior

Figura 3. Evolucion del esfuerzo percibido.




Revision de la literatura sobre
el ejercicio terapéutico en el tratamiento
de enfermedades respiratorias

Literature review of the therapeutic exercise
in treatment of the respiratory diseases

Santos do Nascimento, B.
Fisioterapeuta. The Corporate Gym.

Resumen

Introduccion

Las enfermedades respiratorias, hace pocos afios ocasionaban un alto indice de mortalidad.
Actualmente, ese panorama se diferencia con la rehabilitacion pulmonar, que ofrece con sus
técnicas y ejercicios, diversos tipos de tratamientos. Enfermedades como la enfermedad pulmonar
intersticial, hipertension arterial pulmonar, bronquiectasias, asi como fibrosis quistica, enfermedades
pulmonares de origen neuromuscular e individuos pos transplante de pulmén, poden beneficiarse
del ejercicio terapéutico; es importante destacar que los ensayos controlados aleatorios mas
recientes, también han mostrado efectos positivos de entrenamiento con ejercicios sobre los
sintomas de algunas de esas patologias'.

Objetivo

Revisar y actualizar la evidencia sobre el tratamiento de pacientes con enfermedades respira-
torias, utilizando el ejercicio terapéutico.

Material y métodos

Se realizé una blsqueda de datos en la base PubMED, incluyendo articulos de los Ultimos 8
afios, en el idioma inglés.

Resultados

Estudios muestran con una alta evidencia que la rehabilitacién pulmonar, basada en la actividad,
puede disminuir la admision hospitalaria, ademas de la tasa de mortalidad en pacientes con EPOC,
lo mismo ocurre con otras enfermedades crénicas del sistema respiratorio, que también muestran
mejoras, aunque con menor evidencia’.

En un estudio, donde se realiz6 un programa de rehabilitacion pulmonar, de pacientes con
EPOC, se detectd una mejora clinicamente significativa en FEV', FVC, 6MWD?. En eses pacientes,
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se ha demostrado que la rehabilitacion pulmonar mejora los sintomas, la tolerancia al ejercicio y
el bienestar, siendo utilizado en el entrenamiento un cicloergometro®.

Los pacientes con bronquiectasias, enfermedades pulmonares intersticiales y cifoscoliosis,
mostraron una mejora significativa en la distancia y pruebas de resistencia, después de la rehabi-
litacién pulmonar®.

Los pacientes realizaron ejercicios aerébicos para las extremidades superiores e infe-
riores, que incluyeron fortalecimiento de los musculos periféricos y ejercicios de resistencia
en todo el cuerpo, mediante una combinacién de ciclo ergometria y ejercicio de caminata
en el corredor®.

La rehabilitacién resulté en una mejora generalizada en 6MWT, en pacientes con EPOC’.

Conclusiones

El ejercicio terapéutico constituye una importante herramienta en el tratamiento de pacientes
con enfermedades respiratorias. La evidencia mostro, que influyen positivamente en el tratamiento
de paciente con enfermedades pulmonares, mejorando salud y calidad de vida.

Palabras clave

Terapia, ejercicios respiratorios, rehabilitacion, respiracion pulmonar.
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