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RESUMEN

Morelos-Gémez AL, Landeros- Gallardo CA, Lupercio-Morales G. Martinez-Sevilla J.
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI IMSS.

Descripcion de los efectos de un programa de ejercicio isocinético para

fortalecimiento muscular en adolescentes con artropatia hemofilica.

La hemofilia es una enfermedad hemorragica que se manifiesta con mayor
frecuencia por hemartrosis espontaneas y recurrentes, que conducen a
artropatia, principalmente de rodillas y codos, provocando trastornos
musculoesqueléticos como contracturas, debilidad y atrofia muscular. Dicha
artropatia puede confirmarse por radiografias que permiten estadificarla. El
ejercicio isocinético a pesar de sus ventajas (control de velocidad y resistencia) es
poco referido en la literatura para manejo de estos pacientes. Segun la
Federacion Mundial de hemofilia el ejercicio incrementa la actividad de
coagulacion en 3 a 5%. Objetivo: describir los efectos y seguridad de un programa
de ejercicio isocinético para fortalecimiento de extremidades toracicas y pélvicas
en adolescentes con artropatia hemofilica.

Se captd a 4 pacientes, la edad promedio fue 16 afios + 3.3 afos, El numero de
articulaciones lesionadas oscil6 entre 2 y 4 predominando el grado Il de
artropatia, en los pacientes con mayor edad, el grado de artropatia fue mas
severo. Inicialmente, el 59.12% de los grupos musculares evaluados presenté
debilidad, al final so6lo el 31.3%. En codos, el torque mas bajo fue para los flexores
izquierdos (14.5 N £ 5.9), en rodillas para flexores derechos (48 N + 13.7). Al final
del programa hubo incrementos estadisticamente significativos (p<0.05) en el
torque maximo de extensores de codos bilateralmente, potencia maxima de
extensores y flexores de codo izquierdo, trabajo medio de flexores de codo
bilateralmente y trabajo medio de flexores de rodilla derecha. Al término de cada
sesidn de ejercicio no se presentd hemorragia en los pacientes ni requirieron

aplicacion de liofilizado de factor de coagulacion.

Palabras clave: artropatia hemofilica, ejercicio, isocinecia, fortalecimiento. Torque
1



INTRODUCCION

La hemofilia es una enfermedad hemorragica por ausencia, disminucion o
disfuncion del factor VIl o IX de la coagulacion, se manifiesta con hemartrosis
espontaneas y recurrentes,’? cuya frecuencia y gravedad dependen del grado de
déficit del factor implicado®, y que pueden ir seguidas de artritis deformante
cronica por cambios especificos en la sinovial y el cartilago, conduciendo a la
llamada artropatia hemofilica que resulta en destruccién articular total, siendo las
rodillas, tobillos y codos las mas afectadas. También se pueden presentar
hemorragias musculares (con mayor frecuencia en iliopsoas, triceps sural y el
compartimento anterior de antebrazos) y de tejidos blandos provocando

trastornos musculoesqueléticos® °.

Los pacientes con hemofilia tienden a posturas inadecuadas, como la flexién de
codos, rodillas y cadera, aumento de lordosis lumbar, plantiflexién en tobillo, se
auna asimetria pélvica por diferencias de longitudes en extremidades inferiores, lo
que exacerba la debilidad y atrofia muscular # °. Para diagnosticarla, se toman en
cuenta los antecedentes familiares, datos clinicos, asi como examenes de
laboratorio y estudios de gabinete como el ultrasonido, resonancia magnética o

tomografia computada y radiografias’ ®

, siendo estas ultimas utiles para la
clasificacion de Arnold e Hilgartner que estadifica el grado de artropatia que el

paciente presenta®.

Y aunque no es uno de los principales problemas de salud en el pais, representa
un alto costo social y economico en México, ya que la artropatia hemofilica, se
puede presentar desde edades tempranas y ser causante de discapacidad en
pacientes jovenes en edad productiva. Por lo cual el manejo debe ser
interdisciplinario, con la participacion de Medicina de Rehabilitacion, quien
intervendra desde la fase aguda en el manejo de la hemartrosis y hematomas
musculares, incluso en forma preventiva de las alteraciones musculoesqueléticas
que éstas conllevan. Tras los primeros signos, debe guardarse reposo para lograr

la hemostasia inmovilizando el sitio afectado, controlando estaticamente la



postura, alineando las articulaciones y estirandolas, seguido de crioterapia,
compresion y posicionamiento. Posterior a 72 horas se auna hidroterapia,
movilizacion activa, ejercicios isométricos, ejercicios de fortalecimiento, manejo de

propiocepcion, electroterapia y ultrasonido terapéutico 2% 2% 2+

Es determinante el ejercicio, ya que si los pacientes tienen articulaciones mas
estables por musculos mas fuertes, con adecuado balance muscular, soportaran
mejor los traumatismos de la vida diaria, con menos episodios hemorragicos y

mejor desarrollo social y menor impacto en su funcionalidad.

En ocasiones también se agrega en el manejo rehabilitatorio ejercicio isocinético,
cuyas caracteristicas, que incluyen control en la velocidad y resistencia variable
acomodada, lo hacen adecuado en estos pacientes, sin embargo, no hay
evidencia bibliografica sobre ello.

Por lo antes expuesto fue de interés describir los efectos y seguridad de un
programa de ejercicio isocinético para el fortalecimiento de extremidades
toracicas y pélvicas en adolescentes con artropatia hemofilica. Se realiz6
evaluacion clinica e isocinética iniciales, posteriormente un programa de ejercicio
isocinético en UBE, Kinetron o Fitron segun fuese el caso de cada paciente,

culminando con valoracion clinica e isocinética.



ANTECEDENTES

HEMOFILIA

La hemofilia es una enfermedad hemorragica con herencia recesiva ligada al
cromosoma X caracterizada por ausencia, disminuciéon o funcién inadecuada del
factor VIII (A o clasica) o factor IX (B o enfermedad de Christmas) de la
coagulacion, que se traduce en un retardo en la formacion del polimero de fibrina
y clinicamente en predisposicion a hemorragias. Se manifiesta por la presencia de
hemorragias principalmente en articulaciones y musculos de intensidad variable,
acorde al nivel circulante del factor deficiente. El sitio implicado da un patrén
clinico particular que resulta potencialmente en discapacidad. No hay diferencia

clinica entre ambos tipos, excepto en la frecuencia. 2.

La hemofilia A es la mas frecuente con prevalencia de 1/10 000 varones nacidos
vivos, representando hasta el 85% de los casos. Mientras que la prevalencia de la
hemofilia B es de 1/25 000 varones nacidos vivos. La enfermedad de Von
Willebrand que es Autosdbmica dominante o recesiva afecta al 1% de la poblacién

mundial, cursando con sintomas leves en la mayoria de los casos. ?

En México, en el 2004 se registraron 2000 pacientes con hemofilia, mientras que
para el 31 de diciembre de 2009 un Registro Nacional reporté 4533 pacientes con
Hemofilia y enfermedad de Von Willebrand (Federacion de Hemofilia en la

Republica Mexicana 2010) *

La hemofilia es una enfermedad ligada al X, que en 25-30% se da de novo. Por
este tipo de herencia:

- Mujer portadora: sus hijos tienen 50% de probabilidades de ser hemofilicos.
50% de sus hijas seran portadoras.
- Paciente hemofilico: todas sus hijas son portadoras, todos sus hijos son

normales. La mitad de sus hermanas son portadoras.



En mujeres se manifestara en caso de lionizacion extrema al azar, si es hija de

padre hemofilico y madre portadora o si esta asociada con Sindrome de Turner
1,4,5.

La hemofilia se manifiesta clinicamente con hemorragias incoercibles, hemartrosis
ante traumatismos o espontaneas (85%), hematomas en musculos (10-30%) o
hemorragia gastrointestinal, urinaria, u otros niveles que incluso pueden poner en
peligro la vida y requieren tratamiento inmediato, como hemorragia intracraneal,
traqueal, o abdominal "°. El cuadro clinico se corresponde con el nivel de factor
circulante, presencia de inhibidores, traumatismos, tipo de actividad fisica diaria y
deportiva, etc. Puede clasificarse de la siguiente manera ©

- Hemofilia grave: sintomas desde recién nacido. Aparecen equimosis en
zonas de presion y al iniciar la marcha aparecen hematomas de magnitud
exagerada para traumatismos leves y hemartrosis.

- Hemofilia moderada: puede iniciar a temprana edad, incluso con
hemartrosis y hematomas, generalmente son evidentes ante cirugias y
traumas.

- Hemofilia leve: clinica escasa, con antecedentes de epistaxis, equimosis
faciles o asintomatico. Se sospecha por examenes preoperatorios de rutina

o al sufrir traumas de cuantia o en relacion a cirugia.

Cuadro 1.- Clasificacion de la Hemofilia de acuerdo al nivel de factor 7.

Tipo Actividad del factor

Grave <1 Ul/dL
Moderado 1-5 Ul/ dL
Leve >5 Ul/dL
Subhemofilicos/portadoras 5-50 Ul/dL
Normal 50- 150Ul/dL

Para diagnosticarla, en hijos de madre portadora se toma muestra sanguinea del
corddén umbilical o vena periférica después de 6 meses de edad; en caso de no



haber antecedente familiar, el diagnostico se realiza al afio en casos graves, al
aumentar la movilidad, mientras que en leves y moderados es en la edad adulta
ante hemorragia posterior a traumatismo importante, cirugia, extraccion dental,
etc. > % En estudios de laboratorio se obtienen los siguientes resultados: TTPa
prolongado mayor de 10 seg. Tiempo de protrombina, Tiempo de sangrado y
fibrina normal Niveles del F VIIl o F IX disminuidos. FvW normal ”* Los estudios
de gabinete que se solicitan ante datos clinicos de hemartrosis o hematomas
musculares son el USG (costo mas accesible) y RMN o TAC (sitio, dimension,
caracteristicas). '®'® Radiograficamente puede clasificarse segin la escala de
Arnold e Hilgartner:

- Etapa I: Solo lesion de tejidos blandos.

- Etapa II: Hipertrofia y osteoporosis de la epifisis (subaguda)

- Etapa lll: Engrosamiento moderado del espacio intrarticular, quistes y
deformidad.

- Etapa IV: Destruccion del cartilago

- Etapa V: Anquilosis fibrosa®

El manejo de las hemorragias se relaciona con el tipo de hemofilia, sitio y
presencia de inhibidores. La infusién de 1 Ul de FVIll/lkg de peso corporal
incrementa la concentracion plasmatica a 2 Ul/dL, mientras la infusion de 1 Ul/ kg
de peso corporal de F IX incrementa 1 Ul/dL. Dicho factor se obtiene por
tecnologia recombinante, previniendo infecciones virales (VHC, VIH, etc) °

Cuadro 2. Dosis de tratamiento.

. Niveldel 1 isdelF. Dosis del F. .

Sitio de factor VIl v Duracion del

hemorragia deficiente . . tratamiento
(u/kg/dosis) (u/kg/dosis)
(u/dl)
|

Hemartrosis 20-30 10-15 20-30 1 dosis
Hematomas 40 20 40 1a 3 dosis
musculares



Hematomade 459 20-25 40-50 Hasta
psoas resolucion

Hemorragia en 100 50 100 >4 semanas o
SNC Su resolucion

Preparacion
quirurgica
Cirugia menor 40-50 20-25 40-50 Variable
Cirugia mayor 80-100 40-50 80-100 7-14 dias

Fuente: Guia de Practica Clinica Deficiencia hereditaria del factor VIII. Deficiencia hereditaria del
factor IX. Diagnéstico y Tratamiento de hemofilia en adultos, México; Instituto Mexicano del Seguro
Social, 2009.

La hemorragia cerebral es la causa mas comun de muerte en los nifios que
tienen hemofilia y la complicacion hemorragica mas grave. ?'. Se puede complicar
con pseudotumores, isquemia muscular, contracturas y lesidn neuroldgica, asi
como contaminacion viral (VIH, VHC, VHB) °. El desarrollo de inhibidores para el
factor administrado, se puede presentar en 30% para formas severas y 5% en
leves y moderadas. "2

Se denomina profilaxis al uso regular de concentrados de factor de coagulacion
para prevenir las hemorragias. Ayudan a reducir o prevenir dafios articulares.
8En paises que tienen acceso a concentrados de factor de coagulacion, este
tratamiento se ha convertido en la norma para pacientes jévenes y puede iniciarse
entre las edades de 2 y 4 afos. Esta comprobado que una buena accién
profilactica, si bien aumenta el consumo de factores en hasta 300%, reduce el
resto del tratamiento en proporciones variantes entre el 100% en utilizacion de
cirugia correctiva y en 70% en dias de hospitalizacion y consultas médicas,
contribuyendo al mejoramiento de la calidad de vida. Incluye a la profilaxis

primaria y a la secundaria.



- Profilaxis primaria: Terapia a largo plazo continua antes del inicio del dafo
articular. Puede incluirse a pacientes con hemofilia severa (< de 2 afos)
después de su primera hemartrosis, inquieto con multiples hematomas
musculares y posterior a hemorragia intracraneana fuera del periodo de
recién nacido. Mientras que los de exclusién son presencia de inhibidores,
negativa de los padres o que no cumplan con los controles. La profilaxis
primaria ha mejorado el prondstico de pacientes con hemofilia severa, la
artropatia es minima en menores de 15 afnos de edad que la han recibido.
El esquema de aplicacion es el siguiente:
Hemofilia A: 15-20 U/Kg/Dosis o 25-40 u/kg
Hemofilia B: 20-30 U/Kg/Dosis

Iniciar con 1 dosis/semana y evaluaciones clinicas 2 veces/semana (1-2 afios)
para conocer el patron de sangrado del menor. Si es necesario tres veces a la
semana para hemofilia A y dos a la semana para hemofilia B. Busca llevar las

formas severas a moderados. % 3

- Profilaxis secundaria: se otorga a pacientes que ya iniciaron con dafo
articular. Las dosis es la misma. Se utiliza por periodos cortos de 6 a 8
semanas. Criterios de inclusién: Tratamiento de la sinovitis en articulacion
sana previamente. Detener o disminuir sangrado para detener progresion
de destruccion articular (articulacion diana) y permitir rehabilitacion fisica
intensiva. Para mejorar estado de articulacion y musculatura en espera de

sinovectomia quimica o quirdrgica u otra cirugia de la articulacién. 3

Los inhibidores son aloanticuerpos contra los factores administrados, que se
presentan en 25 — 30% de los pacientes con hemofilia A severay en 4 — 6 % de
pacientes con hemofilia B severa. 10 — 20% de los pacientes presentan titulos
altos™ en cuyo caso puede manejarse con factor VII recombinante activado
(rFVlla, NovoSeven; NovoNordisk A/S), Concentrado de Protrombina activada
(FEIBA; Baxter, Vienna, Austria) >



HEMARTROSIS Y HEMATOMAS MUSCULARES

Las hemartrosis espontaneas son el problema habitual de ambos tipos de
hemofilia y pueden ir seguidas de artritis deformante crénica. Su frecuencia y
gravedad dependen del grado de déficit del factor implicado. Las rodillas, tobillos y
codos son las mas afectadas, debido a que son articulaciones en bisagra, con un
eje de movimiento con gran tension y por no estar cubiertas por musculos que
pudiesen protegerlas. Ademas las dos primeras son articulaciones de carga. Con

menor frecuencia en cadera, hombros y murieca °

Por las hemartrosis recurrentes ocurren cambios especificos en la sinovial y el
cartilago, conduciendo a la artropatia hemofilica que finalmente resulta en
destruccion articular total y de la cual tienen mayor predisposicion a padecerla los

" Modelos en estudios in vitro

pacientes con formas severas e inhibidor
sostienen que la sinovial se convierte catabodlicamente activa por la exposicion a
los componentes de la sangre y como resultado conduce a destruccion del
cartilago. También se sugiere que los dafos articulares ocurren antes de que la
sinovitis sea evidente. Tras sangrado (tres seguidas en la misma articulacion), los
depdsitos de hemosiderina inducen hipertrofia de la sinovial, asi como su
neovascularizacion e infiltracion por linfocitos; varios mediadores se involucran en
dicho cambio, enzimas como la colagenasa, citocinas y metabolitos de oxigeno.
Se ha demostrado que los depdsitos de hierro se localizan en sitios de la sinovial
asociados con la produccién de citocinas proinflamatorias y la capacidad de inhibir
la formacién de matriz cartilaginosa (IL-1, IL-6, TNF-a). ' "2 ' Analisis
bioquimicos y metabdlicos mostraron cambios irreversibles en el cartilago
humano tras corta exposicion a sangre in vitro. Dichos cambios no fueron
detectables clinicamente, sin embargo, tras 4 dias de exposicion a sangre se
observaron dafos a largo plazo, con inhibicibn de formacion de matriz por
alteracion de sintesis de proteoglicanos asi como aumento en su degradacion. En
comparacion con artropatias inflamatorias, en la hemofilica s6lo hay cambios

leves inflamatorios. 12



Figura 1.- Cambios sinoviales en artropatia hemofilica.

Synovial
pannus

— e— e—

Synovitis Hypoxia
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Fuente: B.S. Acharya. Transfusion and Apheresis Science

En fase aguda, la hemartrosis produce dolor articular, hematoma, calor, edema,
con disminucion del arco de movilidad, acompafandose de espasmo muscular; el
paciente mantiene la articulacién afectada en flexion, que permite la maxima
capacidad y la menor distension de la capsula intraarticular, evitando cualquier
movimiento. La sangre liquida contenida se reabsorbe a lo largo de una semana o
mas acorde al volumen. La funcion articular suele recuperarse en
aproximadamente dos semanas. '° Con la repeticion de la hemartrosis se
desarrolla artritis cronica, con la deformidad en flexion de las articulaciones. En
fases tardias de la artropatia hay limitacion de los movimientos y restriccion
intensa del funcionamiento articular. Anquilosis, subluxacion y laxitud articular son

signos del estadio final de la enfermedad. ™

Las hemorragias musculares y de tejidos blandos  provocan trastornos
musculoesqueléticos. (Ver cuadro 3A y 3B) El 90% de los pacientes con hemofilia
severa presenta artropatia en 1 a 6 articulaciones mayores para la 22 o 3er
década de vida. Los musculos estabilizadores ante lesién se debilitan, siendo
reemplazados ineficazmente en funcion por los musculos movilizadores cercanos.
Posteriormente los movilizadores se atrofian, volviéndose dolorosos y facilmente
se lesionan ante estiramientos o sobreuso. Los flexores de muinecas y dedos,
gemelos, isquiotibiales, iliopsoas tienden a atrofiarse, mientras que cuadriceps,
triceps y extensores de cadera se debilitan. °

Los sitios mas frecuentes de hematomas musculares son el iliopsoas, triceps
sural y compartimento anterior de antebrazos. En hematomas del psoas iliaco, la

cadera permanece en flexidon a causa del dolor, conduciendo a contractura en

10



flexion de ésta, compensando con hiperlordosis lumbar. La rotacion de cadera se
conserva, distinguiendo este padecimiento de la hemorragia intraarticular.” Dolor
irradiado a fosa iliaca y parte superior de muslo, menor que en caso de
hemartrosis. Si el hematoma aumenta puede comprimir al nervio femoral
provocando neuropatia del mismo (37%). En caso de hematoma del triceps sural
puede conllevar acortamiento del tendén de Aquiles y posteriormente deformidad
en equino permanente. Si la hemorragia se da en compartimiento cerrado como el
de la cara palmar de antebrazo puede provocar necrosis muscular, neuropatia y
deformidades en flexion de mufiecas y dedos.' Si la hemorragia afecta periostio
o hueso, forma una masa seudotumoral, por lo regular distalmente, en codos o
rodillas (nifos), en fémur y pelvis (adultos), mejorando al tratar la hemofilia,

indicandose intervencién quirtirgica si éste sigue creciendo " *

Figura 2.- Ciclo hemartrosis, sinovitis cronica y artropatia hemofilica.

Synovial
Hemorrhage C> Inflammation
S)_(novial N I Recurrent
Impingement “l Hemarthroses
@ Syhovial
Hypertrophy
Direct Synovial =] Enzymatic
Invasion \J L%Degradatuon
Arthropathy

Fuente: Luck J. et al. Artropatia hemofilica. J. Am Acad Orthop Surg 2004

Los pacientes con hemofilia tienden a posturas inadecuadas, como la flexién de
codos, rodillas y cadera, aumento de lordosis lumbar, plantiflexién en tobillos; se
auna asimetria pélvica por diferencias de longitudes en extremidades pélvicas. Y
cantidad variable de desgaste muscular. > * Esta postura se convierte en tipica
para el individuo y la debilidad y atrofia se exacerban. "’
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Cuadro 3A.- Alteraciones musculoesqueléticas en pacientes con Hemofilia

Posicion de

Postura habitual Problemas potenciales
confort

Hemartrosis

|
Dolor en rodilla, mayor

estrés  sobre  tobillo,
sobreuso de
isquiotibiales,  debilidad
de cuadriceps

Marcha con rodilla y
cadera flexionada,
plantiflexion de tobillo
compensando

Rodilla Flexion

Pérdida de extensiéon .
Codo Flexion de codo, con el Erlgggltad para elevar el

hombro extendido

El tobillo con disminucion
Camina sobre los del area de descarga de

Tobillo Plantiflexion  ortejos, con flexion de peso. Sobreuso de
cadera y rodilla gemelos, mayor presion
a rodilla

., Extensiéon incompleta de
Cadera en flexion, P

Flexion, aumento de lordosis cadera en la marcha, con

Cadera rotacion . aumento de rotacién de

lumbar, rodilla en .
externa o la pelvis o de la columna
flexion
vertebral.
A ion .

Hombro rgf;;gn’ Dificultad para avd: aseo,
ot Brazo colgando cerca alimentacién, higiene
interna del tronco

Muneca '''''''''''''''''''''''' Muneca _];Ié;(_i;;{;c_i;"___biﬁéijI_t_é_c_l_ﬁé_ré_ék_t_éh_éi&’ih_"
dedos y Flexion mano emoufiada ’ de mufieca y dedos,
P pinzas y pufio ineficaces
""""""" . Extension ~Dificultad para calzar
Ortejos e s
(dorsiflexion) zapatos

Fuente: Mulder K, Exercises for people with Hemophilia, World Federation of Hemophilia. 2006
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Cuadro 3B.- Alteraciones musculoesqueléticas en pacientes con Hemofilia

Hematomas

Posicion de confort
musculares

Extensiéon de cadera,

Isquiotibiales ., .

q flexion de rodilla
Biceps Hombro con rotacion
braquial interna, codo en flexion

Gemelos Plantiflexion de tobillo,
rodilla flexionada
Flexion de cadera, leve
liopsoas rotacion externa y
P aumento de lordosis
lumbar
Cuadriceps Extension de rodilla
Gluteos Extensiéon de cadera

Postura
habitual

Rodilla
flexionada

Codo
flexionado

tobillo en
plantiflexion,
rodilla en
flexion

Cadera en
flexion,
hiperlordosis,
apoyo en
ortejos.

Extensiéon de
cadera

Problemas
potenciales

Rodilla flexionada
apoyo en ortejos

Extension de codo
incompleta, disminucion
de reacciones de
defensa

Apoyo en ortejos, rodilla
flexionada, mayor carga
en rodilla y tobillo

Lumbalgia, extension
incompleta de cadera,
mayor carga sobre
rodilla y tobillo

Flexion incompleta de
rodilla. Mayor riesgo de
lesion con flexion
repentina de rodilla

Dificultad
sentarse

Fuente: Mulder K, Exercises for people with Hemophilia, World Federation of Hemophilia. 2006

El manejo de hemartrosis y hematomas musculares tiene como objetivo controlar

la hemorragia, disminuir el dolor y prevenir secuelas como atrofia muscular,

recurrencia y preservar la funcién articular.” Por lo tanto todo paciente con

hemofilia debe ser derivado oportunamente desde el momento de el diagndstico

al servicio de Medicina de Rehabilitacion para que se realice la evaluacion inicial,

instruya a los padres con pautas de observacién para deteccion oportuna de

lesiones y reciba educacién sobre ejercicios de fortalecimiento muscular. ™



Fase aguda:
1.- Administracién del factor VIl o IX via IV ante primer signo.

2.- Reposo hasta lograr la hemostasia, incluso inmovilizacion con férula. Colocar

sobre almohadas, sostener con cabestrillo o vendaje.

3.- Control estatico de la postura

4.- Alineacion de las articulaciones.

5.- Estiramiento postural de la articulacion afectada a tolerancia del paciente.

6.- Crioterapia: cold pack o hielo frappé en toalla humeda por 5 minutos, retirar 10
minutos y alternar asi, 5 x 10'mientras haya aumento de temperatura en la

articulacion.
7.- Compresién con venda elastica

8.- Elevacion o posicionamiento

9.- Analgésicos: ibuprofeno, inhibidores de COX2 (celecoxib, rofecoxib) > '* 22

Posterior a las 72 horas: debe evaluarse completamente: marcha, postura,
trofismo, arcos de movimiento, fuerza muscular, sensibilidad. Valorar
precauciones y contraindicaciones. Con objeto de aliviar el dolor, retorno de
amplitud de arco de movimiento en articulaciones contiguas, fuerza maxima y

extensiéon normal del musculo asi como la prevencidn de resangrado, seguido de:

hidroterapia (36.5°C), hidroterapia con movilizacion activa, ejercicios isométricos,
movilizacion activa sin hidroterapia, ejercicios de fortalecimiento, manejo de
propiocepcion, electroterapia: TENS, Corrientes interferenciales, Corrientes rusas,

ultrasonido (principalmente para acelerar resolucién del hematoma) #2242

EJERCICIO

El ejercicio fisico es toda actividad realizada por el individuo, libre y

voluntariamente, plantificada, estructurada y repetitiva, con un mayor o menor
14



consumo de energia, cuya finalidad es la de producir un mejor funcionamiento del

propio organismo y que no rinde ningun beneficio material a la sociedad.

En la artropatia hemofilica, como ocurre con otras osteoartrosis, el sistema
musculoesquelético se degenera, llevando a pérdida de masa muscular y fuerza,
condicionando serias limitaciones funcionales y ocasionalmente discapacidad
cuando grandes articulaciones se ven involucradas. Con el tiempo, la artropatia
hemofilica resulta en debilidad e inestabilidad articular, por lo que los pacientes
son mas vulnerables a lesiones, que a su vez, provocan mayor inestabilidad. Este
circulo vicioso de dolor, inmovilidad, atrofia, inestabilidad articular y nuevos
episodios de hemorragia pueden condicionar una discapacidad importante.

El ejercicio puede ser la solucién a este problema, aunque estas actividades no
eran recomendadas como parte del tratamiento preventivo antes de 1970. A la
fecha, son pocos los estudios sobre los efectos de un programa de fortalecimiento
en pacientes con hemofilia. La aplicacion de entrenamiento de la fuerza no esta
generalizada, aunque hay una tendencia clara y generalizada a su favor como un
método eficaz para recupera la funcion muscular en estos pacientes. %%

Gomis et al, propusieron un programa de aplicacién de electroterapia durante 8
semanas para fortalecimiento muscular de biceps braquial en pacientes con
hemofilia, obteniendo incremento significativo del trofismo y fuerza muscular.??

En el 2006 la Federacion Mundial de Hemofilia edit6 un manual que contenia
ejercicios isométricos e isotonicos recomendados para recuperar el rango de
movilidad normal y fuerza tras hemartrosis o hematoma muscular, con mayor

énfasis para el primer aspecto.’

Si los pacientes tienen articulaciones mas estables por musculos bien
desarrollados, soportaran mejor los traumatismos de la vida cotidiana. Se
observan menos episodios hemorragicos en pacientes que realizan ejercicio
ademas de observar mejor desarrollo social con consecuencias gratamente
impactantes. Un estimulo para producir mas factor circulante es el ejercicio.
Mientras que alguien con 2% de actividad de coagulacion en reposo puede
alcanzar una ligera elevacion del 1 al 3% de actividad, un individuo con 15%
puede alcanzar 20% con el ejercicio. %
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Existen diversas formas de ejercicios de potenciacion muscular que pueden

usarse en la rehabilitacion de un paciente *:

Ejercicios isomeétricos: se realizan sin movimiento articular. La velocidad
permanece constante a cero al igual que la resistencia. Tiene como ventajas el
que pueden usarse en rehabilitacion temprana ya que no producen irritacion
articular, aumentando la fuerza muscular estatica, retrasando la atrofia, ayudando
a disminuir el edema, ademas de poder realizarse en cualquier sitio sin requerir
equipo especial ni tiempo prolongado. Dentro de sus desventajas, el que la fuerza
muscular solo aumenta en los angulos en los que se realizan estos ejercicios, no

mejoran la exactitud del control, ademas no motivar al paciente.

Ejercicios isotonicos: los ejercicios isotonicos o de resistencia progresiva se
caracterizan por realizarse a una velocidad variable con una resistencia constante
y se dividen en concéntricos y excéntricos. Ventajas: algunos de los aparatos
requeridos son relativamente baratos y disponibles, motivan al paciente, los
incrementos de carga pueden ser progresivos, desarrollan trabajo a lo largo del
arco de movimiento, pueden mejorar la resistencia muscular, pueden modificarse
varios componentes del programa para mantener la carga de trabajo.
Desventajas: no resultan seguros si el paciente siente dolor, pueden provocar
sinovitis si se realizan bruscamente, no desarrollan reclutamiento, no se realizan a

velocidades funcionales, pueden provocar dolor.

Ejercicios isocinéticos: A finales de la década de los 60°'s, James Perrine
desarroll6 el concepto de ejercicio isocinético, que implica ejercicios a una
velocidad de movimiento preseleccionada con una resistencia acomodada a lo
largo del recorrido del arco de movilidad (ROM). La velocidad es constante y
preseleccionada mientras que la resistencia varia para compensar la fuerza
aplicada en cada punto del arco de movimiento, por lo que permite una carga
maxima de movimiento a lo largo de todo el arco. La velocidad de movimiento se
selecciona previamente y cuando la extremidad alcanza esa velocidad el
mecanismo se activa, cualquier aumento de fuerza muscular una vez alcanzada la

velocidad deseada provoca en el dinamometro el desarrollo de una fuerza
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opuesta de igual magnitud, por lo tanto la resistencia que opone el dinamoémetro a
lo largo de todo el arco de movilidad es igual a la fuerza muscular aplicada.

Ventajas:

- Eficacia, ya que es la unica forma de cargar un musculo, que se contrae
dinamicamente, hasta su maxima capacidad en todos los puntos del
recorrido articular.

- Seguridad, ya que el individuo no encontrara mas resistencia que la que él
pueda manejar debido a que la resistencia es igual a la fuerza aplicada.

- Resistencia acomodada que se basa en los cambios en la relacion
musculo-tendon y longitud-fuerza, cambios en el apalancamiento
biomecanico. Relacion entre la resistencia acomodada del arco de
movimiento y la fatiga muscular asi que conforme aparece el dolor
disminuye la fuerza en el dinamdmetro y la aguja cae hasta acomodarse al
cambio de fuerza

- Fuerzas decrecientes de compresion en la articulacion conforme aumenta
la velocidad.

- Nutricion articular al emplear ejercicios isocinéticos submaximos de arco
corto.

- Fenomeno de derrame fisiologico a velocidades bajas.

- Ayudan al desarrollo de reclutamiento muscular.

- Desarrollan la exactitud del control de la fuerza.

- Disminucion del tiempo reciproco de inervacion de las contracciones
agonista/antagonista.

- Acomodacion al dolor y la fatiga, proporcionando ademas motivacion al
paciente.

- Permite supervision objetiva de los programas y progresion submaximal y

maximal.

Contraindicaciones:

- Relativas: dolor, arco de movilidad limitado, derrame o sinovitis, esguince
cronico de tercer grado y esguince subagudo.

17



- Absolutas: lesion de tejidos blandos en curacion, dolor severo, ROM muy
limitado, derrame severo, articulacion o hueso inestable, esguince agudo

de las estructuras musculotendinosas.

Segun el informe de la Federacion Nacional de la Hemofilia en Estados Unidos,
en colaboracion con la Cruz Roja Americana, se describen tres categorias de

deportes para personas con hemofilia: * 2% 2"

Categoria 1: deportes recomendados, en los que puede participar
satisfactoriamente. Natacion, golf, caminatas, ciclismo, frisbee, pesca, Tai. Los
riesgos son mayores que los beneficios.

Categoria 2: deportes en los cuales los beneficios fisicos, sociales y psicologicos
sobrepasan los riesgos . Basquetball, ciclismo (con proteccion), futbol soccer,
beisbol, patinaje (con proteccion), carrera, tenis, voleyball, balsa en rio entre
otros. Dicha relacion riesgo-beneficio depende de cada individuo. Pueden

realizarse variaciones reglamentarias o deportivas.

Categoria 3: deportes en los cuales los riesgos sobrepasan los beneficios para
todo individuo con hemofilia. La naturaleza de estas actividades las hace
peligrosas aun para aquellos sin esta patologia. Boxeo, rugby, hockey, futbol

americano, motociclismo, skate y mayoria de las artes marciales.

Que los nifos con hemofilia puedan participar a la altura de sus pares teniendo en
cuenta sus necesidades especiales, incrementara su autoestima, seguridad,
conociendo sus limitaciones, formando parte de un grupo, a sentirse participativo
y no simplemente espectador, a controlar la ansiedad, a mantener la motivacion, a

colaborar en su desarrollo afectivo, social, intelectual y motor. %

Otros tratamientos para el manejo de artropatia hemofilica son: Infiltracidon
articular con esteroides, sinovectomia artroscopica o abierta, radiosinovectomia
con silicato de itrio-90 o con coloide de fosforo-31 y la artroplastia, siendo la
artroplastia total de rodilla la mas frecuente en pacientes con hemofilia °
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Posterior a cualquiera de estos tratamientos, el paciente debe integrarse a un
programa de Rehabilitacion fisica.
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JUSTIFICACION

La hemofilia se considera una enfermedad controlable que puede condicionar
limitacion funcional desde edades muy tempranas, secundaria a hemartrosis y
hematomas musculares, con la consecuente repercusion en las actividades
cotidianas basicas e instrumentadas. Para el 2009 se registraron 4533 pacientes
en la Republica Mexicana °.

Segun la Federacion Mundial de Hemofilia para el 2004 solo el 25% de la
poblacion de hemofilicos en el mundo recibia tratamiento adecuado e integral,
mientras que en México unicamente el 10% lo hacia®. La UMFR Siglo XXI IMSS,
a pesar de ser una Unidad de tercer nivel, recibe un promedio de 7 pacientes
anualmente con este diagnostico, lo cual llama la atencion pues es sabido que
una de las principales secuelas, como lo es la artropatia hemofilica, puede
beneficiarse de la intervencion de Medicina de Rehabilitacion, gracias al uso de
diferentes modalidades de tratamiento, seleccionadas especificamente,
considerando la edad y estado clinico, pero sobre todo por un programa de
ejercicio terapéutico disefiado, que favorezca la fuerza muscular de los
coaptadores de codos y rodillas, que son las articulaciones mas comunmente
afectadas y que pueden presentar ante la falta de tratamiento debilidad y
contracturas. Un estimulo para producir mas factor circulante es el ejercicio.
Mientras que alguien con 2% de actividad de coagulacion en reposo puede
alcanzar una ligera elevacion del 1 al 3% de actividad, un individuo con 15%
puede alcanzar 20% con el ejercicio %°.

El ejercicio isocinético ha sido empleado dentro del tratamiento rehabilitatorio en
estos individuos, gracias a sus caracteristicas, velocidad constante y resistencia
acomodada, representando una buena opcidén, sin embargo, no hay estudios en
la literatura actual, que muestren su eficacia. Ni programas isocinéticos en

adolescentes.

Fue de interés implementar y difundir en esta Unidad un estudio preliminar de
manejo en el Laboratorio de Isocinecia y comprobar los efectos y seguridad del
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ejercicio isocinético en adolescentes con artropatia hemofilica, con el fin de
demostrar su eficacia y seguridad en este grupo de edad, con fines preventivos y
terapéuticos.
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PLANTEAMIENTO

Aunque la hemofilia no es uno de los principales problemas de salud en el
pais, representa un alto costo social y econdmico en México, ya que una de sus
principales manifestaciones clinicas, la artropatia hemofilica, a diferencia de otras
artropatias, se puede presentar desde edades tempranas y ser causante de
discapacidad en pacientes jovenes en edad productiva. Dentro del manejo
interdisciplinario de la hemofilia y sus manifestaciones clinicas, Medicina de
Rehabilitacion tiene un rol muy importante, mismo que tiene que tomar desde los
primeros afos de vida del paciente, tanto en forma preventiva como del manejo
de las alteraciones muscolesqueléticas que vayan presentandose. El ejercicio
terapéutico, herramienta importante dentro de Rehabilitacién, es benéfico en
estos pacientes, buscando mantener la estabilidad articular y el balance muscular;
un subgrupo de ejercicios, los isocinéticos, tienen caracteristicas que los hace una
adecuada opcion como parte del manejo de la artropatia hemofilica porque la
carga se acomoda acorde al paciente, sin embargo, no se ha establecido
evidencia de su efecto clinico en estos pacientes. Por lo tanto en el presente
trabajo de investigacion se planted la siguiente pregunta:

¢ Qué efectos y seguridad tiene un programa de ejercicio isocinético para
fortalecimiento de extremidades toracicas y pélvicas en adolescentes con
artropatia hemofilica?
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HIPOTESIS

Tras un programa de ejercicio isocinético incrementaran la fuerza muscular
valorada por escala de Medical Research Council, el torque, la potencia y el
trabajo muscular en extensores y flexores de rodillas y/o codos en pacientes
adolescentes con artropatia hemofilica, sin presentarse hemartrosis o hematomas

tras dicho programa.
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OBJETIVOS

GENERAL:

Describir los efectos y seguridad de un programa de ejercicio isocinético para el
fortalecimiento de extremidades toracicas y pélvicas en adolescentes con
artropatia hemofilica.

ESPECIFICOS:

1.- Identificar las caracteristicas demograficas de los pacientes, como: edad,
numero de articulaciones afectadas y grado de artropatia.

2.- Determinar los cambios en la fuerza muscular valorada con la escala de MRC
(Medical Research Council) en la evaluacion clinica previa y posterior a un

programa de ejercicio isocinético.
3.- Cuantificar el torque previo y posterior a un programa de ejercicio isocinético.

4 .- Determinar la potencia muscular previa y posterior al programa de ejercicio

isocinético.

5.- Valorar los cambios en el trabajo muscular previo y posterior a un programa

de ejercicio isocinético

6.- Cuantificar el arco de movilidad previo y posterior al manejo con ejercicio

isocinético.

7.- Determinar la presencia de hemartrosis posterior a la realizacion de ejercicio

isocinético.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio tuvo un nivel de profundidad aplicativo resolutivo con un
disefio descriptivo, longitudinal, prospectivo y observacional, el cual fue realizado
en el Laboratorio de Isocinecia de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Siglo XXI del IMSS, en el periodo comprendido del 1° de septiembre al 15 de
diciembre de 2011. El protocolo de investigacion fue puesto a consideracién del
Comité Local de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El universo de trabajo incluyé a todos aquellos pacientes adolescentes con
artropatia hemofilica de codos y/o rodillas grado Il a IV de la clasificacion de
Arnold y Hilgartner, bajo control por Hematologia con tratamiento preventivo en
casa (con disponibilidad de factor VIII o 1X). Fueron excluidos los pacientes que
presentaran inhibidor (aloanticuerpos contra factores administrados), datos
clinicos de hemartrosis con menos de 7 dias de evolucion, antecedente de
artrodesis de sitio a trabajar o con condiciones que contraindicaran absoluta o
relativamente realizar ejercicio isocinético, como dolor severo, arco de movilidad
muy limitado, articulacion inestable o esguince agudo de estructuras

musculotendinosas.

Para la captacion de los pacientes se hizo difusion en el servicio de Hematologia
del Banco Central de Sangre del CMN SXXI y de los hospitales generales y
regionales de zona del IMSS de septiembre a octubre del 2011. Solo fueron
referidos 2 pacientes, por lo que en una segunda fase durante noviembre se
acudio directamente a dichos servicios, quienes accedieron a proporcionar
numero de filiacion de los expedientes clinicos de pacientes con dicha patologia.
Se recabaron los numeros telefénicos y se contactaron a los pacientes o sus
padres, acudiendo 7 pacientes mas. Se realizo la valoracidn médica dirigida a
todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, reportando los
datos obtenidos en la hoja de captacion de datos (Anexo 7). Asi mismo los
pacientes firmaron la Carta de Consentimiento informado (Anexo 2) vy

posteriormente se les citd en un segundo momento para la valoracién isocinética
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(Anexo 3), sin sobrepasar mas de 72 horas, a la cual so6lo 4 pacientes se

presentaron e iniciaron con el programa de ejercicio isocinético.

La valoracion médica inicial y final consistié en interrogatorio y exploracion fisica,
que incluyé perimetria de segmentos y articulaciones (codos y rodillas), con
goniometria y examen manual muscular de las 4 extremidades, finalmente se
estadifico el grado de artropatia hemofilica acorde a los datos en las radiografias
de los pacientes. Con los datos obtenidos se rellen6 parcialmente el formato de la
ficha de identificacidn de cada paciente.

La valoracion isocinética inicial la realizé el médico encargado del Laboratorio de
Isocinecia, y la final la investigadora, empleando el aparato computarizado CON-
TREX MJL. Se accedio al software correspondiente eligiendo la articulacion a
evaluar, lateralidad, ejercicio isocinético clasico concéntrico/concéntrico. Se
siguieron los protocolos de uso de dicho aparato para posicionar al paciente, el
escalado (parametros de colocacidén del aparato y sus aditamentos, para evitar
variaciones), ajuste del arco de movimiento, Cero absoluto y anatémico. Con 5
repeticiones en velocidad de 60°/seg, 5 en 180°/seg y 20 para 300°/seg. Al

terminar la evaluacion se imprimieron los resultados de la valoracion a 60°/seg.

Fotografia 1.- Valoracién isocinética en CON-TREX MJL

Fuente: “Fotografias obtenidas con autorizacion de pacientes
para el estudio Ejercicio isocinético en adolescentes con artropatia hemofilica *

26



El programa de fortalecimiento isocinético individualizado consistio de 10
sesiones, 3 sesiones por semana, con duracion de 90 minutos cuando el
programa incluia extremidades superiores e inferiores y de 60 minutos cuando
abarcaba una de ellas. Con calculo del rango seguridad-beneficio por el método
de Karvonen modificado. Dicho programa consté de 3 fases:

a) Calentamiento: 3 minutos
b) Entrenamiento: 10 minutos

c) Recuperacion: 3 minutos

En UBE los 3 minutos de calentamiento y de recuperacién se realizaron a
velocidad de 120 revoluciones por minuto sin carga. Mientras que en KINETRON
se realizaron a 90 cm/seg sin carga, con altura de las plataformas a 10 cm. Previo
al calentamiento, entre cada carga y al término del programa se valor6 la

frecuencia cardiaca vigilando el rango de seguridad — beneficio.

El programa fue de intervalos para UBE para manejo de codos; en una primera
etapa, ejercicio con intensidad baja durante un periodo de tiempo de un minuto
seguido de una segunda etapa con carga de mayor intensidad con duracién
similar a la primera, y alternando por 5 minutos una y otra etapa, con velocidad

articular de 180° /segundo (30 revoluciones/minuto).

En KINETRON se trabajé con una escala de velocidades en el aparato, que van
de los 10 cm/segundo a los 50 cm/ segundo, con diferencia de velocidades entre
una y otra de 10 cm/segundo con carga calculada para cada una de ellas durante
un minuto, en forma ascendente y descendente (de 10 a 50 cm/segundo y de 50 a
10 cm/segundo). Se establecié para ambos programas periodos de descanso de

15 segundos entre carga y carga.

Al inicio y final de cada sesion se valord la tension arterial. Previo al calentamiento
y al término de la recuperacion se aplicd crioterapia con cold-pack en las
articulaciones a trabajar durante 20 minutos.

Se tom6 como variable independiente al programa de ejercicio isocinético, y
dentro de las variables dependientes a la fuerza muscular, torque, trabajo y
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potencia muscular. Para el analisis, se utilizo estadistica descriptiva a través de
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) y se aplico estadistica inferencial
con la prueba de hipétesis para comparacion de medias de variables cuantitativas
la prueba t de student con un nivel de significancia estadistica de 0.05

En cuanto a las condiciones éticas aplicables al estudio, la investigacion se realizo
en base a lo acordado en la Declaracion de Helsinki de 1975 revisada en
Edimburgo en el afio 2000, asi como lo dispuesto en la Ley General de Salud en
su Titulo Quinto de acuerdo a los articulos 96 a 102 en materia de Investigacion
en Salud. Ademas el estudio se realizO con apego a los procedimientos
autorizados vigentes en materia de investigacion y bioética, sin que se

presentaran conflicto de intereses.
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RESULTADOS

Se captaron en el presente estudio a 4 pacientes, la edad promedio fue 16 afios +
3.3 afos, con un rango entre los 11 y 18 afnos.

En cuanto al numero de articulaciones con lesion, éste oscilo entre 2 a 4, sin que
hubiera una relacién directamente proporcional con la edad, sin embargo, en los

pacientes con mayor edad, el grado de artropatia fue mas severo (Tabla 1).

Tabla 1.- Articulaciones afectadas y grado de artropatia segun escala de
Arnold y Hilgartner

Numero de Numero de Artropatia Artropatia
Paciente Edad articulaciones Codo Rodilla
afectadas
DER 1ZQ DER 1ZQ
1 11 3 I Il - Il
2 17 4 1l Il 11 v
3 18 2 1l - - 11
4 18 2 - v 11 -
DER: derecho 1ZQ: izquierdo

Fuente: Valoracion médica inicial.

Fotografia 2.- Artropatia hemofilica grado IV rodilla izquierda y Ill en rodilla
derecha de paciente 2, segun escala de Arnold y Hilgartner.

Fuente: ““Fotografias obtenidas con autorizacién de pacientes
para el estudio Ejercicio isocinético en adolescentes con artropatia hemofilica
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Respecto a la fuerza muscular, se valoraron y trabajaron 32 grupos musculares
de codos y rodillas, cuya fuerza se midi6 mediante la escala de MRC (Medical
Research Council), la cual maneja un rango de 0 a 5, donde 5 se considera fuerza
muscular normal contra resistencia completa. Inicialmente, el 40.6% (13) de los
grupos musculares se valoraron con fuerza de 5 (normal), el 56% (18) con 4 y
3.12% (1) con 3. Tras el programa de entrenamiento, el 31.3 % (10) calificaron en
4, mientras que el 68.8% (22) tuvo 5. (Tabla 2, Grafica 1).

Tabla 2.- Distribuciéon por grado de fuerza muscular valorada por escala de
MRC.

Fuerza Inicial % Final %
3 1 3,1 0 0
4 18 56,3 10 31,3
5 13 40,6 22 68,8
Total 32 100 32 100

Fuente: valoracion médica inicial - final.

Grafica 1.- Comparacion de fuerza inicial y final

Frecuencia
N=32

25

20

15 3 Inicial

I Final
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3 4 5

Fuerza

Fuente: valoracién médica inicial — final.
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En cuanto al torque, para los musculos extensores de la articulacion de codo,
previo al programa el promedio fue de 30 N + 18.3 N para el derechoy 18.3 N £
14.2 N para el izquierdo, con incremento en este parametro al término del mismo,
valor promedio de 35.5 N £ 17.4 N y de 26.9 N+ 15.8 N (derecho/izquierdo). El
incremento de torque para codo derecho fue de 5.5 N. siendo este
estadisticamente significativo (prueba T student p= 0.034) y para el izquierdo de
8.6 N, también estadisticamente significativa (prueba T student p= 0.002). (Ver
Tabla 3)

Tabla 3.- Torque maximo de extensores de codo (Newton N).

No Derecho lzquierdo
Paciente Inicial Final Inicial Final
1 16.9 19.6 9.4 15.8
2 12.2 21.9 17.2 26.3
3 49.8 54.6 38.7 49.4
4 40.9 45.7 7.8 16.2
Promedio 30.0 35.5 18.3 26.9
Desviacion
estandar 18.3 17 4 14.2 15.8
T de
Student 0.034 0.002

Fuente: reporte de evaluacion CON-TREX MJL inicial — final.

Para los musculos flexores de codos, el promedio inicial de torque fue 26.9 N *
10.4 N en lado derecho y para el izquierdo de 14.5 N + 5.9 N. Fue mayor al
concluir el programa, con promedio para el derecho de 31.2 N £ 14.1N, y el
izquierdo de 19.1 N £ 8.6 N. Dicho incremento corresponde a 4.3 N (der) y de 4.6
N (izq) sin ser ambos estadisticamente significativa, con prueba t student p =0.21
y p = 0.07 respectivamente. (Ver tabla 4).
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Tabla 4.- Torque maximo de flexores de codo (Newton N).

No. Derecho
Paciente Inicial Final Inicial Final
1 15.2 15.7 8.2 11.1
2 18.0 20.4 15.4 17.9
3 38.6 51.1 23.8 33.4
4 35.9 37.8 10.6 13.9
Promedio 26.9 31.2 14.5 19.1
Desv. Est. 10.4 14.1 5.9 8.6
t de student 0.21 0.07

Fuente: reporte de evaluacion CON-TREX MJL

El torque inicial promedio para extensores de rodilla derecha fue 52.3 N £ 32.7N

y al final de 59.2 £ 30.7 N. Para la rodilla izquierda, promedio inicial de 50.8 N +

16.7 N, mientras que al final fue de 63.3 N + 8.1, Dicho incremento corresponde a

6.9 N (der) y de 12.5 N (izq) sin ser ambos estadisticamente significativa (prueba t

student p =0.17 y p = 0.13 respectivamente (ver tabla 5).

Tabla 5.- Torque maximo de extensores de rodilla pre y post tratamiento

(Newton N).
No. Derecho
Paciente Inicial Final Inicial Final
1 40.4 53.7 65.4 71.5
2 27.3 31.5 32.6 55.2
3 89.4 92.3 54.6 63.2
Promedio 52.3 59.2 50.8 63.3
Desv. Est. 32.7 30.7 16.7 8.1
t de Student 0.17 0.13

Fuente: reporte de evaluacion CON-TREX MJL
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El promedio inicial del torque para flexores de rodilla derecha fue 48 N + 13.7 Ny
al final de 61.2N + 12.8 N. Mientras que para la rodilla izquierda, el promedio
inicial fue de 43.4 N + 17 N, mientras que al final fue de 66 N + 8.8N. Este
aumento se corresponde con 13.2 N (der) y 22.6 N (izq) sin ser ambos valores
estadisticamente significativos, (prueba t student p= 022 y p= 0.24
respectivamente). (Ver tabla 6).

Tabla 6.- Torque maximo inicial y final de flexores de rodilla (Newton N)

No. Derecho Izquierdo

Paciente Inicial Final Inicial Final

1 35.5 47.4 447 57.9

2 45.8 72.7 25.8 75.5

3 62.8 63.5 59.8 64.7
Promedio 48 61.2 43.4 66
Desv. Est 13.7 12.8 17 8.8

T de student 0.22 0.24

Fuente: reporte de evaluacion CON-TREX MJL

En cuanto a la potencia muscular maxima de extensores y flexores de codo, para
el primer grupo en el codo derecho, el promedio inicial fue 18.7 W + 16.3 W, y al
final de 24.4 + 15.8 W, en tanto que para el codo izquierdo el promedio de inicio
fue 15.2 W £ 17.8 W con un promedio final de 24 W + 18.7 W. Para el grupo de
flexores, los promedio previos al programa fueron 21.4 W £ 13.2 W en el derecho
y 10.7 W+ 10.3 W el izquierdo. Los promedios finales fueron 25.4 W £13.2 W en
el derecho y de 16 £ 12.7 W para el izquierdo. El incremento para extensores fue
de 5.7 W (derecho) y 8.8 W (izquierdo), con significancia estadistica de éste
ultimo valor (p=0.009). Con aumento para el grupo de flexores de 4 W en el codo
derecho y 5.3 W en el izquierdo, éste ultimo con prueba t student p= 0.03,
estadisticamente significativo. (Ver tabla 7, grafica 2).
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Tabla 7.- Potencia maxima de extensores y flexores de codo (Watts W).

No. Extensores Flexores

Paciente Derecho Izquierdo Derecho lzquierdo
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

1 13.3 16.5 4.0 10.2 6.4 10.8 3.0 5.6

2 6.3 20.3 15.2 21.7 16.8 18.4 12.0 16.0

3 12.5 13.3 40.5 51.1 24.6 334 24.8 33.9

4 42.8 47.7 1.3 13.3 37.8 39.3 3.2 8.5
Promedio 18.7 24.4 15.2 24 21.4 25.4 10.7 16
Desv est 16.3 15.8 17.8 18.7 13.2 13.2 10.3 12.7

tde student 4, 0.009 0.09 0.03

Fuente: reporte de evaluacién CON-TREX MJL

Grafica 2.- Comparativa de potencia maxima inicial y final en codos.

Paciente

M FINAL

M INICIAL

T T T T
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Potencia maxima (Watts)

Fuente: reporte de evaluacion CON-TREX MJL
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En rodillas, inicialmente, la potencia muscular maxima promedio de extensores
del lado derecho fue 54.3 W + 34.5 W, con valor final de 58.9 W + 34.9 W, para el
lado izquierdo el inicial fue 53.3 W + 17.4 W y el final de 59.4 W + 19.6 W. En
cuanto a los flexores, el derecho tuvo en un principio 50.3 W + 14.5 W y al final
64.2 W £ 13.7 W, mientras que en la rodilla izquierda, inicid con valor de 38.5 W +
20.8 W y culmino con 68.6 W + 7.7 W. Este aumento se corresponde con 4.6 W
(extensores derechos), 6.1 W (extensores izquierdos), 13.9 W (flexores
derechos) y 29.9 W ( flexores izquierdos), sin ser estos valores estadisticamente
significativos (prueba t student p= 0.22, p= 0.085, p= 020 y p= 0.14
respectivamente). (Ver tabla 8, grafica 3.)

Tabla 8.- Potencia maxima de extensores y flexores de rodilla pre y post
tratamiento (Watts W).

No. Extensores Flexores
Paciente Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1 40.7 50.3 68.6 74.5 37.3 48.9 25.9 60.9
2 28.6 29.1 34.3 37.2 47.5 75.4 271 76.4
3 93.6 97.4 57.0 66.5 66.0 68.2 62.6 68.4

Promedio 54.3 58.9 53.3 59.4 50.3 64.2 38.5 68.6

Desv est 34.5 34.9 17.4 19.6 14.5 13.7 20.8 7.7

tdestudent  ,, 0.085 0.20 0.14

Fuente: reporte de evaluacion CON-TREX MJL
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Grafica 3.- Comparacion potencia maxima inicial — final en rodillas
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Fuente: reporte de evaluacion CON-TREX MJL

El promedio inicial del trabajo medio de los extensores de codos fue 0.40 J/kg +
0.29 J/kg (der) y 0.26 J/kg = 0.17 J/kg. En los flexores, el valor inicial fue 0.40 J/kg
+ 0.20 J/kg (der), 0.24 J/kg £ 0.11 J/kg (izq). Posterior al programa, el promedio
de los extensores fue de 0.52 J/kg + 0.24 J/kg (der) y 0.37 J/kg % 0.13 J/Kg (izq),
en tanto que para los flexores, 0.47 J/kg + 0.21 J/kg (der) y de 0.29 £ 0.10 J/kg
(izq). Los incrementos presentados fueron para los extensores de 0.12 J/kg (der),
0.11 J/kg (izq) y para los flexores de 0.09 J/kg (der), 0.08 J/kg (izq),
estadisticamente significativos para éstos ultimos (prueba t student p= 0.004
derechos y p=0.04 izquierdos), en tanto que para los extensores no tuvo
significancia estadistica (prueba t student p= 0.068 derechos, p=0.063 izquierdos)
(ver tabla 9)
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Tabla 9.- Trabajo medio de extensores-flexores de codos (Joules J/kg).

No. Extensores Flexores
Paciente Derecho Izquierdo Derecho lzquierdo
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1 0.54 0.60 0.22 0.27 0.38 0.43 0.23 0.25
2 0.12 0.24 0.28 0.44 0.22 0.28 0.25 0.34
3 0.20 0.43 0.48 0.52 0.33 0.39 0.38 0.42
4 0.76 0.81 0.06 0.25 0.69 0.78 0.10 0.18
Promedio 49 052 026 037 040 047 024 0.29
Desvest 559 024 0.17 0.13 0.20 0.21 0.11 0.10

t de student 0.068 0.063 0.004 0.04

Fuente: reporte de evaluacion CON-TREX MJL

En un inicio, el promedio del trabajo medio del grupo extensor de rodillas fue
0.71 J/kg + 0.39 J/kg (der) y 0.80 J/kg £ 0.76 J/kg. En los flexores, el valor inicial
fue 0.70 J/kg * 0.22 J/kg (der), 0.47 J/kg + 0.23 J/kg (izq). Al finalizar el programa,
el promedio de los extensores fue de 0.86 J/kg + 0.44 J/kg (der) y 0.92 J/kg =+
0.81 J/kg (izq), en tanto que para los flexores, 0.79 J/kg £ 0.21 J/kg (der) y de 0.87
+ 0.34 J/kg (izq). El incremento para los extensores fue 0.15 J/kg (der), 0.12
J/kg (izq), mientras que para los flexores fue de 0.09 J/kg (der) y de 0.40 J/kg
(izq), estadisticamente significativo para los flexores derechos, con prueba t
student p= 0.016; en cambio no para los extensores (bilateral) y flexores

izquierdos (ver tabla 10).
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Tabla 10.- Trabajo medio de extensores — flexores de rodillas (Joules J/kg)

No. Extensores Flexores
Paciente Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1 1.07 1.33 1.68 1.86 0.95 1.04 0.62 1.27
2 0.29 0.45 0.26 0.36 0.52 0.63 0.21 0.68
3 0.78 0.82 0.46 0.54 0.64 0.71 0.60 0.67
Promedio 0.71 0.86 0.8 0.92 0.70 0.79 0.47 0.87

Desv est 0.39 0.44 0.76 0.81 0.22 0.21 0.23 0.34

T destudent  0.13 0.059 0.016 0.14

Fuente: reporte de evaluacion CON-TREX MJL

Con respecto al arco de movilidad de codos, la flexién del lado derecho tuvo
promedio inicial de 117.5° + 15° la del lado izquierdo 122.5° £16.36°. Para la
extension fue del lado derecho -17.5° + 20.61° y del izquierdo -11.25° + 13.14°.
Los valores finales fueron para los flexores 119.25° + 13.98° (der) y 123.5° £15.26
° (izq), en tanto que para los extensores, el promedio final fue -15.5° + 18.35 (der)
y -6.25° + 9.46 °. No hubo significancia estadistica en alguno de los incrementos

de este parametro. (Ver tabla 11, grafica 4)

38



Tabla 11.- Arcos de movilidad de codos pre y post tratamiento valorada con

goniometria (grados °)

No. Derecho Izquierdo
Paciente
Flexion Extension Flexion Extension
| F | F | F | F
1 110 115 0 0 108 112 0 0
2 110 112 -40 -36 130 130 -25 -20
3 110 110 -30 -26 142 142 0 0
4 140 140 0 0 110 110 -20 -5
Promedio 117.5 119.25 -17.5 -15.5 122.5 123.5 -11.25 -6.25
Desv est 15 13.98 20.61 18.35 16.36 15.26 13.14 9.46
t student 0.23 0.18 0.39 0.25

Fuente: Valoracidon médica inicial — final.

Grafica 4.- Comparativa de arco de flexion de codos inicial — final.
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Con respecto al arco de movilidad de rodillas, la flexion del lado derecho tuvo

promedio inicial de 113.5° £ 19.41°, la del lado izquierdo 109.5° + 9°. Para la

extension fue del lado derecho -2.5° £ 5° y del izquierdo -5° + 5.77°. Los valores

finales fueron para los flexores 115.75° + 17.095° (der) y 110° + 8.16 ° (izq), en

tanto que para los extensores, el promedio final fue -2° £ 4 (der) y -3.25° + 3.94 °.

No hubo significancia estadistica en alguno de los incrementos de este parametro.

(Ver tabla 12, grafica 5)

Tabla 12.- Arcos de movilidad de rodilla pre y post tratamiento valorada con

goniometria (Grados °)

No. Derecho Izquierdo
paciente
Flexiéon Extensién Flexiéon Extension
I F [ F I F I F
1 96 100 0 0 98 100 -10 -5
2 138 138 0 0 110 110 0 0
3 120 120 0 0 110 110 -10 -8
4 100 105 -10 -8 120 120 0 0
Promedio 113.5 115.75 -2.5 -2 109.5 110 -5 -3.25
Desv est 19.41 17.095 5 4 9 8.16 5.77 3.94
t student 0.18 0.39 0.39 0.23

Fuente: Valoraciéon médica inicial — final.
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Grafica 5.- Comparacion de arco de flexion de rodillas pre y post programa
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Ninguno de los pacientes incluidos en este estudio presenté datos clinicos

compatibles con hemartrosis o hematomas musculares tras las valoraciones

isocinéticas ni posterior a cada una de las sesiones de ejercicio isocinético que

conformaron el programa.
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DISCUSION

Los pacientes con artropatia secundaria a hemartrosis por hemofilia, requieren de
manejo integral oportuno, adecuado y especifico para las alteraciones
musculoesqueléticas relacionadas, por lo que Medicina de Rehabilitacion juega un
rol primordial, a favor de su calidad de vida y funcionalidad.

Los 4 pacientes presentaron artropatia uni o bilateral de codos y rodillas, lo cual
es compatible con lo reportado por Rodriguez-Merchan 7,

El ejercicio isocinético es una modalidad terapéutica que puede indicarse a
individuos con artropatia hemofilica, en programas individualizados, y que para el
fortalecimiento muscular si son seguros y eficaces gracias a sus caracteristicas,
velocidad preseleccionada y resistencia acorde al paciente, si son seguros y
eficaces para el fortalecimiento muscular en estos sujetos, ya que en ninguno de
los pacientes incluidos en este estudio se presentd hemartrosis o hematomas
relacionados a la practica del ejercicio y por otro lado, hubo incremento objetivo
del torque, potencia y trabajo muscular en forma global, siendo mas notable en
codos para el grupo muscular extensor, mientras que en rodillas, lo fue para el

grupo flexor.

Considerando la falta de antecedentes bibliograficos sobre la aplicacion de un
programa de este tipo de ejercicio en adolescentes con hemofilia, el presente
estudio sienta las bases para investigaciones futuras, pues describe el programa,
el cual fue seguro para los pacientes, debido a que en las 10 sesiones de
tratamiento ninguno presentd hemartrosis ni la necesidad de aplicacion de
liofilizado de factor de coagulacion VIII o IX, temor ante el cual los pacientes o sus

familias se resisten a iniciar un manejo con ejercicio.
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CONCLUSION

Los 4 pacientes incluidos presentaron algun grado de artropatia hemofilica en
codos y rodillas (11 de 16 articulaciones evaluadas), predominando el grado Ill de
la escala de Arnold y Hilgartner (5 articulaciones). En la valoracion clinica e
isocinética se presentd como principales problemas la debilidad muscular y la

limitacion articular.

El programa de ejercicio isocinético se conformé por 10 sesiones, fue de
intervalos en UBE ® CYBEX para codos, en tanto que para rodillas en espectro
de velocidades en Kinetrén ® CYBEX.

En el programa isocinético se entrenaron 28 grupos musculares, al término
presentaron cambios favorables en fuerza muscular evaluada con la escala de
MRC, para el torque, potencia y trabajo muscular, también para los arcos de
movilidad, tanto para codos como para rodillas. Se encontré significancia
estadistica (p<0.05) para los siguientes: par de torsion maximo de extensores de
codo derecho e izquierdo, potencia maxima de extensores y flexores de codo
izquierdo, el trabajo medio de flexores de codo derecho e izquierdo y el trabajo
medio de flexores de rodilla derecha.

No se presentdé hemartrosis o datos de ésta, durante o después de las sesiones
de ejercicio, sin requerir la aplicacién de liofilizado de factor VIl o IX; solo se

aplicé crioterapia previa y posterior a cada una de las sesiones.

Este estudio puede sentar las bases para que en un futuro se establezca un
manejo institucional en estos pacientes, pero siempre acorde a las necesidades
de cada uno y visto de manera individualizada.

El presente constituye un estudio preliminar realizado con pocos pacientes, por lo
que no es concluyente, ante esto seria idéneo continuar con esta linea de

investigacion, perfeccionando el programa propuesto.
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RECOMENDACIONES

Este estudio sienta bases para nuevas investigaciones, que podrian incluir mayor
numero de pacientes con esta patologia, o extender a mas sesiones al programa

con ejercicio isocinético.
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FECHA:
NOMBRE:

ANEXO |

Ficha de identificacion

HORA:

NSS:
EDAD:
DX:

COMORBILIDADES:

TRATAMIENTO HEMATOLOGICO:

ARTICULACION AFECTADA:

TA: FC: FR:
FCM: Peso: Talla:
ARCO DE MOVIMIENTO EXAMEN MANUAL MUSCULAR
DERECHO IZQUIERDO DERECHO IZQUIERDO
CODO
Flexion
Extension
RODILLA
Flexion
Extension

VALORACION ISOCINETICA

TORQUE

TRABAJO MUSCULAR

POTENCIA MUSCULAR

INICIAL

Flexores

Extensores

FINAL

Flexores

Extensores
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ANEXO Il

Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FISICA'Y REHABILITACION SIGLO XXI
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha:
Nombre: Edad:
Numero de afiliacion:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado DESCRIPCION
DE LOS EFECTOS DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO ISOCINETICO PARA
FORTALECIMIENTO MUSCULAR EN ADOLESCENTES CON ARTROPATIA HEMOFILICA,
cuyo objetivo es describir los efectos y seguridad de un programa de ejercicio isocinético para el
fortalecimiento de extremidades toracicas y pélvicas en estos pacientes, asi como identifiicar las
caracteristicas de los adolescentes incluidos, determinar los cambios en la fuerza muscular, el
torque, potencia y trabajo muscular, el arco de movilidad y la presencia de hemartrosis posterior al
ejercicio isocinético. Con dicho programa se busca brindar mayor estabilidad articular, ademas de
aumentar las posibilidades de tratamiento rehabilitatorio en pacientes con dicha patologia.

Me han explicado que primero se me realizara una valoracioén clinica completa, posteriormente
una valoracion isocinética inicial, tras la cual iniciaré un programa de ejercicio isocinético de
fortalecimiento, mismo que realizaré en esta Unidad de Rehabilitacién, 10 sesiones con frecuencia
de 3 veces por semana. Al término del programa se me realizara valoracion clinica e isocinética.
También me han notificado sobre los criterios de eliminacion de esta investigacion.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en este estudio. La investigadora principal se
ha comprometido a darme la informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alterno
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta
y aclarar cualquier duda que se le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo
durante la investigacion. Que puedo retirarme de la investigacion en el momento en que lo desee,
sin haber repercusion por parte de la institucion, debiendo informar el motivo del mismo.

La investigadora me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial.

También afirmo que estoy en manejo con un servicio de Hematologia y que tanto yo, como alguno
de mis familiares sabemos los pasos para la adecuada aplicacién via intravenosa del Factor
de la coagulacién.

Nombre y firma del paciente o tutor Nombre y firma de la investigadora

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo

Direccion:

Ante dudas o preguntas relacionadas al estudio favor de comunicarse a los nimeros telefonicos:
044 55 44 53 9150 6 55 56 84 91 36
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ANEXO il

Reporte de evaluacion Isocinética CON-TREX MJL

CON-TREX =

Blomocmmwrest-aldmsm

CMV AG, Switzerland

Comparativo, Veloodad Controlada o Con-Trex M3, human .um}.y.z Fiter v 1.7.3

15:1255 Medida 5 reget. pausa 10s, Comrecddn de gravedad

14/12/2011 Iaquierda Codo Ext/Hex ocnético cassic Con/Con 6060
195 7 Medida S repel, peusa 10s, Comrecddn de gravedad

: 14/12/2011 Derecha Codo BExt/Rex Isocinético dassic Con/Con 60/60
O

Ext Flex
Par{Nm] Par{Nm])
120 ‘ - : % | T 1 S ST 1 S
| |
80 : 80
4
60 60
40 40 $ % t ‘
20 i e~ —— 20 T T 1
\ 3
\ | M |
o . ' ' ' H . o . . — .- - . B -
o -20 -40 -60 -80 -100 -120 -140 o -20 -40 -60 -80 -100 -120 -140
Posidén({deg] Posidén[deg)

de repeticiones Ext () 5 5

Maximo RoM Ext [deg) 6.2 2.3
Méaximo ROM Flex [deg] -59.7 -98.8
Par max Ext [Nm] 219 -26.3 120.1
Par max Flex [Nm] 21.2 -17.9 84.4
Par max media Flex/ Ext %] 25 151.8 6072.0
Par max media Ext/ kg [Nm/kg] 0.31 0.17 54.8
|' Par max media Fex/ kg [Nm/kg) 0.01 0.25 2500.0
Coef. variacién Par max. Ext %] 4.27 170.55 3994.1
Coef. variacion Par méx. Flex %] 2551.53 5.05 0.2
Potencia media Flex/ Ext %] 17.6 74.2 421.6
Potencia maximo Bxt wi 20.3 21.7 106.9
Potencia maximo Flex w) 5.4 16.0 296.3
Trabajo media Aex/ Ext (%) 34.3 3 77.4 225.7
Trabajo medio Ext/ kg [Vkg) 0.24 0.44 183.3
| Trabajo medio Flex/ kg kgl 0.08 0.34 425.0
| Trabajo fatiga Ext [3¥s] 0.02 0.20 g 1000.0
_ Trabajo fatiga Flex /s] 0.11 ek OB 163.6

CON-=TREX human kinetics

e W AR A AT AR
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