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1. INTRODUCCION

La artrosis sintomatica de rodilla es muy frecuente en nuestro pais. En el estudio
EPISER 2000 (“Prevalencia e impacto de las enfermedades reumaéticas de la poblacién
adulta espafiola”), la gonartrosis presenta una prevalencia del 10,2 % (sobre todo en
mujeres entre 60 y 70 afios)*

La rodilla ha sido en los ultimos afios, seguramente, la articulacion mas
investigada y de la que han aparecido mas articulos publicados en revistas biomédicas,
tanto desde el punto de vista de laboratorio y clinica, como de prevencion y de
tratamiento®. Ha sido el foco de atencion de la mayoria de los estudios epidemioldgicos
sobre afecciones articulares®™*".

Antes de 1990 a los pacientes con artrosis se les recomendaba reposo y
prudencia al realizar ejercicios. Existia la creencia de que el reposo favorecia la
curacion del cartilago y el ejercicio podia dafar las articulaciones. Sin embargo,
actualmente, la mayor parte de los autores consideran que el ejercicio fisico puede ser
un tratamiento seguro y eficaz. Reuniones de expertos como el EULAR (2000* y
2003*), incluyen los programas de ejercicios como una de las principales alternativas
terapéuticas en la artrosis de rodilla. Los argumentos que han conducido a este cambio

de paradigma son experimentales y clinicos.

2. EVIDENCIAS SOBRE EJERCICIO FISICO EN ARTROSIS DE RODILLA

2.1 EXPERIMENTALES

El movimiento articular de las articulaciones sanas salvaguarda las superficies
del cartilago, mantiene el liquido sinovial, aumenta la nutricion del cartilago y la
movilizacién de sus catabolitos hacia el espacio sinovial, preservando las propiedades
fisiologicas de la articulacién. Algunos autores®, en estudios experimentales con perros,
refieren la aparicion de cambios degenerativos en el cartilago articular, en articulaciones
con movilidad normal, después de su inmovilizacion y sin haber sido sometidas a cargas
articulares.

45,46

Dos ensayos clinicos efectuados en humanos observan cambios en la

composicion del liquido sinovial y del cartilago articular de la rodilla, tras la realizacion

de determinados ejercicios. Miyaguchi et al®

, en un articulo publicado en 2003,
describieron un aumento de la cantidad de acido hialuronico en la rodilla de pacientes
con gonartrosis después de realizar varias veces un simple ejercicio isométrico de

cuadriceps. El ejercicio, descrito en el ensayo clinico, consistia en elevacién de la pierna



recta, levantando el talon a 20 cm del suelo, con extension de rodilla y con el tobillo en
posicion neutra. Se realizaban 10 repeticiones manteniendo 10 segundos la contraccion.
Sugerian que el incremento de &cido hialurénico de alto peso molecular en la
articulacion disminuia el dolor evitando la progresion de los cambios artrosicos.

Roos EM et al* en un ensayo clinico publicado en 2005, pusieron de manifiesto
como un programa de ejercicios, aplicado en pacientes con riesgo de padecer artrosis de
rodilla, aumentaba el contenido de glucosaminglucano (GAG) en el cartilago articular
de la rodilla.

2.2 CLINICAS

En la rodilla, los musculos no sélo funcionan para producir el movimiento, sino
también para absorber la carga de la extremidad y proporcionar estabilidad dinamica a
la articulacion. La debilidad muscular ha sido identificada como un factor de riesgo
potencial para el desarrollo de la enfermedad debido a que contribuye al aumento de la
carga articular. Ademas, la presencia de la artrosis socava la integridad de la estructura
y funcién de los musculos, lo que podria afectar ain mas el proceso de la enfermedad.

Diferentes estudios®*31°

muestran como la debilidad muscular, junto a la reduccion de
la propiocepcion articular, son factores de riesgo para el desarrollo de la artrosis.

En particular la debilidad del masculo cuadriceps, como consecuencia de la
inactividad o de otros procesos, ha sido ampliamente estudiada y es considerada como

4,5,9-14,15-21,47,49

un importante factor de riesgo para la artrosis de rodilla En estos

pacientes es comun la aparicién de un cuadriceps debilitado”0417-19.24-28,

Hasta hace poco la atrofia de este muasculo se atribuia a la disminucién de la
carga para evitar el dolor articular de la rodilla. Algunas evidencias sugieren que la
debilidad del cuadriceps precede a la aparicion de la artrosis de rodilla pudiendo
aumentar el riesgo de desarrollo de la enfermedad, particularmente en las mujeres. En
un estudio transversal que incluian a 462 voluntarios, Slemenda et al*® examinaron la
relacion entre la fuerza muscular y la artrosis de rodilla en una poblacion, seleccionada
al azar, de una comunidad de personas de mas de 65 afios. Los autores encontraron que
en esa poblacion, sin historia de dolor de rodilla, existia una gran asociacion entre la
debilidad aislada del cuadriceps con los signos radiograficos de artrosis.

Existen mas publicaciones que sugieren que la debilidad del cuédriceps puede
ser un factor de riesgo para la aparicion de artrosis de rodilla>?°.

La investigacion ha suministrado una justificacion para el uso de la

rehabilitacion muscular, como parte de las estrategias generales de tratamiento en la



artrosis de la rodilla. Los resultados de diferentes estudios®?®49>% ¢ demuestran que
los programas de fortalecimiento muscular periarticular y de ejercicio aerébico mejoran
la integridad de las articulaciones, reducen los sintomas, aumentan la funcion vy,
posiblemente, proporcionan proteccion contra la progresion de la enfermedad.

A pesar de que todavia existe desconocimiento sobre las causas y el desarrollo
de la artrosis de rodilla, las evidencias actuales parecen suficientes para disefiar
actuaciones terapéuticas efectivas en esta enfermedad en las que el incremento de la
actividad fisica y el empleo de programas de ejercicio fisico estan demostrando su
utilidad.

3. REVISION BIBLIOGRAFICA

Los estudios que avalan la utilidad del ejercicio fisico para la gonartrosis son
cada vez mas numerosos y concluyentes. Los principales se han publicado en los
ultimos afios. A partir de 1998 se ha producido un auge en la aparicién de ensayos bien
disefiados, sobre la eficacia de los programas de ejercicio fisico en la gonartrosis®°*4*>"
18,20.2123,28.31-33.3150-76 '\as de 80 ensayos clinicos publicados desde 1992 a 2009 y més

9 4,28,30,42,43,54—76’ asi como

de 20 revisiones sistematicas desde 1999 a 200
recomendaciones en numerosas gufas de practica clinica’’, demuestran la efectividad de
los programas de ejercicios en la artrosis de rodilla. Destacaremos, entre todos ellos,
algunos de los ensayos clinicos y revisiones sistematicas mas relevantes.

Van Baar et al® en un articulo publicado en 1999, al realizar una revision
sistematica de ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECA) sobre la eficacia del
gjercicio fisico en la artrosis de rodilla y cadera, sélo encuentran, en el periodo de 1966
a 1997, 11 ensayos de los que 6 satisfacen al 50% los criterios de validez. Seis de ellos
indican un efecto beneficioso, de pequefio a moderado, del programa de ejercicios sobre
el dolor, pequefio sobre la capacidad funcional y de moderado a grande en la mejoria
subjetiva de los pacientes.

O'Reilly et al** realizaron un ECA para estudiar la efectividad del ejercicio
sobre el dolor y la discapacidad en la artrosis de rodilla. Se ejecutaba un fortalecimiento
del cuadriceps mediante un programa domiciliario. Se median, con la escala especifica
de dolor y funcién fisica Western Ontario McMaster’s Artrhitis Index (WOMAC), las
variaciones, antes y después del tratamiento, en comparacion con un grupo control de
pacientes no tratados. Los resultados demostraron una reduccion de 22,5 % del dolor en
el grupo tratado, después de realizado el ejercicio y de 6,2 % en el grupo no tratado.



Con respecto a la funcion fisica mejoraron los resultados del WOMAC en un 17,4 % en
el grupo que realizo los ejercicios y no presentaron cambios los que no lo hicieron. Se
concluyd que un programa simple de ejercicios domiciliarios de fortalecimiento de
cuadriceps puede mejorar de forma significativa el dolor de la rodilla y la capacidad
funcional.

Mangione et al® estudiaron y compararon el efecto de los ejercicios de alta y baja
intensidad en bicicleta estatica en dos grupos de pacientes mayores con artrosis de
rodilla y su influencia en el estado funcional de la marcha, en la aparicién de dolor
agudo y en la capacidad aerdbica. EI programa de tratamiento consistia en la realizacion
de ejercicios de bicicleta estatica durante 25 minutos tres veces por semana (con distinto
grado de intensidad) durante 10 semanas. Los dos grupos mejoraron en los parametros
medidos de dolor, funcion fisica, marcha e incremento de la capacidad aerdbica sin
diferencias significativas entre ellos. Se lleg6 a la conclusién de que los ejercicios de
intensidad alta de bicicleta estatica pueden considerarse como una alternativa, entre los
programas de ejercicios, para los pacientes con artrosis de rodilla.

Maurer et al'® en un ECA evaluaron los efectos del ejercicio isocinético en
comparacion con un programa de educacion supervisada. Un grupo de pacientes
realizaba durante 8 semanas, tres veces por semana, sesiones de fortalecimiento
isocinético del cuadriceps y el grupo control asistia a una serie de 4 coloquios y
conferencias guiadas por profesionales de la salud. Las diferentes variables estudiadas
fueron el cambio de la fuerza isométrica e isocinética del cuadriceps, el grado de dolor y
funcion de la rodilla, medidas con escalas categoricas y analdgicas visuales, y el estado
general usando evaluaciones globales del médico y del paciente como el indice
WOMAC, para medir la funcion fisica. Los pacientes tratados con ejercicios
isocinéticos obtenian mejores resultados comparativos sobre las escalas de dolor,
mejorando en los dos grupos los sintomas y el estado general. Se concluia que los
ejercicios isocinéticos del cuadriceps eran bien tolerados y beneficiosos para el
tratamiento de la artrosis de rodilla.

Rogind et al*

estudiaron, en dos grupos de pacientes con gonartrosis avanzada,
mediante un ensayo doble ciego, el efecto de un programa de entrenamiento muscular
consistente en ejercicios generales de acondicionamiento fisico, equilibrio,
coordinacion, estiramiento y fortalecimiento muscular en las extremidades inferiores. El
programa incluia pautas para tratamiento domiciliario. Los resultados obtenidos fueron,

en comparacion con el grupo control, alto grado de cumplimiento del programa,



posibilidad de realizar un programa de entrenamiento en pacientes con artrosis
avanzada/muy avanzada, incremento de la fuerza muscular durante el programa y
disminucion del dolor nocturno, pero no en el dolor a la carga. Se constatd una mejora
de la fuerza isocinética del cuadriceps tanto a los 3 meses como al afio en el grupo
tratado en comparacion con el control. Este programa se puede acompaniar de efectos
adversos como la inflamacion articular.

Sullivan et al®®

investigaron la mejoria a largo plazo, durante un afio de
seguimiento, observada inmediatamente después de un programa de ejercicios de
marcha, de 8 semanas de duracidn, en pacientes con artrosis de rodilla y cadera.
Concluyeron que el grado de continuidad con el programa de marcha era bajo y que las
mejoras funcionales, a largo plazo, fueron inferiores a las conseguidas al terminarlo. Por
eso el grado de cumplimiento del programa es fundamental para mantener la mejoria a
largo plazo.

Van Baar et al'’

profundizaron sobre el efecto terapéutico de un programa de
gjercicios en 200 pacientes con artrosis de cadera y de rodilla a través de ECA. Los dos
grupos recibieron educacion, incluyendo un folleto, por parte de personal especializado,
y medicacion consistente en AINE y analgésicos para tratar el dolor, si era necesario. El
grupo de intervencién realizaba, ademas, un programa de ejercicios durante 12 semanas
siguiendo un protocolo escrito establecido por uno de los autores y realizado tanto para
la articulacion de la cadera como para la rodilla. Incluia sesiones de 30 minutos de
ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular, movilidad y coordinacién. Se
afiadian instrucciones para realizar con ejercicios en domicilio. El nimero de sesiones
era de 1 a 3 a la semana durante 12 semanas y el seguimiento posterior fue de 24
semanas. Se observd mejoria, mas acusada sobre el dolor que sobre la capacidad
funcional, en el grupo que realizo6 ejercicios, si bien no hubo diferencias significativas
con respecto a la toma de medicacion en ambos grupos. Se llegd a la conclusion de la
utilidad del programa de ejercicios para mejorar el dolor y la capacidad funcional en
pacientes con artrosis de cadera y de rodilla.

Hurley et al'

investigaron las mejoras de la funcidén sensoriomotriz y de la
fuerza del cuadriceps en pacientes con artrosis de rodilla. Partian del concepto de que la
disfuncion sensoriomotriz del cuédriceps es importante en la patogénesis de la
gonartrosis. Compararon la funcion del cuadriceps en un grupo de pacientes con artrosis
de rodilla, antes y después de un programa de fortalecimiento muscular, con otro grupo

control que no realizaban ejercicio. Los resultados obtenidos mostraron mejoria de los



parametros medidos sobre actividades de la vida diaria, indice de Lequesne y fuerza del
cuédriceps en el grupo tratado y el mantenimiento de estos parametros si se continuaba
el tratamiento durante 6 meses. Los parametros del grupo control no habian variado.
Con estos resultados se sostiene la idea de la importancia de los ejercicios de
fortalecimiento de cuadriceps en el tratamiento de la artrosis de rodilla.

Otra publicacion del afio 2000 describe las recomendaciones que realiza, de
forma consensuada, un comité de expertos europeos (EULAR)* siguiendo la
metodologia de la medicina basada en pruebas, para el tratamiento de la gonartrosis.
Incluye dos apartados de recomendaciones respecto a ejercicio fisico y actividad fisica,
apoyaandose en que el ejercicio fisico es la modalidad, en comparacion con otras, con el
mejor grado de evidencia en el tratamiento de la artrosis de rodilla. Los ejercicios de
fortalecimiento del cuadriceps son los que parecen més eficaces*’. Otra revision del
grupo EULAR en 2003*, basada esta vez en 40 ensayos clinicos sobre ejercicio en el
tratamiento de la artrosis de rodilla, vuelven a incluir las mismas recomendaciones.

En el afio 2005 se publicé un documento de consenso de recomendaciones,
segun la medicina basada en pruebas, sobre el papel del ejercicio fisico en el tratamiento
de la gonartrosis donde se concluye que®:

e Los ejercicios aerébicos y los de fortalecimiento pueden reducir el dolor y mejorar
la funcion

e Hay pocas contraindicaciones para la prescripcion de ejercicios aerdbicos o de
fortalecimiento en la artrosis de rodilla o cadera

e La prescripcion de ejercicios es un aspecto esencial en el abordaje global del
paciente con artrosis de rodilla o cadera

e Los ejercicios deben individualizarse y adaptarse a las caracteristicas del paciente,
teniendo en cuenta la edad, la comorbilidad y nivel de actividad fisica previo

e Para ser eficaces, los programas de ejercicios deben incluir educacion y consejos
para promover cambios positivos en el estilo de vida e incrementar el nivel de
actividad fisica

e Los ejercicios en grupo y los domiciliarios parecen efectivos. En la seleccion, deben
considerarse las preferencias del paciente

e La adherencia al tratamiento es el principal predictor del resultado a largo plazo, y
se deben introducir estrategias para mejorar y mantener el cumplimiento

(monitorizacidén, motivacion...)



e Laefectividad del ejercicio es independiente del grado de afectacion radiologica
e La mejoria en la propiocepcion y en la fuerza muscular con los programas de
ejercicios pueden reducir la progresion de la artrosis.

Fransen et al’

en junio de 2009 publican un metaanalisis (MT) de ECA que
comparaban programas de ejercicios terapéuticos con un grupo de pacientes sin
ejercicios utilizando los resultados sobre la variacion del dolor y de la funcion fisica.
Los 32 estudios incluidos, la mayoria ya resefiados, proporcionaron datos sobre casi
3800 participantes. EI MT revel6 un efecto beneficioso del tratamiento, para el dolor de
la rodilla y para la funcién fisica. Los modos de aplicacion del tratamiento (tratamientos
individuales, tipos de ejercicio, programas con distintos desarrollos) no presentaron
variaciones estadisticamente significativamente sobre los resultados del tratamiento.
Encontraron pruebas de que el ejercicio terapéutico proporciona, por lo menos, un
beneficio a corto plazo en términos de reduccion de dolor en la rodilla y la discapacidad
fisica, en las personas con gonartrosis. EI grado de efecto del tratamiento se asocio
significativamente con el nimero de veces de supervision directa del ejercicio y la
metodologia de estudio (estudios doble ciego y una adecuada aleatorizacidn).

En més de las 18 Guias de préactica clinica publicadas sobre rodilla y artrosis de
rodilla se incluyen, en sus apartados de recomendaciones, la utilizacion de programas
de ejercicios como primeras estrategias de tratamiento’®.

A pesar de la abrumadora evidencia que apoya los beneficios del ejercicio en la
artrosis y que las guias de practica clinicas recomienden la inclusion del ejercicio en las
estrategias de intervencion®” ™, lograr que, a los pacientes con artrosis de rodilla, se les

prescriba y sigan un programa de ejercicios especificos sigue siendo un desafio’.

4. DISENO DE PROGRAMAS ESPECIFICOS DE EJERCICIO FISICO EN
ARTROSIS. DETALLES TECNICOS

AUn no hay consenso unanime sobre cuales son las modalidades de ejercicio, la
progresion y las pautas mas eficaces, ni tampoco sobre la duracion o el grado de
supervision necesarios para conseguir un cumplimiento de los programas sin costes
excesivamente elevados. Los elementos a tener en cuenta son: nivel de supervision, tipo
de ejercicio (programas de marcha, activos contra resistencia, isocinéticos,
cicloergémetro, estiramientos, bicicleta estatica), forma de realizarlo, intensidad relativa
(resistencias, frecuencia cardiaca...), frecuencia (numero de veces a la semana),

duracion del ejercicio (tiempo y namero de repeticiones), duracion del programa



(semanas, meses), factores que influyen en la adherencia y en el cumplimiento (modo
de proponerlo al paciente, forma de ensefiar el ejercicio, manera de aumentar el
cumplimiento a largo plazo).

Hay otros factores que pueden influir en el tipo de ejercicio. La coexistencia de
sintomatologia de la articulacion patelofemoral, la presencia de obesidad y un mayor
grado de afectacion de la enfermedad. En estos casos, el ejercicio puede ser necesario
realizarlo en posiciones que minimicen las fuerzas de contacto patelofemoral y la carga
de la rodilla. Tales posiciones son las que conllevan un menor grado de flexion de la
rodilla. En la prescripcion del ejercicio puede ser necesario hacer hincapié en una carga
menor y un mayor niimero de repeticiones ">,

4.1. DURACION Y PAUTAS DEL EJERCICIO

La frecuencia, nimero, duracién e intensidad del programa de ejercicios pueden
afectar a los resultados clinicos. Sin embargo, la posible relacion entre los resultados y
estos factores no han sido, todavia, bien estudiada en personas con artrosis de rodilla.

La mayoria de los programas de ejercicios sugieren que se logra una mejoria de
la respuesta fisioldgica con un minimo de tres sesiones de ejercicio por semana, N0 Mmas
de dos sesiones al dia y con un numero de ejercicios entre 5y 8.

La duracién de los programas es un aspecto importante. Van Baar et al*®, en un
estudio a largo plazo, publicado en 2001, con valoracion de pacientes con gonartrosis a
los 6 y a los 9 meses de realizar un programa de ejercicios, observaron que el efecto
declinaba a lo largo del tiempo, siendo nulo a los 9 meses. La implicacion evidente de
este resultado es la necesidad de prolongar en el tiempo el ejercicio fisico en estos
pacientes, ya sea de forma intermitente o bien continuada. La investigacién sobre la
eficacia de los programas de ejercicio en personas con artrosis de rodilla ha demostrado
mejorfa después de las 8 a 12 semanas >3, sabiendo que puede haber problemas con el
mantenimiento y cumplimiento en los programas de larga duracion.

4.2 MODALIDAD DE EJERCICIO

La modalidad del ejercicio es otro reto. Identificar el tipo de ejercicios mas
idoneo entre los que se han utilizado en el tratamiento de la artrosis de rodilla y valorar
su efectividad es el objetivo de diversas investigaciones.

Ejercicio aerdbico. Los resultados de diferentes estudios>?3#*1%9"* demuestran
que los programas de fortalecimiento muscular periarticular y de ejercicio aerobico
pueden mejorar la integridad de las articulaciones, reducir los sintomas, aumentar la

funcion y, posiblemente, proporcionar proteccion contra la progresion de la enfermedad.



En el estudio de Mangione et al° , ya descrito, se comparé el efecto de ejercicio
aerobico de alta y baja intensidad en bicicleta estatica en dos grupos de pacientes
mayores con artrosis de rodilla. Los dos grupos mejoraron en los pardmetros medidos
de dolor, funcion fisica, marcha e incremento de la capacidad aerdbica sin diferencias
significativas entre ellos.

Roddy et al®® en una revisién sistematica de 2005 concluyeron que, tanto el
ejercicio aerdbico como los ejercicios de fortalecimiento regional, mejoraban el dolor y
la discapacidad sin diferencias significativos entre ellos, en pacientes con artrosis de
rodilla.

Sullivan et al®®

investigaron la mejoria a largo plazo, durante un afio de
seguimiento, observada inmediatamente después de un programa de ejercicios de
marcha, de 8 semanas de duracidn, en pacientes con artrosis de rodilla y cadera.
Encontraron mejoras funcionales que, a largo plazo, fueron inferiores a las conseguidas
al terminarlo, dado el bajo grado de continuidad con el programa de marcha.

En la prescripcion de ejercicio aerdbico, por ejemplo caminar, es fundamental
pormenorizar los detalles técnicos para su realizacion. 1) realizarlo por terreno llano, 2)
a velocidad moderada (3 a 5 kilémetros/hora), 3) completar al menos 30 minutos (se
puede fraccionar), 4) utilizar zapato comodo y 5) en pacientes muy sedentarios empezar
con un nivel de actividad fisica muy bajo e ir progresando.

Ejercicios de fortalecimiento muscular. Se ha terminado con el falso mito de
que en artrosis muy avanzadas estd contraindicado el ejercicio de fortalecimiento
muscular. Estudios como los de Mangione® y Maurer'®, entre otros, han demostrado que
los ejercicios de alta resistencia en pacientes con artrosis de rodilla evolucionada
ofrecian buenos resultados sobre el dolor, la fuerza muscular del cuadriceps y las
capacidades funcional y aerébica®!®**,

Numerosas investigaciones indican que la fuerza muscular puede mejorar con un
programa de fortalecimiento orientado de forma adecuada a las personas con artrosis de
de rodilla®. Si bien, la mayorfa de la investigacion se ha centrado en el masculo

10, 21, 44, 68

cuadriceps , también se ha observado, con el ejercicio, mejoria de la fuerza en

los tendones y los musculos de la cadera * " %2

El fortalecimiento del cuadriceps ha sido la piedra angular de los programas de
ejercicios en la artrosis de rodilla. Los ejercicios de fortalecimiento pueden ser
realizados de muchas maneras, incluyendo isométricos, isotonicos o isocinéticos, en los

dos Gltimos pueden ser concéntricos, excéntricos, o ambos. Un MT publicado en 2004
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identificd 22 ensayos clinicos de ejercicios de fortalecimiento muscular en pacientes
con artrosis de rodilla empleando una variedad de tipos de ejercicios®®. No se
encontraron pruebas de que el tipo de ejercicio de fortalecimiento muscular influyera en
los resultados. Los hallazgos también sugieren que la eficacia de los ejercicios de
fortalecimiento se maximiza cuando se combina con otros de fortalecimiento general, de
flexibilidad y funcionales® .

Sobre la intensidad del ejercicio de fortalecimiento, no hay datos suficientes para
establecer cudl es la mas optima. Del entrenamiento de alta intensidad (alta
resistencia/carga), podria esperarse mayor ganancia de fuerza que del entrenamiento de
baja intensidad, pero también es posible sobrecargar la articulacion y exacerbar los
sintomas como el dolor, la inflamacién y la hinchazon.

Petrella, en un articulo de 2000%° después de realizar una bisqueda de los ECA
desde 1996 hasta enero de 2000 (para establecer la efectividad del ejercicio fisico en la
artrosis de rodilla) selecciond6 23 ECA, la mayoria de ellos ya resefiados
49,13,17,18,21,23.28,30.333541.5051.53.3961 g jncluyen 17 ECA con grupo control y en todos se
corroboraba el efecto beneficioso, a corto plazo, de los ejercicios en artrosis de rodilla
sobre todo los de fortalecimiento muscular®*®. La utilizacién de ejercicios isocinéticos
es una alternativa Util*®. Su uso presenta nuevas preguntas a resolver sobre la relacion
coste beneficio, ya que precisan un medio hospitalario con buena dotacion. ¢Esta
justificada su utilizacién? o ¢es mejor y mas rentable un programa de ejercicios con
resistencia muscular progresiva en el domicilio?. No lo sabemos todavia.

Otro estudio posterior, del afio 2008 de Jan et al®®

, comparé los efectos de 8
semanas de ejercicio de alta intensidad de fortalecimiento muscular con otro de baja
intensidad de cadena cinética cerrada, realizado tres veces por semana en 102 personas
con osteoartritis de rodilla®. El entrenamiento de alta intensidad se definié como 3
series de 8 repeticiones con una carga que inicialmente era de 60% de una repeticion
maxima, mientras el entrenamiento de baja intensidad se define como 10 series de 15
repeticiones con una carga del 10% de una repeticion maxima. Esto asegurd que ambos
grupos realizaran un volumen global de trabajo mecanico similar. Los resultados
mostraron que los dos programas de fortalecimiento fueron beneficiosos para el dolor,
la funcion, tiempo de marcha y la fuerza muscular. Sin embargo, aunque no
significativamente diferente, el efecto fue mayor, en la ganancia de fuerza muscular, en

el grupo de ejercicios de alta resistencia. Desde una perspectiva practica, el programa de

11



alta intensidad duraba 20 minutos menos, por sesion, que el programa de bajo de
intensidad, lo que podria facilitar el cumplimiento del paciente®.

El grado de aumento de la fuerza, alcanzado con los ejercicios de resistencia,
varia segun: la intensidad del entrenamiento (resistencia aplicada y la frecuencia), el
cumplimiento del paciente y la especificidad de la formacion. Esto, probablemente,
explicaria por qué el aumento de la fuerza en la artrosis de rodilla varia tanto en las
publicaciones cientificas (del 5% al 71%)3%%.

Ejercicios propioceptivos. En la articulacion de rodilla la propiocepcion parece
ser un elemento importante para coordinar la actividad de los musculos circundantes.
La informacién aferente propioceptiva de los mecanoreceptores, sobre todo en los
musculos, pero también en los ligamentos, capsula, meniscos y de la piel, contribuyen
en la informacién artrocinética tanto espinal como muscular (los reflejos musculares),
que desempefian un papel importante en la estabilidad dindmica de la articulacion de
rodilla™",

En comparacion con los individuos asintomaticos de edad similar, se han
encontrado en pacientes con artrosis de rodilla alteraciones de la propiocepcion
articular’. Sin embargo, la relacién entre el deterioro de la propiocepcién y la funcion
es menos clara. Aunque algunos estudios han encontrado una relacion entre el deterioro
propioceptivo y/o la funcion fisica o el dolor en personas con artrosis de rodilla, otros
autores no han podido hacerlo™.

Hidroterapia. La hidroterapia puede ser también un medio atil para fortalecer
los musculos minimizando la carga articular, especialmente en los obesos o en aquellos
pacientes con enfermedad mas avanzada o con anormalidades mecénicas locales. Un
ensayo clinico reciente’!, que comparaba 18 semanas de hidroterapia con un prograna
de ejercicios en el suelo en 64 personas con osteoartritis de rodilla, encontr6 mejoras
similares en el dolor y la funcién en ambos programas’™.

Otro ensayo clinico publicado en el afio 2008 por Lund et al”

, tiene como
objetivo comparar, en tres grupos de pacientes afectos de artrosis de rodilla, la eficacia
de un programa de ejercicios en el agua en relacion con otro grupo de pacientes que
realizd programa de ejercicios en suelo ante un tercer grupo control que no realizé
ningun tipo de actuacion. El ensayo se efectud sobre 79 pacientes con una media de
edad de 68 afos. Aleatorizados en tres grupos, 25 ejecutaron un programa de ejercicios
en suelo, 27 un programa de ejercicios acuaticos y un ultimo gurpo control, de 27

pacientes, sobre los que no se prescribié ninguna medida. En los resultados no se

12



observo ningun efecto inmediato (a las 8 semanas de dejar el programa de ejercicios).
En el seguimiento a los tres meses se advirtié una disminucion del dolor, comparado
con el grupo control, sdlo en los pacientes que habian realizado programa de ejercicios
de suelo. De estos, 11 refirieron efectos adversos (disconfort) frente a 3 de los que
realizaron programa de ejercicios acudticos. El estudio concluye que un programa de
gjercicios en el agua presentd, de manera significativa, menos efectos adversos en
comparacion con un programa de ejercicios de suelo en pacientes con artrosis de
rodilla”™.

4.3 DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS

Los programas de ejercicios pueden ser desarrollados a través de tratamientos
individuales, grupos supervisados, o realizado en el domicilio. Las ventajas de los
programas realizados en grupo incluyen los aspectos sociales de la terapia de grupo y la
capacidad de reducir al minimo los recursos y el coste. Las desventajas incluyen una
mayor dificultad en la adaptacion del ejercicio a los pacientes de forma individualizada
y la necesidad de que los pacientes asistan a un lugar especifico y en un momento
concreto ya establecido. Los ejercicios en domicilio implican escasos gastos financieros
y le da al paciente una mayor flexibilidad sobre el momento dedicado a realizar el
gjercicio. Sin embargo, hay una falta de supervision y, a veces, no se cuenta con el
equipo adecuado™.

Una revisién Cochrane®® comparé el grado de efectividad de diferentes modos
de desarrollo de programas de ejercicios en la artrosis de rodilla. Para el dolor, el grado
de efectividad es comparable en los tratamientos individuales y en los realizados en
grupo, mientras que este efecto fue algo menor para los ejercicios realizados en casa.
Para la funcion fisica, el efecto fue similar en todos los tipos de programas. Esto sugiere
que los grupos supervisados y los tratamientos individuales son superiores a los
ejercicios en domicilio para la reduccion de dolor, mientras todos los modos de
desarrollo de programas de ejercicios producen resultados similares para la funcién
fisica.

Parece que si el programa de ejercicios en domicilio es precedido de algunas
sesiones iniciales supervisadas por un fisioterapeuta esto puede conducir a un
incremento de la mejora del dolor y de la funcion, sobre todo si se acompafa de la
realizacion de los ejercicios en casa a largo plazo®. Los analisis econdmicos
demuestran que el coste adicional de las sesiones de ejercicio en grupo se puede

compensar con reducciones en el uso de recursos en otras partes del sistema de atencion
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de salud”. Asi, los suplementos de estas sesiones de ejercicio representan un método
mas eficaz para maximizar los beneficios de un programa de ejercicio en domicilio que,
de otro modo, resultaria menos beneficioso™.

Sobre el incremento de fuerza muscular, se han observado tanto en los

programas supervisados e individuales®'0"*2 2144

como en los de ejercicio domiciliario

Otra modalidad del desarrollo de un programa de ejercicios que no se ha
mostrado eficaz, es la entrega a los pacientes de un simple folleto y material audiovisual
(cinta de video de demostracion de los ejercicios) de un programa de ejercicios
estandarizado con un enfoque "minimalista”’®. En un amplio estudio este enfoque del
programa de ejercicios, emitido por reumatélogos, dio similares resultados clinicos que
la atenci6n habitual después de 6 meses”®. Numerosos factores contribuyeron,
probablemente, a la ineficacia del ejercicio en este estudio. Los pacientes no fueron
seleccionados y, seguramente, un programa de ejercicios supervisado no habria sido
tampoco eficaz para un grupo tan heterogéneo de pacientes. Parece que la tecnologia no
puede sustituir a la demostracion personal y a la ensefianza en la técnica de realizacion
del ejercicio correctamente. Como resultado, es posible que muchos pacientes
estuvieran realizando los ejercicios de forma incorrecta, reduciendo ain mas su
eficacia’®.

4.4 CUMPLIMIENTO Y ADHESION AL PROGRAMA DE EJERCICIOS

El cumplimiento del paciente es un factor clave para determinar el resultado del
tratamiento por medio de ejercicio en la artrosis de rodilla. Muchos estudios han
detectado diferencias significativas en los resultados después de una intervencion de

ejercicios basados en el nimero de sesiones completadas®’*>2

. Las personas que
presentan mayor cumplimiento del programa obtienen resultados mas satisfactorios.

Diversos factores pueden contribuir a mejorar el cumplimiento de los programas
de ejercicios en personas con artrosis de rodilla. Se mejora cuando los pacientes reciben
la atencion de profesionales sanitarios mas que los que no la reciben, por ejemplo en
programas de ejercicios solo domiciliarios’.

Algunos factores psicosociales también influyen en la fidelidad al programa. Un
mejor cumplimiento puede estar relacionado con: la percepcién de sintomatologia mas
severa de la rodilla, la creencia en la eficacia de la intervencion y la comprension de la
patogénesis de la artrosis de rodilla (los que son menos cumplidores tienden a creer que
la artrosis es parte del proceso natural de envejecimiento o que es simplemente una

enfermedad de "desgaste" articular sobre la que no se puede actuar)’. La auto-eficacia o
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la creencia, por parte del paciente, en su propia capacidad para realizar las tareas,
también se asocia con un mayor cumplimiento y un mejor resultado™.

Diversas estrategias se han sugerido para mejorar el cumplimiento del paciente
al prescribir programas de ejercicios para la artrosis de rodilla. Adaptar el programa de
ejercicios a las necesidades propias del paciente, asi como garantizar la disponibilidad
de recursos puede ser medidas eficaces. Otros métodos sugirieron incluir un
seguimiento a través de contacto telefénico™ o diarios de cumplimiento’™",
comentarios gréficos sobre los objetivos del ejercicio y su progresion’®, cambios en el
estilo de vida™. Si bien la supervision de un profesional de la salud es el método
preferido de contacto, los pacientes pueden contar con su propia red de apoyo social,
cuando un profesional de la salud adecuado no esté disponible’™. Ademés, el
autocontrol a través de la retroalimentacion positiva basada en el nivel de la funcion

fisica y la consecucion de los objetivos puede ser til para algunos pacientes’®.

5. PROGRAMAS ESPECIFICOS DE EJERCICIOS

5.1. PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA ARTROSIS DE RODILLA DE

SHAKOOR"’

Describimos el programa de ejercicios que se utilizd en un estudio piloto
realizado por Shakoor et al’’ en el afio 2008. Este estudio investigaba las relaciones
entre el dolor, la fuerza muscular y la propiocepcién en sujetos con artrosis de rodilla
antes y después de realizar un programa de 3 ejercicios simples de fortalecimiento de
cuédriceps, realizados directamente en sus domicilios durante 8 semanas. El dolor de
rodilla, la fuerza muscular del cuadriceps y la funcién propioceptiva fueron medidas al
inicio del programa de ejercicios y tras las 8 semanas de tratamiento.

Los autores encuentran mejoras significativas en los parametros de dolor y de
fuerza muscular, que ellos consideran directamente relacionados (variaciones de
incremento de fuerza muscular se acompafian de menos dolor). Menos clara es la
mejora de la propiocepcién de la rodilla por lo que los investigadores sugieren la
realizacion de nuevos estudios basandose en estos parametros.

5.1.1. Caracteristicas del programa

Consiste en 3 tipos de ejercicios. Isométrico de cuadriceps en extension,

elevacion de pierna recta y extension de rodilla desde 90°.
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Cada paciente es instruido, al inicio, por un fisioterapeuta con indicaciones por
escrito y explicaciones con claridad, sin nimero de sesiones concretas, hasta que son
capaces de realizarlos de forma correcta y segura.

A las 2 semanas, de realizar el programa de ejercicios en domicilio, reciben una
Ilamada telefonica vy, si los sujetos estan haciendo bien los ejercicios, se les pide que
afiadan en el tobillo un peso, (2,5 kilos) por medio de una tobillera lastrada, que se les
ha provisto en la visita inicial.

Cada dos semanas se les llama por telefono para prestar apoyo y responder a
cualquier pregunta o preocupacion acerca de los ejercicios.

Se les aporta un soporte escrito con pormenorizacion del programa incluyendo:

e Tipo de ejercicio y n° de repeticiones: 3 series de 10 repeticiones de
cada uno de ellos, 2 veces al dia.

e Frecuencia (ejercicio / semana) lunes a viernes.

e Teléfono de contacto.

Se les provee de un diario para completar cumplimiento y describir incidencias.

Los sujetos registraban el nimero de repeticiones de cada ejercicio que realizan
todos los dias. El programa utiliza medios simples, accesibles y baratos: tobillera
lastrada o peso de 2,5 Kilos para el tobillo.

La adhesién se calculé sumando el nimero de veces que el ejercicio se realiza
cada dia por el nimero total de repeticiones prescritas por dia.

5.2. PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA ARTROSIS DE RODILLA DE

PETRELLA*

Petrella y Bartha** publicaron en el afio 2000 un ECA en el que describia un
breve programa de ejercicios, de flexibilizacion y resistencia muscular progresiva, para
pacientes con artrosis de rodilla poco avanzada. Este simple programa de ejercicios
domiciliario mejoraba de forma significativa parametros como el dolor y la capacidad
funcional utilizando como medida la actividad de marcha. El grado de cumplimiento del
programa en dos meses fue muy alto (96%) y no se advirtieron acontecimientos
adversos. El autor concluye que estas simples intervenciones de prescripcion de
ejercicios deberian formar parte del tratamiento habitual de pacientes con artrosis de
rodilla.

5.2.1. Caracteristicas del programa

El programa consiste en completar una serie de ejercicios simples dos veces al
dia:
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Ejercicios de estiramiento y de recorrido articular: estiramiento de capsula
articular de rodilla, extension de rodilla en sedestacion y, como alternativa de este,
extension de rodilla en sedestacion en el suelo.

Ejercicios de fortalecimiento muscular: Elevacion de la pierna en extension

trazando una “T”, sentadilla con apoyo posterior y, como alternativa de este, extension
de rodilla sedestacion banda en el pie.

5.3. PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA ARTROSIS DE RODILLA DE
NOTTINGHAM™*

Otro programa de ejercicios domiciliarios (principalmente de fortalecimiento de
cuédriceps) de dos afios de duracion, incluye como novedad la observacion de buenos
resultados a largo plazo (mas de dos afios de seguimiento)**. Lo denominamos
Programa de Nottingham, por ser la localidad del hospital al que pertenecen el grupo de
autores del programa. El resultado obtenido en los pacientes que realizaron el programa
en relacion con el grupo control evidenciaba una significativa disminucion del dolor de
la rodilla en el primer grupo en dos afios de seguimiento.

5.3.1. Caracteristicas del programa

El programa de ejercicios de Nottingham consiste en un ndmero limitado de
gjercicios sencillos y especificamente enfocados a fortalecer el musculo cuadriceps. Se
realiza en el domicilio y cada paciente aprende la realizacion del tipo de ejercicio
instruido por un fisioterapeuta. Se debe realizar durante dos afios (empleando de 20 a 30
minutos al dia). A todos los pacientes se les da instruccion impresa sobre los ejercicios
con diagramas y dibujos.

5.3.2. Fases del programa

Este programa sigue una secuencia temporal para la realizacion de los 11
ejercicios seleccionados, dividida en 5 fases. Cada fase incluye de 3 a 5 ejercicios, la
primera fase consta de 3, la Gltima de 5, y las fases intermedias de 4 ejercicios.

FASE 1 (1° mes). Ejercicios de flexibilidad para la rodilla y tobillo. Pretenden

de forma primordial mejorar el rango de movilidad de la rodilla y el tobillo, lo

maximo que se pueda sin provocar molestias.

FASE 11 (2° al 4° mes). Ejercicios de fortalecimiento sin resistencia sobre el

suelo.

FASE 111 (5° al 7° mes). Ejercicios de fortalecimiento sin resistencia, sobre

silla.
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resultados. Si el programa de ejercicios no se mantiene, segin algunos autores

FASE IV (8° al 10° mes). Ejercicios de fortalecimiento con resistencia
progresiva.

FASE V (11° - 24° mes). Es la Unica fase en la que se simultanéan 5 ejercicios:
5.3.3. Medidas para mejorar el cumplimiento del programa de
Nottingham*

El cumplimiento es un asunto extremadamente importante para la obtencién de

65,66 se

produce una pérdida de fuerza de, al menos, 5% al dia, después de 2 semanas. Se han

incorporado meétodos para monitorizar y mejorar el cumplimiento en el programa de

Nottingham. Describimos algunos de los métodos empleados.

o

Haber elegido ejercicios simples y, por tanto, faciles de aprender. Varios
estudios han sugerido la necesidad de reforzar la ensefianza verbal de los
ejercicios con la descripcion detallada de los mismos en formato papel®*°®.

Los ejercicios son ensefiados al paciente por un fisioterapeuta seguido por la
demostracion, por parte del paciente, de que los ha entendido. Diagramas,
dibujos e instrucciones por escrito facilitan informacion rapida y accesible para
consultarlos y recordarlos.

El numero de ejercicios ha de ser limitado. Si el paciente encuentra que el
programa le supone un tiempo excesivo se le sugiere que los fraccione y los
haga en varios momentos al dia.

Se propone al paciente que incluya el programa dentro de su rutina diaria de
forma que no lo olvide.

Si hay algun ejercicio en particular que el paciente no pueda realizar se sugeriran
vias alternativas, modificando el ejercicio de modo que el paciente lo pueda
efectuar.

Cuando los pacientes realizan los ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps se
les indica que mantengan las manos sobre los muslos (sin presion) de manera
gue puedan notar cémo se contrae el musculo.

La aparicion de dolor, si el paciente realiza incorrectamente los ejercicios, puede
hacer que los abandonen de forma prematura. A menudo los pacientes
interpretan que el ejercicio es el causante del dolor. Hay que indicarle que
comience el programa de forma progresiva y decirle que, como cualquier otro
gjercicio fisico al que no esta acostumbrado, puede notar dolores musculares

pasajeros. Si tiene dolor en la rodilla debe esperar y realizarlos mas tarde,
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cuando haya desaparecido espontaneamente o después de una hora de la toma de
un analgésico.

Informar a los pacientes sobre su seguimiento es un factor positivo para el
cumplimiento de los programas. La informacion sobre los resultados en las
diferencias observadas en: el grado de dolor, rango de movilidad y funcionalidad
del paciente, se ha comprobado tiene efectos positivos entre los pacientes a los
que se informa de estos datos, sobre los que no son informados®,

El paciente debe conocer que la mejoria no sera inmediata si no que sera un
proceso gradual. Incluso si no se ven mejoras claras del dolor con el programa
debera mantenerlo ya que si no notara pérdida de fuerza. Se ha visto que el
mayor aumento de fuerza ocurre a las 4 semanas, con una mejoria mayor cuando
el programa de ejercicios se mantiene de forma constante en un periodo mas
prolongado. La interrupcion brusca de los ejercicios puede enlentecer la
recuperacion cuando el programa se reinicie®®.

Proporcionar las bandas elésticas de resistencia progresiva correspondientes a
cada ejercicio facilita la mejora del cumplimiento.

Si el paciente es capaz de comprobar la progresion con el programa de ejercicio
eso puede tener un impacto psicoldgico favorable aumentando la motivacion.
Deben llevar a cabo los ejercicios en un ambiente calido de manera que sus

musculos estaran mas relajados y disminuira el riesgo de tensién muscular.

6. PROGRAMAS PROPUESTOS

Los ejercicios que proponemos para el tratamiento de la Artrosis de rodilla estan

basados en los programas ya descritos de los autores: Shakoor, Petrella y el grupo de

Notthingham. Se trata de ejercicios de estiramiento y de fortalecimiento muscular (sobre

todo de cuadriceps).

Los hemos clasificado en tres programas diferentes, de los cuales enumeramos

Sus caracteristicas.
6.1. BASICO |

Ejercicio isométrico de cuadriceps en extension.
Elevacion de pierna en extension.

Extension de rodilla desde 90°.

6.2. BASICO Il
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o Estiramiento de cépsula articular de rodilla.
e Extension de rodilla en sedestacion.

e Extension de rodilla en sedestacion en suelo (alternativo). Si el paciente no es
capaz de realizar el ejercicio de extension de rodilla en sedestacion, se propone

este ejercicio, como alternativa, que comparte el mismo objetivo.
e Elevacion de pierna en extension trazando una “T”.
e Sentadilla con apoyo posterior.

e Extension de rodilla en sedestacion banda en el pie. Si el paciente no es capaz de
realizar el ejercicio de sentadilla con apoyo posterior se propone este ejercicio,
como alternativa, que comparte el mismo objetivo.

6.3. NOTTINGHAM PARA LA GONARTROSIS

FASE | (1° mes). Consta de 3 ejercicios: flexo-extension de tobillo, extension
de rodilla en decubito supino (cadera 90°) y flexion de rodilla en prono.

FASE 11 (2° al 4° mes). Consta de 4 ejercicios: extension de rodilla en decubito
supino, cadera a 90°, flexion de rodilla en prono, isométrico de cuadriceps en extension
y extension de rodilla en los Gltimos 30°.

FASE 111 (5° al 7° mes). Consta de 4 ejercicios: isométrico de cuadriceps en
extension, extension de rodilla en los ultimos 30°, flexion de rodilla de pie, extension de
rodilla desde 90°.

FASE 1V (8° al 10° mes). Consta de 4 ejercicios: isométrico de cuadriceps en
extension), flexion autoasistida en prono (piernas cruzadas), extension de rodilla desde
90° con banda elastica y extensién de rodilla en los Gltimos 30° con almohada.

FASE V (11° - 24° mes). Es la Unica fase en la que se simultanéan 5 ejercicios:
isomeétrico de cuédriceps en extension, flexion autoasistida en prono (piernas cruzadas),
extension de rodilla desde 90° con banda elastica (Theraband ®), extesion de rodilla en
los ultimos 30° con almohada y subir y bajar escalon. A partir del mes 13 se cambia de
tipo de Theraband ® para conseguir un aumento de resistencia progresivamente. El
color de Theraband ® se va cambiando en la siguiente secuencia: amarilla, roja, verde,

azul, negra, cada 3 meses, si es posible.
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