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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

1. Disenar un programa de ejercicios isocinéticos en Fitron y Kinetron para
fortalecimiento muscular de fiexores y extensores de rodilla en pacientes con
artritis reumatoide clase funcionatl I-Il.

2. Evaluar la efectividad del programa de ejercicios isocinéticos en Fitron y
Kinetron para la articulacion de rodilla mediante el aumento de fuerza muscular
de sus flexoextensores en pacientes con artritis reumatoide clase funcional I-11.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Valorar la fuerza muscular obtenida posterior a la realizacion de un programa de
ejercicios isocinéticos en Fitron y Kinetron en pacientes con artritis reumatoide
clase funcional I-I1.
2. Valorar el comportamiento de la velocidad de sedimentacién globular tras un
programa de ejercicios isocinéticos en Fitron y Kinetron en pacientes con artritis
reumatoide clase funcional.l-Il.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria cronica que afecta
primariamente la membrana sinovial de las articulaciones diartrodiales,
ocasionando una sinovitis inflamatoria potencialmente destructiva, y en forma
secundaria a otras partes del organismo. dando lugar a las denominadas
manifestaciones extra-articulares, componente sistémico de la enfermedad E!
signo clave de la enfermedad es el potencial de la inflamacién sinovial para
producir una destruccion del cartilago con erosiones oseas y deformidades
articulares en fases posteriores. A pesar de su potencial destructor, la evolucién de
la AR puede ser muy variable. Algunos pacientes pueden presentar unicamente un
proceso oligoarticular de breve duraciéon y con lesiones articulares minimas,
mientras que otros presentan una poliartritis progresiva e imparable que
evoluciona hacia la aparicion de deformidades articulares importantes. La mayoria
de los pacientes presentan una evolucidn intermedia entre éstos dos extremos ~

Es un padecimiento bastante frecuente. Se calcula que aproximadamente 1% de la
poblacid¢n se encuentra afectada. su distribucion es mundial y se presenta mas en
la mujer en una relacion de 3:1 con el hombre. La edad de inicio ocurre mas
frecuentemente entre la 4* y 5" década de la vida. pero puede presentarse en
todas las edades. Los estudios epidemioldgicos indican que es un padecimiento
con predisposicion genédtica observandose hasta 4 veces mas en familiares de
primer grado de pacientes con la enfermedad y en 15-20% de gemelos
monocigoticos. En Ios gemelos dicigoticos el riesgo de AR es similar al de los
hermanos no gemelos'’

Considerando las dificultades en establecer un temprano diagnostico de AR, no es
de sorprenderse que halla pocos estudios dirigidos a la incidencia. Los estudios
que se han abocado a este topico reportan dependencia del sexo con una
incidencia anuail que oscila desde 0.14 a 0.2/1000 para los hombres y de 0.36 a
0.5/1000 para mujeres, con una incidencia global anual de 0.24 a 0.39/1000.
Dentro de los factores de riesgo las hormonas sexuales, factores hormonales y
menstruales se pueden mencionar: a) Factores reproductivas, menstruales y
hormonas sexuales: A pesar de la incapacidad para proveer una incidencia
especifica ciertos estudios han generado algunas observaciones sobre factores
hormonales como factor predisponente. La obvia predominancia de AR en el sexo
femenino ha iniciado un interés en examinar la asociacion de factores
reproductivos, hormonales y menstruales con el desarrollo de la AR. Por ejemplo,
muchos estudios han senalado que la nuliparidad es un factor de riesgo para AR.
Esta ademas bien establecido que el embarazo esta asociado con remision de AR,
y las exacerbaciones son comunes durante el periodo de posparto. Hay muitiples
estudios que examinan el posible efecto protector de los anticonceptivos en el
desarrollo de la AR, aunque ningldn estudio es concluyente

b) Factores Genéticos: Muchos estudios sugieren evidencia que los factores
genéticos mas que el sexo juegan un papel en el desarrolio de AR. Uno de los
principales factores genéticos en la etiologia de AR es el Complejo Principal de
Histocompatibilidad Clase I (CPH)., el HLA-DR4. Alrededor del 70% de los
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pacientes con AR clasica o definida expresan el HLA-DR4, comprado con 28% de
individuos controles. Una asociacion con HLA-DR4 ha sido notada en varias
poblaciones, incluyendo blancos de Europa y Norteameérica, indios Chippewa,
japoneses. poblacion nativa de India, México. Sudamérica y el sureste de China.
Sin embargo. en un numero de grupos, incluyendo judios israelitas, indios asiaticos
e indios Yakima de Norteamerica. no hay asociacion entre el desarrollo de AR y
HLA-DR4 (3). Se ha observado asoctacion entre RA y HLA-DR1 y HLA-Dw16. La
relacion entre D4 .DR1 vy Dw16 es dada por las cadenas beta de las moléculas
HLA-DR asociadas a AR, que contienen los mismos aminoacidos en las posiciones
67 a 74, con excepcion de un solo cambio en un aminoacido basico por otro
(arginina —lisina) en la posicion 71 de HLA-Dw. Todas las demas cadenas beta de
HLA-DR muestran cambios en los aminoacidos de esta region que alteran las
caracteristicas hidrofobas. Estos datos indican que la secuencia concreta de
aminoacidos de l(a tercera region hipervariable de la molécula HLA-DR constituye
un elemento genético decisivo que transmite la susceptibilidad a AR, con
independencia de que aparezcan en HLA-DR4, HLA Dw16 o HLA-DR1. Como esta
region de la molécula HLA-DR participa en la seleccion del repertorio de célula T
CD4+ durante el desarrollo del timo y también en la presentacion de los péptidos
antigénicos a las células T CD4+ de la periferia, es posible que esta asociacién
entre determinadas moleculas HLA-DR y la AR se explique por ia capacidad de ias
celulas T CD4+ de expresar los determinantes de HLA-DR que reconocen el
antigeno del proceso morboso.

Los factores genéticos no explican, en su totalidad, la incidencia de AR, lo que
sugiere la participacion de los factores ambientales en la etiologia

c)Otro factores: En adicion a la edad y los factores relacionados al sexo, un namero
de otros factores, incluyendo el status econdmico, educacion, stress, han sido
sugeridos para jugar papeles predisponentes.

La evidencia de que el indice de mortalidad esta aumentado en pacientes con AR
se ha observado de los '50. La monrtalidad aumentada en esta poblacidén se ha
atribuido principalmente a infecciones, enfermedades renales. enfermedades
respiratorias y a la AR por si misma. La expectativa de vida para estos pacientes se
reduce aproximadamente a 7 anos en hombre y 3 anos en mujeres

De etiologia desconocida, la AR se considera una enfermedad autoinmune en base
a la presencia de Factor Reumatoide (FR) y de otros autoanticuerpos en el suero y
liquido sinovial, asi como los datos caracteristicos de reaccion inmunologica en la
cavidad articular y por su asociacion con otras enfermedades consideradas de
patogenia autoinmune. Por otra parte. se han postulado diversos microorganismos
tanto bacterianos como virales o productos derivados de ellos como posibles
desencadenantes de la enfermedad en individuos genéticamente predispuestos.
Entre los que tienen mayor apoyo se reportan: el virus de Epstein Barr, parvovirus,
micoplasma., mycobacterias, citomegalovirus, proteinas de choque térmico y
superantigenos, sin gque al momento se haya comprobado el papel etioldgico de
alguno de ellos.

La lesion caracteristica de la AR es una sinovitis inflamatoria, con hiperplasia y
proliferacion de las células sinoviales tipo A y B, neoformacion vascular e

infiltracion linfocitaria intensa, predominantemente de linfocitos CD4 de memoria,
linfocitos CD8. macrofagos, fibroblastos, linfocitos B y células plasmaticas. Esta
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imagen histologica corresponde a una respuesta inmunoldgica con activacion de
linfocitos y macrétagos, produccion de multiples citocinas proinflamatorias y de
otros mediadores de la inflamacion, secrecion de innmunoglobulinas entre ellos del
factor reumatoide., que forman compliejos antigeno-anticuerpos con activacion del
sistema del complemento
Conforme el tejido stinovial continua proliferando, se convierte en un proceso
inflamatorio invasor conocido como parnnus que va extendiéndose y destruyendo
poco a poco el cartilago articular y el tejido 0seo por accidon de los productos de la
inflamacion y de potentes enzunas proteoliticas liberadas en el proceso

No se conoce en forma completa el mecanismo exacto por el cual se produce la
destruccion osea cartilaginosa. Aunque el liquido sinovial contiene diferentes
enzimas que en principio son capaces de degradar el cartilago, ta mayor parte de
ia destruccion se produce en’la yuxtaposicidon a la sinovia inflamada, o pannus,
que se disemina hasta cubrir el cartilago articular. Este tejido de granulacién
vascular esta formado por fibroblastos proliferantes, vasos sanguineos de
pequeno tamano y un niumero variable de celulas mononucieares y producen una
gran cantidad de enzimas de degradacion, como colagenasa y estromelisina, que
facilitan el dano tisular. La colagenasa y la estromelisina son enzimas que
degradan la matriz de tejido conectivo y se piensa que pueden ser el principal
mediador del dano articular en la AR. En animales. celulas T CD+4 estimulan
osteoclastogenesis, y ellos pueden causar dano articular independientemente de |a
IL-1 y TNF-alfa * Las citocinas IL-1 y el TNF-alfa desempenan un importante papel
en la estimulacion de las células del pannus para la liberacion de colagenasa y de
otras proteasas neutras. Estas dos citocinas activan tambien ios condorcitos in situ,
estimulandolos a producir enzimas proteoliticas que puedan degradar localmente et
cartilago.. Finaimente ambas citocinas pueden contribuir a ila desmineralizacion
local del hueso a través de la activacion de osteoclastos. La prostaglandina E2
producida por los fibrobigstos y macréfagos también contribuye a la
desmineralizacion dsea. Las manifestaciones sistémicas de AR se explican por la
liberacion de moleculas efectoras inflamatorias del tejido sinovial, entre la que se
encuentran IL-1. TNF-alfa e IL-6. Es probable que estas moléculas expliquen
muchas de las manifestaciones de la AR activa, como el malestar general, la fatiga
y el aumento de los reactantes sericos de fase aguda. Ademas, los
inmunocomplejos producidos dentro del tejido sinovial, que entran en la circulacién,
probablemente originan otras manifestaciones de la enfermedad como la vasculitis
sitémica 25°%,

La AR podria definrse desde un punto de vista sindromatico como una poliartritis
simetrica cronica. Con frecuencia existen sintomas prodrémicos que anteceden el
desarrollo de la enfermedad, tales como fatiga, anorexia. pérdida de peso; es
frecuente la rigidez generalizada y habitualmente esta rigidez es mayor tras los
periodos de inactividad; la sintomatologia articular puede presentarse
gradualmente y durante esta etapa haber episodios de artritis intermitente antes de
que se desarrolle la artritis cronica. La afeccién articular se traduce clinicamente en
dolor, rigidez, limitacion de movimientos e inflamacidon. La inflamacion sinovial
produce tumefaccion, sensibilidad y limitacidon de la movilidad. Generalmente es
evidente el calor sobre la articulacion en la exploracion fisica, especialmente
cuando se examinan articulaciones de gran tamano; no obstante es raro que
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aparezca eritema. El dolor se origina predominantemente en la capsula articular,
que esta muy inervada por fibras para el dolor y es muy sensible a la distension o
al estiramiento. La tumefaccion articular se debe a la acumulacion de liquido
sinovial, a la hipertrofia de la membrana sinovial y al engrosamiento de la capsula
articular. Al principio la movilidad esta limitada por el doilor. La articulacion afectada
suele permanecer en flexion para alcanzar el grado maximo de volumen articular y
reducir al minimo la distension de la capsula. Posteriormente la fibrosis y la
anquilosis osea. o bien las contracturas de las partes blandas originan
deformidades de caracter fijo *

La AR puede afectar cualquier articulacion diartrodial. Al inicio las mas
frecuentemente afectadas son las pequenas articulaciones de la mano (IFP Y
MCF). munecas, rodillas y articulaciones del pie. El patron de afectacion es
poliarticular | bilateral y simétrico. Conforme la enfermedad progresa se afectan
codos, los hombros, las articulaciones esternoclaviculares, coxofemorales y los
tobillos, y es menos comun que afecten las articulaciones temporomandibuiares | 1a
cricoaritenoidea y la columna cervical ~.

Inicialmente las articulaciones se presentan inflamadas pero sin alteraciones en su
anatomia, Ilas mas accesibles se reconocen por presentar dolor local vy
tumefaccion, y las mas profundas (hombros y caderas) por limitacion dolorosa a ios
movimientos. En la evaluacion clinica de los pacientes es importante identificar la
presencia de inflamacion y reconocer los cambios estructurales.

Las manos se afectan frecuentemente en pacientes con AR y su exploracion
orienta el diagnodstico e informa sobre el estado de la enfermedad. Las
articulaciones MCF e IFP son claramente apreciables ;| la enfermedad casi nunca
afecta a las IFD. Las IFP adquieren un aspecto fusiforme y los pliegues cutaneos
de los nudillos pueden ser mas gruesos. La tumefaccion de las MCF se aprecia
claramente cuando solamente hay una o dos de ellas inflamadas. Las secuelas
estructurales a nivel de las MCF produce una desviacion hacia el lado cubitai de la
mano, frecuentemente asociada con un mayor o menor de luxacion palmar de la
metafisis proximal de la primera falange. El eje de la IFP se puede alterar en
hiperextension acompanada de una interfalangica distal en flexion, dando iugar a
los dedos llamados en cuello de cisne. La alteracion inversa ( el Boutonniere) se
produce cuando la |FP desarrolia contractura en flexion. La secuela quiza mas
incapacitante es la que se conoce como artropatia reabsortiva: el desarrollo de
lesiones erosivas muy marcadas reabsorbe ambas superficies articulares y el
hueso subyacente.

Los codos se afectan frecuentemente en el curso de la AR, pero esta afeccion
suele producir pocas manifestaciones. El hombro es frecuentemente sintomatico en
los pacientes con AR. no raramente desde el inicio de la enfermedad. La sinovitis
persistente origina cambios erosivos tanto de la cabeza humeral como en la
cavidad glencidea.

LLa cadera se afecta frecuentemente y siendo una articulacion de carga, puede
causar marcada invalidez. Las caderas pierden extension de manera relativamente
precoz, lo que hace que los pacientes mantengan la cadera en flexion. Las
alteraciones en la cadera llegan a ser muy incapacitantes, pueden producir dolor
continuo y llegar a impedir Ia libre deambulacion.




La inflamacién de una o ambas rodilias es comun, y frecuentemente evidente para
los pacientes. La tumefaccion y sobre todo el derrame sinovial producidos por la
inflamacion suele ser evidente a la inspeccion, y facilmente detectables mediante
las técnicas de exploracion habituaies de esta articulacion. En estadios tardios. la
inflamacion puede acompafar a cambios estructurales en la articulacion Cualquier
artropatia prolongada de rodilla produce atrofia del cuadriceps. Los cambios
estructurales suelen aparecer tras periodos prolongados de inflamacion articular “.
Cuando la inflamacion es persistente, aparecen diferentes deformidades
caracteristicas. Estas deformidades se pueden atribuir a diversas alteraciones
patologicas, como laxitud de, las estructuras de apoyo de las partes blandas,
destruccion o debilitamiento de ligamentos, tendones y capsula articular,
destruccion del cartilago. desequilibrio muscular y desequilibrio de las fuerza fisicas
en asoclacion con la utilizacion de las articulaciones afectadas °.

La AR es una enfermedad sistémica que produce diferentes manifestaciones
extraarticulares. Como norma. estas manifestaciones aparecen en pacientes con
titulos e'evados de autoanticuerpos frente al componente Fc de la inmunoglobulina
G (factores Reumatoides). lLas manifestaciones articulares son: Nodulos
reumatoides; manifestaciones hematoidgicas como anemia normocitica
hipocromica; manifestaciones pleuropulmonares ( pleuritis, fibrosis pulmonar
intersticial difusa, enfermedad pulmonar nodular, neumoconiosis reumatoide o
Sindrome de Caplan. arteritis pulmonar, enfermedad obstructiva de vias aéreas);
manifestaciones cardiovasculares (pericarditis, miocarditis, arteritis coronaria);
manifestaciones hepaticas (hepatomegalia); manifestaciones oculares ( Sx de
Sjogren, epiescleritis, escleritis, queratoconjuntivitis sicca); manifestaciones
neurologicas (neuropatias); vasculitis reumatoide, y otros como el Sindrome de

Felty ©.

E! diagnostico correcto se debe hacer en etapas tempranas de la enfermedad,
cuando predomina la inflamacion sobre la fibrosis y los cambios estructurales.

Los criterios diagnodsticos de la AR fueron revisados en 1987 por la Asociacion
Americana de Reumatologia (ARA), y publicados en 1988.Se muestran a

continuacian:
1. Rigidez matutina de al menos una hora de duracién, durante un minimo de 6

semanas.

2. Inflamacién de tres o mas articulaciones, es decir inflamacién en por lo menos 3
areas articulares simultaneamente con inflamacién de tejidos blandos o liquido
(no sobrecrecimiento 6seo) observado por un meédico, durante un minimo de &
semanas. Pueden afectarse [as 14 posibles areas derechas o izquierdas
IFP.MCF, muieca, codo, rodilla, tobillo y articulaciones MTF.

Inflamacion de munecas,” metacarpofalangicas o interfalangicas proximales,
durante 6 o mas semanas.

4. Infltamacidn articular simétrica. Lo cual se define como el involucro de las
mismas areas articulares en ambos lados del cuerpo ( el involucro bilateral de
IFP, MCF o MITF es aceptable sin absoluta simetria).




5. Cambios radiograficos en manos caracteristicos de AR. que deben incluir

descalcificaciones o erosiones dseas en proyecciones posteroanterior de mano
y muheca

6. Nodulos reumatoideos. nodulos subcutaneos. sobre eminencias oseas o
superficies de extensores, o en regiones yuxtaarticulares. observadas por un
meédico.

7. Factor reumatoide positivo en suero: demostracion de concentraciones serncas
anomalas de factor reumatoide por cualquier meétodo con el que el resultado el
resultado haya sido positivo en menos del 5% de personas control normaies.

Para ios propositos de ésta clasificacion, un paciente se dira que cursa con Artritis
reumatoide si satisface por lo menos 4 de estos 7 criterios © %,

Una vez establecido el diagndstico es conveniente clasificar al paciente en forma
individual, ya sea por medio de los criterios de la ARA, por ia presencia de
manifestaciones extraarticulares, o ambos, de titulos altos de factor reumatoide y del
grado de extension de las erosiones radiograficas. Esto permitira hasta cierto punto
prever el curso del padecimiento y decidir con oportunidad el empleoc de tratamientos
considerados, precisamente como modificadores del curso de la enfermedad.

Es conveniente tener presente la clasificacion de Steinbrocker con respecto a la
capacidad funcional de la AR .
I Capacidad functonal completa para las actividades habituales.

Il Capacidad funcional adecuada para las actividades normales a pesar de las
molestias o de la movilidad articular limitada.

11! Actividad funcional adecuada solo para minimas actividades de las laborales diarias

o dei autocuidado.
IV Incapacidad casi completa, con el paciente confinado a silla de ruedas o cama 8,

En este mismo contexto ia ARA ha propuesto criterios de actividad de la enfermedad
los cuales son:

'CRITERIOS ~ TACTIVIDAD MINIMA|ACTIVIDAD ACTIVIDAD
e N MODERADA SEVERA
i Rigidez matutin | (o] 1.5 =5
; (hr) [P SO
L # Articulaciones | <2 12 >34
‘dolorosas |
'# Art. Inflamadas 6] 7 =23
| Fuerza de

prehension (mmHg)

Hombres 200 140 55
|Mujeres 150 100 45
| Tiempo ) de | <9 13 =27
imarcha (50 pies) — -
IVSG 20 20 a 35 >35




Asi también la ARA considera que la AR se encuentra en remisidon cuando cumple los
siguientes criterios, de los cuales deben llenarse 5 o mas criterios durante un minimo

de dos meses consecutivos

Duracion de la rigidez matutina no mayor de quince minutos.

No fatiga.

No dolor articular

No hipersensibilidad articular, ni dolor a la movilizacidon.

No inflamacion de tejidos hlandos en las articulaciones o vainas tendinosas.
VSG (meétodo de Westergren) menor de 30 mm/hr en mujeres o de 20 mm/hr en
hombres.

Son exclusiones las manifestaciones clinicas de vasculitis activa, pericarditis, pleuritis
o miositis, asi como pérdida de peso reciente no explicable o fiebre atribuible a la AR °.
La VSG forma parte de los criterios de remision y actividad, es una prueba clinica
simple y barata que puede ser realizada en casi cualquier laboratorio. Es usada
extensivamente por reumatologos para apoyarse en la valoracion de la actividad de la
enfermedad en AR y otras alteraciones inflamatorias y algunas veces ayuda para en el
diagnostico diferencial de alteraciones inflamatorias y no inflamatorias, teniendo
ademas otras aplicaciones no reumatoldgicas. La VSG, sin embargo. es una medida
indirecta de inflamacidon siendo primariamente sensible a los niveles de fibrindgeno,
pero ademas a inmunoglobulinas y factor reumatoide. Es influenciado también por
otros factores como la edad, sexo y la anemia, entre otros. La VSG se eleva alrededor
de 24 a 48 hrs del estimulo inflamatoric y puede no retornar a niveles normales por
semanas. Debido a que la VSG es sensible a inmunoglobulinas y al factor reumatoide
puede medir aspectos de severidad general mejor que la proteina C reactiva °

Existen dos procedimientos clasicos para determinarla: el que se hace antes de
centrifugar el hematocrito, dejandolo en reposo una hora y cuyas cifras normales se
deben tener en cuenta, pues si es normal con este sistema, también lo sera con el
siguiente.

Los valores normales estan comprendidos entre 0 y 10 mm/hr y se denomina
Sedimentacion de Wintrobe. El de Westergren se debe verificar en toda sedimentacidon
que tenga cifras de Wintrobe cercanas a 10 mm/hr, pues tiene mayor fidelidad y
multiples interpretaciones, cuando sus valores se verifican en la primera y segunda
horas.

Los valores de referencia de la VSG son '°

OarwN=

Edad Mujeres
<15 0-10mm/hr
16-25 0-15 mm/hr
0-20 mm/hr _ 26-35 0-20 mm/hr
0-25 mm/hr__ 36-45 __Jo-25 mmyhr
- 0-30 mmv/hr 46-55 0-30 mmv/hr
B =55 _ [0-35 mm/hr




Varios estudios reportan aspectos de la respuesta de fase aguda después de la
realizacion de ejercicio de una duracidn que podria se esperada para inducir dafio
significante al musculo esquelético.

Fallon y Fallon encontraron que la VSG disminuyd después de semanas de un
intensivo y moderado entrenamiento'’

Debido a que la AR es una enfermedad cronica de evolucién variable, es necesario
establecer un esquema de tratamiento flexible, que se modifique de acuerdo a las
condiciones clinicas. Debe ofrecerse al paciente un tratamiento farmacologico y

rehabilitatorio

Un programa rehabilitatono puede positivamente influenciar en el dolor, la movilidad
articular y la funcion., y por lo tanto aumentar la realizacion de actividades de la vida
diaria'®.

Estudios han mostrado que el reposo disminuye la inflamacion en pacientes con AR '3
El reposo puede ser provisto con reposo en cama, cuando una inflamacion general de
AR ocurre, o por reposo local de articulaciones inflamadas utilizando férulas. Ambas
medidas de reposo pueden ademas tener efectos adversos en pacientes con AR. El
reposo  sistémico puede causar desacondicionamiento, osteoporosis y atrofia
muscular. El reposo local con férulas puede aumentar la rigidez de articulaciones.
Despues de 1970, estudios cientificos delinearon los muchos y diversos beneficios del
ejercicio para personas con AR. Actualmente el ejercicio es uno de los principales
componentes del tratamiento rehabilitatorio en AR.. Esto deberia, sin embargo, se
balanceado con periodos de reposo durante inflamacion articular aguda o sistémica .
El dolor asociado con la enfermedad conduce a una tardia disminucion de la
participacion en las actividades diarias, con un agregado desacondicionamiento
asociado a la enfermedad. La miositis puede acompanar a la enfermedad, causando
debilidad e inflamacion muscular proximal. Antiinflamatorios y medicamentos
inmunosupresores pueden ser asociados con significantes efectos colaterales. Bajas
dosis de corticoesteroides (arriba de 12.5 mg diarios), a menudo usado en el manejo
de AR, pueden causar atrofia y debilidad muscular. La osteopenia ocurre en AR aun
sin el uso de esteroides, pero es mayor en los pacientes que usan esteroides.
Cambios en la sinovia, como (es'ultado del proceso inflamatorio, provoca inflamacion
articular, derrame y destruccion osea con resultante dolor, disminucion de la funcidn
biomecanica articular y cambios en los tejidos blandos circundantes ( ligamentos y
musculo). Un circulo vicioso se establece, teniendo como resultado atrofia y debilidad
muscular circundante de las articulaciones y disminuye el rango de movimiento. Los
ligamentos y la distensidn capsular pueden conducir a inestabilidad articular. Puede
ocurrir ruptura de tendones. Estos cambios en la integridad biomecanica de la
articulacion y los tejidos circundantes resultan en mayor dolor, alteracion en la
respuesta a la carga durante la marcha, y patrones de movimiento que son a menudo
con energia deficiente.

El dolor, debilidad muscular, y la disminucion de la integridad biomecanica de las
articulaciones en asociacion con la disminucidon de la capacidad aerdbica resultan en
la restriccidon en las actividades de la vida diaria y la movilidad que pueden ser

irreversibles o permanentes.




La debilidad muscular en AR es causada por 1) atrofia muscular debido a disminucion
de la integridad de la biomecanica articular, 2) atrofia debido a ia inactividad, 3) atrofia
debido a corticoesteroides, 4) miositis, 5) inhibicién de la contraccion muscular debido
al derrame articular y al dolor, 6) efectos de la enfermedad por si misma sobre el
musculo, 7) sobredistensién de los musculos alrededor de contracturas articulares y,
8) problemas neuropaticos.
Un numero de estudios han documentado que los pacientes con AR tienen
disminucion de la fuerza cuando son comparados con controles normales sedentarios.
La fuerza isométrica en AR severa ha sido reportada como reducida en un 33% a 55%
en los musculos cuadriceps y biceps cuando son comparados con controles normales.
Adn en AR leve, los picos de torque isomeétrico e isocinético se han mostrado con una
disminucion de 22% '

Biopsias musculares en pacientes con AR generalmente revelan atrofia muscular de
la fibras tipo Il. e! cual se ha sugerido que es un efecto del desuso. l_a atrofia de la
fibra muscular tipo Il en AR puede ser en cierto grado un resuitado de una inhibicién
selectiva de las unidades motoras tipo |l por dolor o por otra alteracién en el flujo
eferente normal. Otra explicacion es que un proceso patologico el cual primariamente
afecte a las fibras musculares tiene preferencia por ciertas fibras musculares. Es dificil
de explicar l!a ocurrencia de fibras tipo Il atrofica por aumento en el contenido de
enzimas oxidativas sobre la base de un desuso puro. Una posibilidad es que ia atrofia
por desuso selectivo reduce la resistencia del tipo de fibra afectada a otro factor
patologico, con el cual mas directamente involucra la fibra muscular en un proceso
inflamatorio *°.

Las estrategias rehabilitatorias ofrecen una aiternativa viable al manejo del paciente
artritico. Un programa de rehabilitacion puede positivamente influenciar e! dolor, la
movilidad articular y la funcién y por lo tanto aumentar la capacidad en las actividades
de la vida diaria. El (ltimo objetivo es asistir al paciente a alcanzar su maximo
potencial personal y mantener la independencia. Dentro de las modalidades
terapéuticas fisiatricas se encuentran el uso de férulas, particularmente en el manejo
de la inflamacion; la termoterapia ya sea con aplicacion de calor o frio: estimulacion
nerviosa electrica transcutanea. técnicas de movilizacion, de masaje y traccion;
hidroterapia y las diferentes modalidades de ejercicios %718

Los tipos de ejercicios empleados en AR son : a) Movlllzacnones Pasivas, activas,
activas asistidas y estiramientos. b) Fortalecimiento: E)el’CIClOS isomeétricos. isotonicos,
isocinéticos.

De acuerdo al estadio de la enfermedad en AR se emplean programas de ejercicios.
Asi tenemos que en estadio agudo se utilizan movilizaciones gentiles, con repeticiones
de 1 a 2 veces diariamente. En estadio subagudo se realizan estiramientos, ejercicios
isometricos e isotonicos, evitando isoténicos si la articulacion son de moderadas a
severamente danadas. En pacientes inactivos, se pueden emplear estiramientos,
ejercicios isométricos, isotdnicos e isocinéticos. y entrenamientos de resistencia como
aerobics de bajo impacto, bicicleta o natacion, evitando ejercicios isoténicos e
isocineticos a ar‘tlculac:ones moderada a severamente afectadas, y evitando aerdbicos
con Hb menor de 12 mg/d! "’

Al realizar una revision acerca de los programas de ejercicios isocinéticos efectuados
en pacientes con AR, se puede observar que son pocos los estudlos onentados en

este sentido.
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En 1987 Hsieh, puntualizd que aunque ia inflamacién cronica de la articulaciones es la
principal caracteristica de la mayoria de AR, la debilidad muscular, la atrofia muscular
y la baja resistencia son ademas comunes en el curso de la enfermedad.
Desde los anos ‘60, los ejercicios isocineticos han mostrado ser una herramienta en la
rehabilitacion ortopedica y deportiva. Hsieh realizd un estudio evaluando ejercicios
isocinéticos con isomeétricos en musculatura de rodilla hallando que aun en pacientes
con AR con minima afectacion articular de rodilla, la debilidad muscular esta presente,
que el cuadriceps se encuentra mas afectado que los isquiotibiales en paclentes con
AR y que los ejercicios isocinéticos son utiles en paciente seleccionados con AR '2.
Lyngberg en 19894 evalud la seguridad del entrenamiento isocinético de la fuerza del
extensor de rodilla. asi como la efectividad para mantener la extension , en pacientes
con AR clase funcional l-lll, donde observd que no se presentd exacerbacion de la
sinovitis o el dolor durante el estudio, en el que utilizaron ejercu::os de muy baja
mencionando la efectividad y seguridad del mismo -
Schiottz en 2001, realizé un estudio donde evaluaba la asocnacnon de fuerza muscular
isocinética (FMI) y el cuestionario de evaluacidon de salud de Stanford, asi como
indicadores de actividad de la enfermedad en pacientes con AR. concluyendo que los
cambios en la FMI fueron asociados con éstos indicadores y por 10 tanto son Utiles
para medir la evolucion del paciente. Ademas puntualiza que Ia disminucion de la FMI
se asocid si un paciente desarrolld artritis activa en la rodiila | la cual se recuperaba
nuevamente cuando la nflamacion cedia *’
En su estudio publicado en 2000. van den Ende tenia como objetivo examinar las
consecuencias de un régimen de ejercicio intensivo sobre la actividad de la
enfermedad en pacientes con AR activa. En este estudio se aplicaron a un grupo
ejercicios isomeétricos para cuadriceps sin resistencia comparandolos con otro grupo
en el cual se implementaron ejercicios isocinéticos en un dinamometro. Se valoraron
en ambos grupos la actividad de la enfermedad mediante escala visual analoga, VSG
y nuamero de articulaciones inflamadas, asi como la fuerza muscular en un
dinamometro isocinetico. Se obtuvo como conclusidon que un programa intensivo de
ejercicios es bien toierado por pacientes con AR con enfermedad activa, no se observo
evidencia de que los pacientes con AR debe evitar ejercicios vigorosos, asi como
tampoco hubo aumentc en la inflamacion articular 22,
Ekblom en su investigacion determind la capamdad fisica y algunos factores
fisiologicos en pacientes con artritis reumatoide, recalcando que los pacientes con AR
presentan una menor capacidad cardiorrespiratoria que controles normales, evaluada
tanto por ejercicios submaximos y maximos en un cicloergdmetro, dejando como
pregunta para subsiguientes investigaciones si ésta baja capacidad fisica en pacientes
con AR leve es debido a la enfermedad o a la inactividad que sigue a_cada activacion
de la enfermedad, con dificultad para el regreso a la actividad normal 23,
Ekdahl y colaboradores. mencionan en la introduccion de su estudlo que aun es
controversial el uso de ejercicio terapéutico para pacientes con AR debido al peligro de
proporcionar dolor o dario a las articulaciones. En su estudio comparan un programa
de entrenamiento estatico y dinamico, con un programa de seguimiento para
determinar si los efectos de la funcion podria ser mantenida por un entrenamiento
domiciliario. En este estudio se propone un programa de ejercicios estaticos para
pacientes con AR activa, donde el dolor es un factor limitante; y proponen un programa
intensivos en pacientes con AR no activa. Asi también

intensidad.

de ejercicios dinamicos
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establece que un programa de entrenamiento dinamico por 6 semanas parece proveer
un mayor incremento de capacidad fisica en miembros pélvicos que el entrenamiento

estatico ¢

El concepto de resistencia isocinética fue desarrollado hace casi cuarenta anos por
James Perrine, un investigador norteamericano que estudiaba distintos parametros de
medicion de funcion articular y no lograba obtener resultados fiables con los métodos
tradicionales. Perrine necesitaba medir capacidad muscular a velocidades funcionales
y a lo largo de todo el arco de movimiento y no solo para angulos fijos aislados.

Hasta entonces sdlo existian dos métodos para medir capacidad muscular, que eran
las pruebas isométricas y las pruebas isotonicas. En 1967 Perrine, solicita la patente
de un dispositivo isocineético y en es mismo afo junto a Hislop introduce un nuevo
concepto de ejercicio: el isocinético 25

La contraccion isocinética es la contracctén muscular dinamica que se produce cuando
un segmento corporal se mueve a la velocidad constante alrededor de la articulacion.
De la definicion se desprende que para conseguir y mantener una velocidad de
movimiento constante es necesario un aparato especial o dinamdmetro isocinético. La
velocidad de movimiento se selecciona previamente y cuando la extremidad alcanza
dicha velocidad el mecanismo de control se activa. Cualquier aumento de la fuerza
muscular una vez alcanzado dicho nivel provoca en el dinamometro el desarrolio de
una fuerza opuesta de igual magnitud. Por tanto. la resistencia que opone el
dinamometro a lo largo de todo el arco de movimiento es igual al momento muscular
aplicado. En la modalidad isocinética se utiliza habitualmente el termino momento
(torque) para indicar la fuerza muscular producida.

El hecho de que la resistencia sea igual al momento aplicado marca una diferencia
fundamental con la contraccion isotonica. Debido a las diferentes propiedades
biomecanicas del sistema musculoesquelético, la fuerza muscular durante una
contraccion dinamica normal varia segun sea el angulo articular. Durante el
movimientc isocinético la resistencia es igual a la capacidad muscular y por tanto la
carga muscular es maxima, en los puntos donde la ventaja mecanica es maxima.

Las principales ventajas que se derivan de este principio biomecanico son la
posibilidad de medir la fuerza muscular maxima generada durante todo el movimiento
articular, de sobrecargar al maximo la musculatura en todo el recorrido articular, y que
el riesgo de provocar lesiones durante la rehabilitacion es minimo ya que la resistencia
depende de la fuerza muscular aplicada.

La posibilidad de seleccionar la velocidad de movimiento y el hecho de que la
resistencia sea variable e igual a la fuerza aplicada, permiten una valoracion precisa
del rendimiento muscular.

Los aparatos isocinéticos proporc:lonan la posibilidad de seleccionar la velocidad de
movimiento de 0° y 300°/s aproximadamente. Habitualmente se utilizan la modalidad
de contraccion concentrica, pero los dinamdmetros activos permiten también realizar
movimientos isocinéticos exceéntricos.

Como parametros isocinéticos tenemos al momento (fuerza), posicion angular,
relacion momento-velocidad, relacion momento-posicion angular, relacién momento-
tiempo, indice de fatiga, comparacion entre musculos antagonistas, comparacion con
extremidad contralateral. trabajo, potencia

La terminologia isocinética mas usada es la siguiente:




Anguio de momento maximo: Punto del arco de recorrido articular (ROM) en el cual es
alcanzado el momento maximo (torque) por el musculo examinado. coincidiendo en la
misma posicion para una velocidad y recorrido similar.

Déficit: Indice de proporcionalidad de la diferencia de ambas extremidades o entre
grupos musculares

Momento Maximo (peak torque). Mayor valor del momento muscular desarrollado en el
arco de recorrido estudiado. El momento es la relacion directa entre la fuerza aplicada
vy la distancia del punto de aplicacion de la misma al eje de movimiento.

Potencia: Es la relacion entre el trabajo mecanico efectuado y el tiempo usado para
ello, ofreciendo una wvision de la intensidad de trabajo efectuado por el paciente.
Habitualmente es usado el término "potencia media” para referirse al trabajo total (total
work) dividido por el tiempo, indice éste de eficacia muscuiar.

Rango anatémico: Recorrido articular medio en grados goniomeétricos de las
articulacion examinada. Es el equivalente sajon de ROM 2728,

Los ejercicios isocineticos presentan ventajas y desventajas en su utilizacién. Entre las
principales ventajas tenemos: 1) Acomodan la resistencia-carga dinamica maxima de
un musculo a lo largo del recorrido (ROM) 2) Proporcionan maxima resistencia a
o largo del espectro de velocidades. 3) Lievan inherente un factor de seguridad; por
tanto, un mMinimo riesgo para el paciente. 4) Minimos dolores postejercicio debido a
que la mayor parte de los isocinéticos son contracciones concéntricas. 5) Ejercicios a
altas velocidades. 6)Ayudan al desarrollo de reclutamiento. 7) Acomodacion al dolor.
8) Acomodacion a la fatiga. 9) Disminucion de la fuerza compresiva de las
articulaciones a altas velocidades. Sus desventajas son: 1) El coste de los equipos. 2)
Falta de carga excéntrica y estimulo a los musculos. 3) Disponibilidad del equipo. 4)
Tiempo gastado si se ejercita mas de una articulacion.

Algunas de las contraindicaciones relativas son: dolor, ROM limitado, derrame o
sinovitis, esguince cronico de tercer grado y esguince subagudo. Las
contraindicaciones absolutas son: lesidn de tejidos blandos en curacion, dolor severo,
ROM muy limitado, derrame severo, articulacion o hueso inestable, esguince agudo
(unidad musculotendinosa) 2°,
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JUSTIFICACION

La Artritis Reumatoide es un padecimiento cronico y usualmente progresivo que se
caracteriza por afeccion poliarticular, clasicamente simétrica. Las articulaciones que
mas comunmente se afectan en forma inicial son las de las manos. seguidos de
rodillas y mucho menos de codos y tobillos. Muchos pacientes presentan uno o varios
periodos de remision de los signos y sintomas, con duracion de meses e incluso de
mas de un ano, intercalandose con ataques sintomaticos de duracion variable. En la
mayoria de los pacientes se presenta un deterioro progresiveo a lo largo de los anos de
fa funcidn articular y consecuentemente en la capacidad de desenvolverse en los
ambitos domeésticos, comunitario y laboral 3,

Los pacientes con Artritis Reumatoide se caracterizan por tener una disminucion en la
capacidad fisica la cual puede estar relacionada a un efecto directo de enfermedad
musculoesquelética ( miositis, artritis) o a la inactividad causada por el dolor y la
terapia de reposo durante las fases activas de la enfermedad, o bien a la combinacion
de ambas. Se ha observado pérdida de masa y fuerza muscular en un 30 y 5%
respectivamente en pacientes con inflamacion articular los cuales se han mantenido
en un reposo estricto. Otras causas de debilidad muscular puede deberse a efectos
directos de la inhibicion refleja de la contraccion muscular por inflamacion o dolor.

Se han realizado estudios de aplicacion de ejercicios isomeétricos e isotdnicos en
pacientes con Artritis Reumatoide incluso en fase activa de la enfermedad, reportando
buenos resultados con respecto al aumento de la fuerza muscular y la capacidad
fisica. pero son muy pocos los estudios en los que se hallan utilizado ejercicios
isocinéticos en pacientes con Artritis Reumatoide para valorar su seguridad con
relacion al proceso inflamatorio.

El mejorar tanto la capacidad fisica, fuerza muscuilar y funcionalidad articular en
pacientes artriticos conlleva a una mejoria en las actividades de la vida diaria,
autoindependencia y a evitar o retrasar la aparicion de secueilas propias de la
enfermedad, asi como también elevacién de su autocestima.
Por lo anterior, el presente estudio esta dirigido a la utilizacion de los ejercicios
isocinéticos como parte del manejo rehabilitatorio del paciente con artritis reumatoide
clase funcional I-1l, asi como mostrar su eficacia en dichos pacientes.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

ZSon los ejercicios isocinéticos efectivos para aumentar la fuerza muscular

de flexores y extensores de rodilla en pacientes con artritis reumatoide clase
funcional I-117?

¢Es posible que el ejercicio isocinético modifique la velocidad de
sedimentacion globular en pacientes con artritis reumatoide clase funcional 1-11?




HIPOTESIS

Los ejercicios isocinéticos son efectivos para incrementar la fuerza muscular de
flexores y extensores de rodilla en pacientes con Artritis Reumatoide clase

funcional I-1l.
El ejercicio isocinético modifica la velocidad de sedimentacion globular en
pacientes con Artritis Reumatoide clase funcional I-1l.




MATERIAL Y METODOS
Variable independiente:
Ejercicios isocineticos: variable cualitativa nominal.
Velocidad angular: variable cuantitativa continua.
Variable dependiente:
Pico de torque: variable cuantitativa continua.

Velocidad de sedimentacién globular: variable cuantitativa, continua.

Definicion conceptual y operacional de las variables:

Artritis reumatoide: Es un padecimiento inflamatorio cronico predominantemente
articular, de etiologia desconocida. cuya evolucion es variable y por lo general
progresiva. se caracteriza por afectar con notable simetria tanto a las pequerias
como a las grandes articulaciones y por tener frecuentemente afectaciones
sistémicas °. Sera medido mediante la clasificacion de Steinbrocker de capacidad
funcional la cual senala: I Capacidad funcional completa para las actividades
habituales; Il Capacidad funcional adecuada para las actividades normales a pesar
de las molestias o de la movilidad articular limitada; Il! Actividad funcional
adecuada sdlo para minimas actividades de las labores diarias o del autocuidado; y
IV Incapacidad casi completa, con el paciente confinado a silla de ruedas o en
cama.

Escala de medicion: Ordinal

Ejercicio isocinético: El ejercicio isocinético se realiza a una velocidad fijada con
una resistencia variable que se acomoda totalmente al individuo a lo largo del
rango de movimiento (ROM). Por lo tanto la velocidad es constante y
preseleccionada mientras que la resistencia varia hasta compensar la fuerza
aplicada en cada punto del ROM. Esta acomodacién permite una carga maxima de
movimiento a lo largo de todo el ROM. Controlando la velocidad del ejercicio se
puede alcanzar la maxima resistencia en todo el ROM 2°

Escala de medicion: Nominal

Velocidad angular: Su magnitud se define como el cociente entre el angulo descrito
y el tiempo empleado en describirlo Se le representa por la letra griega w (omega).
Considerando que el angulo descrito recibe también el nombre de desplazamiento
angular y que se representa por la letra griega 6 (theta), entonces la magnitud de la
velocidad angular se obtiene por:

w=0

]
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El desplazamiento angular es una medida de la cantidad de rotacidn que
experimenta un movil. Se mide por el angulo girado. En el S.1. se mide en radianes,
aunque en la practica también se mide en grados sexagesimales y revoluciones. E!
radian es el angulo central al que corresponde un arco s de longitud igual al radio r.
La medida en radianes se obtiene haciendo el cociente entre la longitud s del arco
y la longitud del radio, es decir:
O=s
t

La velocida angular en el S.I. se mide en radianes/segundo (rad/s), pero también
puede ser expresado en grados/seg .

Se realizaran ejercicios isocinéticos en los aparatos Cybex Kinetron Il y Fitréon,
previo calentamiento de duracion de 5 minutos. En Fitron se iniciara a velocidades
de 90RPM con 300 kgm durante 1 minuto, seguido de 600kgm por 30 seg,
completando 4 minutos. Posteriormente con velocidades de 60 RPM a 200 kgm por
1 minuto y 400 kgm por 30 seg completando 4 minutos.

En Cybex Kinetron Il se ejecutaran velocidades de S5cm/seg ., 10 cm/seg, 15
cm/seg, 20 cm/seg, 25 cm/seg . cada una durante 1 minuto, seguido de 5 minutos
de recuperacion a 70 cm/seg.

Se realizaran 14 sesiones con una frecuencia de 3 veces por semana.

Escala de medicion: Razdén.

Pico de torque: Es el mayor valor del momento muscular desarrollado en el arco de
recorrido estudiado. El momento es la relacion directa entre la fuerza aplicada y la
distancia del punto de aplicacion de la misma al eje del movimiento ?8.La unidad de
medida es en Newton-metro (Nm) o kilogramo-metro (kgm) (I kgm= 9.807 Nm).

Se valorara el pico de torque por médico rehabilitador en el aparato Cybex Norm a
velocidad de 60°%seg, seleccionando el mayor pico de torque después de 5
repeticiones.

Escala de medicion: De razén.

Velocidad de sedimentaciéon globular (vsg): Si una muestra de sangre
anticoagulada se deja sedimentar de manera natural, los glébulos rojos descienden
por efecto de la gravedad y forman un paquete compacto en el fondo de un tubo de
ensayo; en el sobrenadante quedan el plasma con los leucocitos y las plaquetas.
La separacion y precipitacion de los eritrocitos dependen de la diferencia de
densidad entre las células y el plasma: si la diferencia de densidad es alta, tanto
mayor sera la velocidad con que las células sedimenten. También la viscosidad del
plasma afecta a este proceso: a mayor viscosidad, menor sera la velocidad de
sedimentacion. La VSG no es especifica de algun padecimiento y puede aumentar
en las mas diversas enfermedades. Los procesos inflamatorios de cualquier indole,
principalmente aquellos que afectan a las serosas, aumentan la VSG. Es una
prueba simple aunque inespecifica. Esta caracteristica aunada al hecho de estar
intimamente relacionada con la presencia de inflamacion, la hacen una prueba
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simple y de gran utilidad para vigilar la evolucion y valorar el tratamiento de los
padecimientos reumaticos. Los valores normales son mostrados en la siguiente

tabla ©:
[Edad _ ~ |Hombres Edad Mujeres i
<25 o0 mm/nr T <15 0-10mm7/hr !
C ... . _l16e-25 1915 mmvhr
_ 020 mmynr. 0 f28-35 T 1020 mm/hr
“Jo-25'mm/hr T T36-45 - 0-25 mm/hr o
|0-30 mm/hr 46-55 0-30 mmv/hr i
>55 0-35 mm/hr |

La velocidad de sedimentacion sera valorada mediante el método de Wintrobe.
Escala de medicion: De razéon

[
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Criterios de inclusion:

1.

Pacientes masculinos y/o femeninos de 20 a 60 anos de edad que presenten
artritis reumatoide clase funcional I-ll, de acuerdo a los criterios de la Asociacion

Americana de Reumatoiogia.
2. Velocidad de sedimentacion globular iguat o menor a 36 mm en la primera hora.
3. Tratamiznto farmacologico a base de AINEs (diciofenaco, sulindac, indometacina.

naproxen, piroxicam,

inhibidores de la COX-2), modificadores de la enfermedad

( hidroxicloroquina, sulfazalazina, metotrexate, leflunomide, etanercept, infliximab), el
cual permanecera sin cambios durante el estudio.

Criterios de exclusion:

o b N

Pacientes que presenten inflamacion severa en la articulacidon de rodilia,
entendiéndose como inflamacion severa articular aquella articulacion que
presente dolor intenso a la palpacion y a la movilizacion de la misma,
aumento de temperatura local. eritema regional y limitacion funcional articular.
Asociacion de otro padecimiento reumatologico, neurolégico y/o
musculoesquelético.

Tratamiento farmacoldgico a base de corticoesteroides.

Pacientes con presencia de artroplastia de articulaciones de rodilla,
inestabilidad de la articulacion de rodilla, cirugia previa de rodiila.

Pacientes con enfermedades sistémicas graves.

Criterios de eliminacion:

1.

3.

Se eliminara del estudio aquel paciente que presente datos de inflamacion
severa de articulaciones de rodillas, cadera o tobillos durante la realizacion del
estudio, entendiéndose como inflamacién severa articular aquella articulacion
que presente dolor intenso a la palpacion y a la movilizacion de la misma,
aumento de temperatura local, eritema regional y limitacién funcional articular.
Intolerancia al entrenamiento por patologia cardiaca o pulmonar, manifestado
por frecuencia cardiaca superior al margen de seguridad de 80% de la
frecuencia cardiaca maxima, disnea, veértigo, sudoracion fria, palidez de
tegumentos y mucosas, arritmias cardiacas, tension arterial mayor de 20mmHg
para sistolica y 10 mmHg a partir de cifras basales, fatiga muscular importante
referida por el paciente.

Salida del estudio solicitada por el paciente.




El presente trabajo es un estudio cuasiexperimental, prospectivo de “antes y despues”,
realizado en el periodo de junio a diciembre de 2002 en el Hospital General de Zona
32 y Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XX en la Ciudad de Meéxico,
D.F. Se seleccionaron los pacientes mediante un muestreo no probabilistico en serie
consecutiva. Se formd un grupo de veintitrés pacientes (23 mujeres) con diagndstico
de Artritis Reumatoide clase funcional |-1l de acuerdo con los criterios de la Asociacion
Americana de Reumatismo de 1988 y los criterios de funcionalidad de Steinbrocker
respectivamente, siguiendo los criterios de inclusion y exclusion mencionados
anteriormente y con previo consentimiento informado (anexo 1).

El estudio se realizé en las instalaciones del iaboratorio de isocinesia de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI, utilizando recursos propios del Instituto
Mexicano de! Seguro Social supeditados al mismo como son Cybex Norm, Fitron y
Kinetrén Il y al ilaboratorio clinico del HGZ 32, empleando reactivos para la
determinacion de VSG ( sedimentacion de Wintrobe).

A todos los pacientes se les determino la velocidad de sedimentacién globular (VSG)
antes y después de la realizacion del programa de ejercicios isocinéticos. Se valoré el
pico de torque en el Cybex Norm Testing and Rehabilitation System de Cybex
international, Inc. con sofware de Windows, PC IBM compatible 486 DX2-66 MHz, 8
Mb RAM. y adaptador para cadera y rodilla 7700A814, antes y después del programa
de ejercicios isocinéticos. Se selecciond el mayor pico de torque de 5 repeticiones con
una velocidad de 60° por segundo. Posteriormente se efectud el programa de
ejercicios isocineéticos, supervisado por médico residente de tercer anno de medicina de
Rehabilitacion, en el cicloergdmetro Fitron y en Kinetron Il en 14 sesiones 3 veces por
semana de acuerdo al programa disefiado, el cual fue aprobado por un comité de
expertos en el area de isocinesia (anexo 2).

ANALISIS ESTADISTICO
Se calcularon medidas de tendencia central —media y mediana para variables

cuantitativas continuas- y de dispersidén —desviacion estandar-.

Se aplicd la prueba no parameétrica de rangos asignados de Wilcoxon y la prueba de
coeficiente de correlacion de Spearman para rangos ordenados en la evaluacion de
variables cuantitativas continuas, y empleando un nivel de significancia estadistica de

p = 0.05.
El analisis estadistico fue realizado usando el programa SPSS, version 10.0.

CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES
En el presente estudio se tomod en consideracidon las normas éticas contenidas en la

Declaracion de Helsinki-Tokio (1964-1975) (anexo 3).




RESULTADOS

Se incluyeron 23 pacientes con diagnodstico de Artritis Reumatoide, de los cuales 16
(69.6%) fueron de la clase funcional I, y 7 (30.4%) de la clase funcional Il (Grafico 1).
Todas las pacientes fueron del sexo femenino, con edad promedio de 46.3 + 7.8 arnos
(Grafico 2) y peso de 63.6 + 6.9 kilogramos. Ei promedio de duracion de la enfermedad
fue de 8.3 + 6.9 arios (Grafico 3). Los medicamentos utilizados en el control de la artritis
reumatoide fueron: cioroquina en 17 pacientes; metotrexate en 15; diclofenaco en 12;
paracetamol en 6; D-penicilamina en 4; naproxen, por 3 pacientes; piroxicam, por 3
pacientes; rofecoxib, por 2 pacientes,; sulindac, por 2 pacientes; indometacina por 1y
leflunomide por 1 paciente (Grafico 4). La ocupacion de las pacientes fue: ama de casa
17 (73.9%), estilista 2 (8.7%), costurera 2 (8.7%) y secretaria 2 (8.7 %) (Grafico 5).

Se evalud el torque para los musculos extensores y flexores de rodilla, obteniéndose
una mediana para el torque de los musculos extensores de rodilla derecha de 36 Nm
(rango intercuartilico 24-64) antes de la maniobra experimental y de 53 Nm (39-76)
después de la misma ( p = 0.001). Para los extensores de rodilla izquierda el torque
fue de 48 Nm (30-56) antes y de 50 Nm (42-68) después de los ejercicios isocinéticos
(p=0.001). La mediana del torque para los musculos flexores de rodilla derecha al
inicio fue 19 Nm (14-31) y después de los ejercicios isocinéticos de 27 Nm (21-40)
(p = 0.002), y para los flexores de rodilla izquierda inicial y final de 21NmM(11-28) y
23 Nm (19-31) respectivamente (p = 0.008) (Cuadro 1). La mediana de la Velocidad de
Sedimentacion Globular (VSG) inicial fue 24 mm/hr (20-32) y final de 23 mm/hr (18-27)
(p = 0.015) (Cuadro 2).

Al comparar las pendientes de regresion de la fuerza muscular (medida a travées del
pico de torque) de acuerdo a la velocidad de sedimentacion globular antes y después
del programa de ejercicios isocinéticos se observo que la reduccion de la fuerza de los
flexores (r = -0.48 antes y r = -0.08 después) y extensores (r = -0.41 antes yr = -0.13
después) derechos y de los flexores izquierdos ( r = -0.29 antes yr = -0.025 después)
fue menor después de la maniobra experimental (figura 1,2.3).




DISCUSION

La distribucion por edad y sexo de la enfermedad se asemeja con lo reportado en el
estudio realizado por Sangha. en la Universidad Munich en 2000 >, y Klippel, 1997 2.
En el presente estudio la mayoria de los pacientes estaban siendo tratados con drogas
antirreumaticas modificadoras de la enfermedad combinadas con AINEs como se
recomiendan en los ultimos lineamientos del manejo farmacolégico de la Artritis
Reumatoide **

Hay estudios publicados sobre la aplicacidn de ejercicios isocinéticos e isomeétricos en
dinamometros en pacientes con artritis reumatoide con buenos resultados '9- 21 22 23. 24,
34 pero no existen estudios publicados en la literatura internacional sobre la aplicacion
de un programa de ejercicios isocinéticos en cicloergdmetro y en Kinetréon en este tipo
de pacientes

La perdida de la fuerza muscular en 3 de los 4 grupos musculares evaluados fue
menor después de la aplicacion del programa de ejercicios isocinéticos
independientemente de la severidad del proceso inflamatorio medido a través de la
velocidad de sedimentacion globular. Lo anterior puede corresponder a que los
ejercicios isocinéticos acomodan la resistencia de acuerdo a la fuerza ejercida por el
individuo, incrementando la fuerza muscular en forma proporcionat a la carga ejercida,
al numero de fibras musculares reclutadas y al derrame fisiologico otorgado por estos
ejercicios. Ademas se debe tomar en consideracion que se emplearon en este estudio
velocidades altas. las cuales permiten disminuir la presion ejercida sobre el la
superficie articular y asi evitar su lesion.

Dieciseis pacientes (60.9 %) referieron gonalgia cuando ejecutaban su entrenamiento
en el Kinetron Il en velocidades de 5 y 10 cmi/seg, esto puede deberse a que a bajas
velocidades aumenta el modulo de compresion articular, produciendo sintomatologia
articular como, por ejemplo, dolor. Ademas la carga ejercida en el Kinetron !l se realizo
en forma perpendicular a la articulacion de rodilla, lo que no sucedid en el Fitron. El
cicloergdometro Fitrén fue bien tolerado por todas las pacientes.




1.

CONCLUSIONES

El manejo de pacientes con artritis reumatoide clase funcional i-1I con terapia
isocinética incrementa el pico de torque para los musculos extensores y
flexores de rodilia.

La velocidad de sedimentacion globular no se incrementa, con respecto a
cifras basales, posterior a la aplicacién de un programa de ejercicios
isocinéticos en Fitron y Kinetron I

Durante la realizacion de los ejercicios isocinéticos no se observaron datos
de inflamacion articular en rodillas, asi como tampoco exacerbacion de
datos clinicos de flogosis presentes en la misma antes de iniciar la maniobra
experimental. )

Los resultados de la presente investigacion aportan bases para la utilizacion
de los ejercicios isocineticos en pacientes con artritis reumatoide clase
funcional I-]Il como otra opcion adicional en su manejo rehabilitatorio.




ANEXO 1
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA AFILIACION
EDAD NOMBRE

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion:

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EJERCICIOS ISOCINETICOS EN RODILLA A
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE CLASE FUNCIONAL i-Il Registrado ante el
comité local de investigacidon con el numero 2002-737-0006

LLlevado a cabo por la Dra. Maria del Pilar Gragjales Cuesy, médico residente de Medicina de
Rehabilitacion en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI.

El objetivo del estudio es deternunar los beneficios del tratamiento isocinético en pacientes con
artritis reumatoide clase funcional I-I1I

Declaro que se me ha informado amplamente sobre los posibles riesgos, complicaciones y
beneficios derivades de mi participacion en el estudio

El investigador principal se ha comprometdo a darme la informacion oportuna sobre cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran
a cabo.

Los resultados de todas las pruebas del estudio se discutiran conmigo, y toda la informacion
obtenida en este estudio sera considerada confidencial y sera usada sdlo a efectos de
investigacion. Mi identidad sera mantenida en anonimato en !a medida de lo posible.

Mi participacion en el estudio es enteramente voluntaria y soy libre de rehusar a tomar parte o
a abandonar en cualquier momento sin menoscabo en el resto de mi atencion meédica.

He recibido una copia de este impreso y he tenido la oportunidad de leerio.

Nombre y firma del paciente Nombre, matricula y firma del investigador

Testigo ] Testigo

PN




ANEXO 2

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO:

Se realizara la medicion del torque para extensores y flexores de rodilla antes y
después de 14 sesiones de entrenamiento en Fitrén y Kinetrén .

El entrenamiento consistira en 14 sesiones, las cuadles se iniciara con 5 minutos de
calentamiento en Fitrén a velocidades de 120 RPM sin resistencia. Posteriormente, el
paciente efectuara en Fitron:

A velocidad de 90 RPM:

300 kgm por | minuto

600 kgm por 30 segundo

300 kgm por 1 minuto

600 kgm por 30 segundo

300 kgm por | minuto

A velocidad de 60 RPM:
200 kgm por 1 minuto
400kgm por 30 seg

200 kgm por 1 minuto
400 kgm por 30 seg
200 kgm por 1 minuto

En Kinetron se iniciara con las siguientes velocidades (la resistencia se calculara de
acuerdo a la siguiente formula: Peso del paciente por 2 X .50)

5 cm/seg por | minuto

10 cm/seg por 1 minuto

15 cm/seg por 1 minuto

20 cm/seg por 1 minuto

25 cm/seg por | minuto

Posteriormente se realizara 5 minutos de recuperacion a 70 cm/seg sin resistencia.
Estas velocidades, tiempos y resistencias se mantendran fijas durante las 6 primeras
sesiones o bien hasta que el paciente tolere pasar a la siguiente fase, la cual consistira
en aumentar 30 seg a el programa en Fitrén a velocidad de 90 RPM en la resistencia
de 600 kgm, y en la velocidad de 60 RPM en la resistencia de 400 kgm. En Kinetron se
aumentara la resistencia hasta un 70% del peso corporal del paciente de acuerdo a
tolerancia al ejercicio.

Previo a cada cambio de resistencia y velocidad se medira la frecuencia cardiaca la
cual no debera exceder del 80% de la frecuencia cardiaca maxima obtenida mediante
ta férmula: 220 — Edad del paciente.

v
2




ANEXO 3

CONSIDERACIONES ETICAS.
Este trabajo de investigacion tomo en consideracion las normas éticas contenidas en

{a Declaracion de Helsinki-Tokio (1964-1975). Adoptada por la 18® Asamblea Médica
Mundial de Helsinki, Finlandia (junio 1964) y enmendada por la 29 Asamblea Médica
Mundial Tokio, Japon (octubre 1975), 35° Asamblea Médica Mundial Venecia, ltalia
(octubre 1983). 41? Asamblea Médica Mundial Hong Kong (septiembre 1989), 48°
Asamblea General Somerset West, Sudafrica (octubre 1996) y la 52 Asamblea
General Edimburgo. Escocia (octubre 2000).

La mision del médico es velar por la salud de la humanidad. Sus conocimientos y su
conciencia deben dedicarse a la realizacion de esta mision.

La declaracion de Ginebra de la Asociacion médica mundial senala el deber del
meédico con las palabras "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y
en el Coédigo Internacional de Etica Meédica se declara se declara que "todo
procedimiento que pueda debilitar la resistencia fisica o mental de un ser humano esta
prohibido, a menos que pueda emplearse en beneficio del interés propio del individuo”,
El proposito de la investigacion biomeédica en los seres humanos debe ser el
mejoramiento de los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y profilacticos y la
comprension de la etiologia y patogenesis de una enfermedad.

En la practica actual de la medicina. la mayoria de los procedimientos diagnosticos,
terapéuticos y profilacticos envuelven riesgos: esto se aplica a fortiori a la investigacion
biomedica.

El progreso de la medicina se basa sobre la investigacion, que debe cimentarse por
ultimo en experimentacion sobre seres humanos.

En el area de investigacion meédica debe hacerse una distinciéon fundamental entre:
-La investigacion meédica cuyo fin es esencialmente diagnodstico terapéutico para un
paciente, y

-La investigacion meédica cuyo objetivo esencial es puramente cientifico, sin
representar un beneficio diagnostico o terapéutico directo para la persona sujeta a la
investigacion.

Durante el proceso de investigacion debe darse especial atencion a factores que
puedan afectar el ambiente, y respecto al bienestar de los animales utilizados par tales
estudios.

Siendo esencial que los resultados de los experimentos de laboratorio sean aplicados
sobre seres humanos a fin de ampliar el conocimiento cientifico y asi aliviar el
sufrimiento de la humanidad, la Asociacion Mundial Médica ha redactado las
siguientes recomendaciones para que sirvan de guia a cada meédico dedicado a la
investigacion biomédica. Ellas debieran someterse a futuras reconsideraciones. Debe
subrayarse que las normas aqui descritas son solamente guia para los meédicos de
todo el mundo: ellos no estan exentos de las responsabilidades criminales, civiles y
éticas dictadas por las leyes de sus propios paises.

|. Principios basicos:

1%
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1°. La investigacion biomédica en seres humanos debe concordar con normas
cientificas generalmente aceptadas y debe basarse sobre experimentos de laboratorio
y en animales y sobre un conocimiento amplio de la literatura cientifica pertinente.

2° El plan y la ejecucion de cada etapa experimental sobre seres humanos deben
formularse claramente en un protocolo experimental, que deberia remitirse a un comité
independiente, especialmente designado para su consideracion, observaciones y
consejos.

3° La investigacion biomeédica en seres humanos debe ser realizada solamente por
personas cientificamente calificadas bajo la supervision de una persona de
competencia clinica. La responsabilidad por el individuo sujeto a la investigacion debe
siempre recaer sobre una persona de calificaciones meédicas, nunca sobre el individuo,
aunque el haya otorgado su consentimiento.

4° La investigacion biomedica en seres humanos no puede legitimamente realizarse,
a menos que la importancia de su objetivo mantenga una proporcion con el riesgo
inherente al individuo.

5° Cada proyecto de investigacion biomeédica en seres humanos deberia ser
precedido por un cuidadoso estudio de riesgos posibles para el individuo o para otros
individuos. Los intereses del individuo debe siempre prevalecer sobre aquelios de la
ciencia y la sociedad

6°. Siempre debe respetarse el derecho del ser humano sujeto a la investigacion a
proteger su integridad y toda clase de preocupaciones deben adoptarse para
resguardar la privacidad del individuo y disminuir al minimo el efecto de Ila
investigacion sobre su integridad fisica y mental y sobre su personalidad.

7°. Los meédicos deben abstenerse de realizar investigaciones en seres humanos si los
riesgos inherentes son impronosticables.. Deben asi mismo interrumpir cualquier
experimento que senale que los riesgos son mayores que 1os posibles beneficios.

8°. Al publicarse los resultados de su investigacion, el médico tiene la obligacidon de
vigilar la exactitud de sus resultados. Informes sobre investigaciones que no se cifan a
los principios descritos en esta Declaracidon no deben de ser aceptados para su
publicacion.

9°. Cualquier investigacion en seres humanos debe ser precedida ppor la informacion
adecuada a cada voluntario a cerca de los objetivos, métodos, posibles beneficios,
riesgos previsibles e incomodidades que el experimento pueda implicar. El individuo
debe saber que el o ella tiene la libertad de no participar en el experimento y que tiene
el privilegio de anular en cualquier momento su consentimiento. El médico debe
entonces obtener e! consentimiento voluntario y consciente del individuo,
preferiblemente por escrito.

10°. Al obtener el permiso consciente del individuo, el meédico debe observar
atentamente si el individuo se ha formado una condicion de dependencia hacia él, o si
el consentimiento puede ser forzado. En tal caso, otro medico completamente ajeno al
experimento e independiente de la relacion medico-individuo debe obtener el
consentimiento.

11°. El permiso consciente debe obtenerse del tutor legal en caso de incapacidad
legal, y de un pariente responsable en caso de incapacidad fisica y mental, o cuando
el individuo sea menor de edad, segun las disposiciones legales nacionales en cada

caso.




12° El protocolo de investigacion debe siempre contener una mencién de las
consideraciones éticas dadas al caso y debe indicar que se ha cumplido con los
principales enunciados de esta Declaracion.

Il. Investigacion medica combinada con la atencion medica ( Investigacion Clinica):

1°. Durante el tratamiento del paciente, el médico debe contar con la libertad de utilizar
un nuevo metodo diagnostico y terapeutico si su opinidn da la esperanza de salvar la
vida. restablecer la salud o mitigar el sufrimiento.

2°. Los posibles beneficios, riesgos e incomodidades de un nuevo método deben ser
evaluados con relacion a las ventajas de los mejores procedimientos diagnosticos
terapeuticos disponibles

3°. En cualquier investigacion meédica. cada paciente, incluyendo aquellos de un grupo
control si lo hay, debe contar con los mejores metodos de diagndsticos y terapéuticos
disponibles.

4°. La negacion de un paciente a participar en una investigacion no debe jamas
interferir en la relacion medico-paciente.

5° Si el médico estimara indispensable no obtener el consentimiento informado del
sujeto, debe exponer las razones concretas de ello en el protocolo experimental que
examinara el comité independiente.

6°. La facultad de combinar la investigacion médica y la asistencia del enfermo, debe
reservarse exclusivamente a aquellos casos en que la investigacion medica se
justifique por su posible valor terapeutico o diagnodstico para el paciente.

W
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Afiliacion:

Edad: Sexo: Peso:

Talla: TA: FCM:

Clase Funcional:
Medicamentos:

Duracion de la enfermedad (aros):
Qcupacion:
Fecha de inicio:
Fecha de término:

[ VARIABLES ' CINICIAL T FINAL

I TORQUE" EXTENSORES
RODILLA DERECHA

ITORQUE- EXTENSORES
|RODILLA IZQUIERDA

‘TORQUE' FLEXORES
:RODILLA DERECHA

[ TORQUE" FLEXORES |

i RODILLA IZQUIERDA

IVELOCIDAD= DE
| SEDIMENTACION
! GLOBULAR

- Expresado en Nm
a Expresado en mm/hr




GRAFICO 1-

DISTRIBUCION POR CLASE FUNCIONAL.
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GRAFICO 3

TIEMPO DE EVOLUCION DE ARTRITIS REUMATOIDE

N°de pacientes
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Fuente: Expediente clinico
Realizacion: UMFRSXXI

GRAFICO 4

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
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GRAFICO 5§

DISTRIBUCION POR OCUPACION
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CUADRO 1

TORQUE Nm

GRUPO MUSCULAR INICIAL  FINAL (Md) P>
(Md)
Extensores Derechos 36 53 0.001
Extensores lzquierdos 48 50 0.001
Flexores Derechos 19 27 0.002
Flexores izquierdos 21 23 0.008

Fuente: Datos del

*Pba. Wilcoxon
estudio

CUADRO 2
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR mmvhr
INICIAL (Md) FINAL (Md) P*
24 23 0.015
Fuente:

“Pba. Wilcoxon
Datos del estudio -
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FIGURA 1

Fuerza muscular medida a través del pico de torque de los musculos extensores derechos

antes (a) y después (d) de Ia aplicaciéon del programa de ejercicios isocinéticos utilizando los
equipos de Kinetron il y Fitron de acuerdo a la velocidad de sedimentacion globular (mm/hr)

en 23 mujeres con Artritis Reumatoide clase funcionat I-1I

.y

v5Gl
w0
=
- a
80 ° o
a
0 4 L3
o o
£0 1
o s
50 ®
a a
- a
0 4 -
a
o ° a
% a0
a o a
& ©
2 20
o 70 ES) 3 a0
VSGF

TORQUEI: TORQUE EXTENSORES DERECHOS INICIAL.
VSGI: VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR INICIAL
TORQUEFD: TORQUE EXTENSORES DERECHOS FINAL.
VSGF: VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR FINAL
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FIGURA 2

Fuerza muscular medida a través del pico de torque de los musculos flexores derechos

antes (a) y después (d) de la aplicacion del programa de ejercicios isocinéticos utilizando los
equipos de Kinetron Il y Fitrdn de acuerdo a la velocidad de sedimentacién globular (mm/hr)

en 23 mujeres con Artritis Reumatoide clase funcional I-11
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TORFLED: TORQUE FLEXORES DERECHOS INICIAL
TORFLEDF: TORQUE FLEXORES DERECHOS FINAL

VSGI: VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR INICIAL
VSGF: VELOCIDAD DE SEDIEMENTACION GLOBULAR FINAL.
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FIGURA 3

Fuerza muscular medida a través del pico de torque de los musculos flexores izquierdos
antes (a) y después (d) de la aplicacion del programa de ejercicios isocinéticos utilizando los
equipos de Kinetron Il y Fitron de acuerdo a la velocidad de sedimentacion globular (mm/hr)
en 23 mujeres con Artritis Reumatoide clase funcional I-1]
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TORFLEIZ: TORQUE FLEXORES 1IZQUIERDOS INICIAL
TORFLIZF: TORQUE FLEXORES IZQUIERDOS FINAL

VSGI: VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR INICIAL
VSGF: VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR FINAL.
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