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RESUMEN  

Introducción:  La  artritis  reumatoide  (AR)  es  una  enfermedad  inflamatoria,  sistémica  y 

crónica  que  afecta  la  calidad  de  vida  de  las  personas,  tanto  a  nivel  físico  como 

psicoemocional.  Según  la  evidencia,  la  actividad  física  (AF)  es  beneficiosa  para  estos 

pacientes y debe formar parte del tratamiento. Sin embargo, la mayoría tiene un estilo de 

vida  sedentario  y  les  resulta  un  desafío  mantener  la  AF  en  el  tiempo,  por  lo  que  los 

profesionales de la salud deben tener esto en cuenta a la hora de decidir el tratamiento. 

Objetivos:  Identificar  las  características  personales  y  del  entrenamiento  físico  que 

influyen en la adherencia a la actividad física en pacientes con AR. 

Métodos: En el presente trabajo se llevó a cabo una revisión bibliográfica consultando en 

las bases de datos PubMed, Biblioteca Virtual en Salud, Biblioteca Electrónica de Ciencia 

y  Tecnología  del  MinCyT.  Se  incluyeron  artículos  publicados  en  el  período  2003­2023, 

que involucran el análisis de las características personales de los pacientes con AR y del 

entrenamiento físico que influyen en la adherencia a la actividad física. 

Resultados: Los principales predictores de  la adherencia al ejercicio  fueron el  dolor,  la 

fatiga  y  la  discapacidad  funcional.  La  presencia  de  mayores  beneficios  percibidos  y 

menores barreras para el ejercicio se asociaron con altos niveles de AF. Entre las barreras 

más  reportadas se encontraron: dolor,  rigidez y  limitación por AR. La autoeficacia fue el 

factor  psicoemocional  principal,  importante  para  controlar  la  ansiedad  y  emplear 

estrategias de afrontamiento para superar  las barreras de  la AR y adherirse a  la AF. El 

ejercicio  más  elegido  por  los  pacientes  fue  la  caminata;  pero  cuando  se  comparó  la 

terapia terrestre con la acuática, hubo una mayor preferencia por la hidroterapia. 

Conclusión: Se debe incluir a la AF como tratamiento para la AR, junto con el tratamiento 

farmacológico,  ya  que  se  considera  una  intervención  segura  y  efectiva.  El  tratamiento 

debe  ser  individualizado,  ya  que  todos  los  pacientes  son  distintos.  Es  importante 

identificar  las  barreras  que  estos  experimentan  y  que  limitan  el  ejercicio,  y  enseñarles 

cómo afrontarlas cuando se presenten, para poder lograr una mayor adherencia a la AF. 

Palabras claves: artritis reumatoide; ejercicio físico; terapia por ejercicio; cumplimiento y 

adherencia al tratamiento; conducta y mecanismos de conducta; barreras. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La artritis  reumatoide  (AR) es una enfermedad  inflamatoria, sistémica y crónica que 

afecta  preferentemente  a  las  articulaciones  de  forma  simétrica,  y  suele  producir 

destrucción articular e  invalidez progresiva. Se da con mayor frecuencia en mujeres que 

en  varones  con  una  proporción  de  3:1.(1,2)  Su  causa  es  desconocida  y  se  cree  que 

aparece  por  la acción  de  agentes ambientales  (infecciones,  tabaquismo,  etc.)  sobre un 

terreno genético predispuesto (portadores del antígeno de histocompatibilidad DR4).(1) 

Algunos  de  los  síntomas  habituales  de  esta  enfermedad  son  dolor  de  tipo 

inflamatorio, rigidez matinal de las articulaciones ­que dura más de una hora y desaparece 

con  la  actividad  física­,  inflamación  articular  y  deformidades,(1,2)  las  cuales  afectan 

principalmente  las pequeñas articulaciones de manos y pies.(2) Los pacientes presentan 

debilidad muscular y atrofia, que se debe al desuso de las articulaciones y que conllevan 

un aumento del grado de  incapacidad.(1) La  tenosinovitis de  los  tendones flexores es un 

signo frecuente, que hace que disminuya el arco de movimiento y la fuerza de prensión, y 

que los dedos tomen posturas de contractura.(2) 

Las  personas  con  artritis  reumatoide  tienen  un  mayor  riesgo  de  desarrollar 

enfermedades  cardiovasculares  (ECV)(3,4)  y  síndrome  metabólico,(5)  entre  otras 

comorbilidades.  La  tasa  de  mortalidad  global  es  dos  veces  mayor  que  en  la  población 

general y  la cardiopatía  isquémica constituye el origen más frecuente de fallecimiento.(2)  

La  afectación  sistémica,  las  comorbilidades  y  la  baja  capacidad  funcional  pueden 

disminuir la esperanza de vida. Dicha discapacidad es de causa multifactorial y se asocia 

tanto con el dolor, las deformidades y otras características de la enfermedad, como con el 

estado  psicológico,  el  apoyo  social,  el  nivel  educacional  y  las  morbilidades 

coexistentes.(1,2)  Estos  pacientes  experimentan un  importante deterioro  de  la  calidad de 

vida relacionada con la salud, tanto por aspectos físicos como psicológicos.(1)  

Según la evidencia, la actividad física (AF) reduce el riesgo de estas comorbilidades y 

podría  ser un  tratamiento eficaz para personas con artritis  reumatoide.(6,7)  Sin embargo, 

muchos de estos pacientes tienen un estilo de vida sedentario(8) y  les resulta un desafío 

mantener  la actividad física en el  tiempo, por  lo que los profesionales de la salud deben 

tener esto en cuenta a la hora de decidir el tratamiento.(9) Por tal motivo surgió la siguiente 

pregunta de investigación: ¿cuáles son las características personales y del entrenamiento 
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físico  que  pueden  influir  en  la  adherencia  a  la  actividad  física  en  pacientes  con  artritis 

reumatoide? 
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II. OBJETIVOS 

ll. a. Objetivo general: 

El  objetivo  de  esta  revisión  es  identificar  las  características  personales  y  del 

entrenamiento físico que influyen en la adherencia a  la actividad física en pacientes con 

artritis reumatoide. 

ll. b. Objetivos específicos: 

­  Describir  los  beneficios  físicos  y  psicoemocionales  de  la  actividad  física  en 

pacientes con artritis reumatoide. 

­  Analizar  qué  factores  físicos  y  psicoemocionales  influyen  en  la  adherencia  al 

ejercicio en los pacientes con artritis reumatoide. 

­ Indagar en la evidencia disponible las características que debería tener la actividad 

física  para  aumentar  la  adherencia  al  tratamiento  en  pacientes  con  artritis 

reumatoide. 
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III. MARCO TEÓRICO 
 
III.a Fisiopatología de la AR 

La  AR  es  una  enfermedad  inflamatoria,  sistémica  y  crónica  que  afecta 

preferentemente  a  las  articulaciones  de  forma  simétrica,  y  suele  producir  destrucción 

articular  e  invalidez  progresiva.  Se  trata  de  un  trastorno  sistémico  por  lo  que  puede 

acompañarse  de  diversas  manifestaciones  extraarticulares,  como  fatiga,  nódulos 

subcutáneos,  afectación  pulmonar,  pericarditis,  neuropatía  periférica,  vasculitis  y 

anomalías hematológicas.(1, 2) 

Afecta al  tejido sinovial, el cartílago y el hueso subyacentes. La  inflamación crónica 

causa hiperplasia de  la  membrana  sinovial  y  la  formación de  pannus. Este  consiste en 

una membrana celular engrosada que contiene sinoviocitos del  tipo de los fibroblastos y 

tejido  fibrovascular  reactivo  a  la  granulación  que  invade  el  cartílago  y  el  hueso 

subyacente. El infiltrado inflamatorio está compuesto de no menos de seis tipos celulares: 

linfocitos  T  y  B,  plasmacitos,  células  dendríticas,  mastocitos  y  en  menor  proporción, 

granulocitos.  Los  factores  de  crecimiento  secretados  por  fibroblastos  y  macrófagos 

sinoviales inducen la formación de vasos sanguíneos nuevos en la capa sinovial inferior y 

se  encargan  de  aportar  sangre  para  satisfacer  las  mayores  necesidades  de  oxígeno  y 

nutrición exigidas por los linfocitos infiltrantes y el tejido sinovial en expansión.(2) 

Las erosiones en los huesos suelen aparecer en sitios radiales de las articulaciones 

metacarpofalángicas  yuxtapuestos  a  los  sitios  de  inserción  de  tendones,  ligamentos 

colaterales y membrana sinovial. Además, se produce osteopenia periarticular que surge 

en articulaciones con inflamación activa. Se acompaña de adelgazamiento sustancial de 

las trabéculas óseas en las metáfisis de huesos y puede ser consecuencia de inflamación 

de  la cavidad de  la médula ósea. Las  lesiones de médula ósea suelen ser el  fenómeno 

anticipatorio de las erosiones de hueso.(2) 

La  capa  cortical  que  separa  la  médula  ósea  del  pannus  invasor  es  relativamente 

delgada  y  sensible  de  penetración  por  parte  de  la  membrana  sinovial  inflamada.  Las 

lesiones  de  médula  ósea  que  se  identifican  en  las  resonancias  magnéticas,  se 

acompañan  de  una  respuesta  endóstica  que  se  caracteriza  por  la  acumulación  de 

osteoblastos  y  depósito  de  osteoide.  Por  tanto,  en  años  recientes,  el  concepto  de 
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patología articular  en AR se ha ampliado de modo que  incluya  la  cavidad de  la médula 

ósea.(2) 

El  cartílago  articular  es  tejido  avascular  compuesto  de  matriz  especializada  de 

colágeno,  proteoglucanos  y  otras  proteínas.  En  los  estudios  originales,  se  consideraba 

que  el  cartílago  era  tejido  inerte,  pero  se  sabe  que  es  tejido  altamente  reactivo  y  que 

reacciona a los mediadores de inflamación y factores mecánicos los que, a su vez, alteran 

el equilibrio entre  la anabolia y  la catabolia del cartílago. En la AR,  las áreas iniciales de 

degradación del  cartílago están yuxtapuestas al pannus sinovial. La matriz cartilaginosa 

se caracteriza por la pérdida generalizada de proteoglucano, que es más identificable en 

las zonas superficiales  junto al  líquido sinovial. La degradación del cartílago  también se 

manifiesta en la zona pericondrocítica y en regiones vecinas al hueso subcondral.(2) 

III.b Implicancias clínicas de la AR 

Algunos de  los  síntomas habituales de  la AR son dolor de  tipo  inflamatorio,  rigidez 

matinal  de  las articulaciones  ­que dura más de una hora y desaparece con  la actividad 

física­,  inflamación  articular  y  deformidades,(1,2)  las  cuales  afectan  principalmente  las 

pequeñas articulaciones de manos y pies.(2)  En un comienzo la afectación articular puede 

ser  monoarticular,  oligoarticular  (cuatro  articulaciones  o  menos)  o  poliarticular  (más  de 

cinco articulaciones),  por  lo común en una distribución  simétrica. Otros  síntomas son  la 

debilidad muscular y atrofia, que se deben al desuso de las articulaciones y conllevan a 

un  aumento  del  grado  de  incapacidad.(1)  Un  signo  frecuente  es  la  tenosinovitis  de  los 

tendones flexores, que disminuye el arco de movimiento y  la fuerza de prensión, y hace 

que  los  dedos  tomen  posturas  de  contractura.(2)  Las  deformidades,  crónicas  e 

irreversibles,  son  consecuencia  de  la destrucción  progresiva de  las  articulaciones  y  las 

partes  blandas.  Algunas  son  la  desviación  cubital  (subluxación  de  las  articulaciones 

metacarpofalángicas  con subluxación de  la  falange proximal hacia  la  cara palmar de  la 

mano),  la  deformidad  en  “cuello de cisne" (hiperextensión de las articulaciones 

interfalángicas  proximales  con  flexión  de  la  articulación  interfalángica  distal),  la 

deformidad en ojal (flexión de la articulación interfalángica proximal con hiperextensión de 

la articulación interfalángica distal), la deformidad en línea Z o pulgar en Z (subluxación de 

la primera articulación metacarpofalángica  con hiperextensión de  la primera articulación 

interfalángica).(1,2)  La afectación de articulaciones metatarsofalángicas en  los pies es un 

signo  temprano de  la  enfermedad, pero  por  lo  regular  surgen  más  tarde  la  inflamación 

crónica  del  tobillo  y  las  regiones  metatarsianas,  lo  cual  puede  ocasionar  el  llamado pie 
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plano.(2)  Las  articulaciones grandes,  que  incluyen  las  de  rodillas  y  los  hombros,  suelen 

alterarse  ya  en  la  fase  establecida  de  la  enfermedad,  aunque  quizás  permanezcan 

asintomáticas durante muchos años desde el comienzo.(1,2) 

Durante  la evolución clínica de la AR aparecen las manifestaciones extraarticulares, 

incluso antes de que comience la fase de inflamación articular. Los pacientes con mayor 

propensión  a  mostrarlas  tienen  el  antecedente  de  tabaquismo,  comienzo  temprano  de 

discapacidad  física  notable  y  factor  reumatoide  positivo  en  suero.(2)  Tienen  una  gran 

influencia con respecto al pronóstico y  la calidad de vida de los pacientes, así como con 

otros desenlaces, como mortalidad, hospitalización y discapacidad  laboral.(1) Algunas de 

ellas  son:  pleuritis,  nódulos  pulmonares,  nódulos  subcutáneos,  síndrome  del  túnel 

carpiano,  pericarditis,  enfermedades  cardiovasculares,  síndrome  de  Felty,  síndrome  de 

Sjögren, vasculitis, osteoporosis, etc.(1,2) 

Los  signos  y  síntomas  constitucionales  incluyen  pérdida  de  peso,  fiebre,  fatiga, 

malestar  general,  depresión  y  en  los  casos  más  graves,  caquexia.  Estos  casi  siempre 

reflejan un grado  intenso de  inflamación e  incluso anteceden a  la aparición de síntomas 

articulares.(2) 

En  cuanto  a  las  manifestaciones  psiquiátricas,  la  AR  tiene  un  gran  impacto  en  la 

salud mental. Es una enfermedad que afecta significativamente la calidad de vida, debido 

al  padecimiento  crónico,  discapacidades  físicas  y  comorbilidades  psiquiátricas,  lo  que 

altera el  funcionamiento global de  los pacientes. El  trastorno depresivo es de dos a  tres 

veces más frecuente entre las personas con AR que en la población general. Es un factor 

de  riesgo  independiente  de  mortalidad  y  disminuye  la  calidad  de  vida,  aumentando  el 

riesgo de suicidio. La severidad de la ansiedad y la depresión se asocia significativamente 

con  la  discapacidad  encontrada  entre  estos  pacientes,  afectando  su  vida  profesional  y 

aumentando su pérdida de autonomía y dependencia financiera. Además, se ve afectada 

la calidad del sueño, que está asociada con una exacerbación del dolor y un aumento de 

la actividad de la enfermedad, y a su vez esta alteración del sueño aumenta la fatiga,  la 

depresión, la ansiedad y el dolor. Es importante evaluar adecuadamente estos problemas 

cuando  el  paciente  se  presenta  por una  exacerbación  de  su dolor,  ya que  el  insomnio 

puede  ser  la  causa  o  la  consecuencia  de  esta  exacerbación,  y  además  tratarlos  para 

mejorar su bienestar general, la sensación de fatiga y la percepción del dolor.(10) 
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En  el  70%  de  los  casos  la  AR  sigue  un  curso  progresivo  con  fluctuaciones  en  la 

gravedad y en el resto puede tener un curso intermitente, en el que los brotes de artritis 

van seguidos de remisiones de duración variable, incluso de más de 12 meses.(1) 

A  escala  mundial,  afecta  del  0.5  a  1%  de  la  población  de  adultos  y  con  mayor 

frecuencia a mujeres que a varones con una proporción de 3:1.(1,2)   Su comienzo puede 

ocurrir  a  cualquier  edad,  aunque  es  más  frecuente  entre  los  40­60  años.  Su  causa  es 

desconocida  y  se  cree  que  aparece  por  la  acción  de  agentes  ambientales  como 

infecciones,  tabaquismo,  etc.  sobre  un  terreno  genético  predispuesto.  La  incidencia 

aumenta en familiares (2­3 veces) y en fumadores (1,5­2 veces).(1) 

La  tasa de mortalidad global es dos  veces mayor que en  la población general  y  la 

cardiopatía isquémica constituye el origen más frecuente de fallecimiento.(2)  La afectación 

sistémica, las comorbilidades y la baja capacidad funcional pueden disminuir la esperanza 

de vida. Dicha discapacidad es de causa multifactorial y se asocia tanto con el dolor,  las 

deformidades y otras características de la enfermedad, como con el estado psicológico, el 

apoyo social, el nivel educacional y las morbilidades coexistentes.(1,2) Hace un tiempo, se 

consideraba que más del 50% de los sujetos con AR no podía trabajar 10 años después 

de  haber  comenzado  la enfermedad,  sin embargo, actualmente  se han  señalado  cifras 

mayores de empleo y menor ausentismo laboral con el uso de tratamientos más nuevos e 

intervenciones terapéuticas más tempranas.(2) 

En conclusión, estos pacientes experimentan un importante deterioro de la calidad de 

vida relacionada con la salud, tanto por aspectos físicos como psicológicos.(1) 

III.c Tratamiento farmacológico 

El tratamiento global de la AR es complejo y requiere un abordaje multidisciplinar en 

el  que  participen  fisioterapeutas,  expertos  en  dolor,  médicos  de  atención  primaria, 

neumólogos, cirujanos ortopedas y otras especialidades si se requieren, pero debe ser el 

reumatólogo el encargado de la dirección y coordinación del tratamiento.(1) 

El  primer  aspecto  del  tratamiento  es  que  tanto  el  paciente  como  el  reumatólogo 

deben  compartir  las  decisiones  terapéuticas.  El  paciente  debe  conocer  los  beneficios  y 

riesgos del  tratamiento y  las ventajas de lograr el objetivo deseado frente a  la evolución 

natural de la enfermedad insuficientemente tratada.(1) 
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La AR es una enfermedad clínicamente muy heterogénea y que presenta importantes 

diferencias  no  sólo  entre  pacientes,  sino  también  en  un  mismo  paciente  en  diferentes 

fases de la evolución, por lo que proponer una única estrategia que pueda ser aplicable a 

todos y en todas las fases de la enfermedad resulta imposible.(1) 

Por  un  lado  se  encuentra  el  tratamiento  farmacológico,  que  se  centra  en  algunos 

objetivos, como por ejemplo el  tratamiento temprano e  intensivo para evitar el daño y  la 

discapacidad  articulares,  la  modificación  frecuente  del  tratamiento  con  uso  de 

combinaciones cuando así convenga, la individualización del tratamiento en un intento de 

llevar al máximo  la  respuesta y al mínimo  las  reacciones adversas y en  la medida de  lo 

posible, alcanzar la remisión de la actividad clínica de la enfermedad.(2) 

Los  antiinflamatorios  no  esteroideos  se  consideraban  elementos  básicos  del 

tratamiento antirreumático, pero hoy día se los considera como complementos para tratar 

los  síntomas  que  no  controlan  otras  medidas.  Tienen  propiedades  analgésicas  y 

antiinflamatorias. El empleo a  largo plazo debe  llevarse al mínimo ante  la posibilidad de 

efectos adversos, como gastritis, úlcera péptica y deterioro de la función renal.(2) 

Los glucocorticoides, como la prednisona y la metilprednisolona, pueden controlar la 

actividad patológica por diversos mecanismos. En primer lugar, su dosis de administración 

puede  ser  baja  o  moderada  para obtener un  control  rápido de  la  enfermedad antes  de 

comenzar el tratamiento totalmente eficaz a base de antirreumáticos modificadores de la 

enfermedad  (DMARD),  que  suele  durar  semanas  o  meses  para  obtener  efectos.  En 

segundo lugar, a veces se emprende un ciclo de una a dos semanas con glucocorticoides 

para tratar exacerbaciones agudas y la dosis y la duración dependen de la intensidad de 

la  exacerbación.  Tal  vez esté  justificada  la administración de  dosis  pequeñas  por  largo 

tiempo  (5  a  10  mg/día)  de  prednisona  o  su  equivalente  para  controlar  la  actividad 

patológica  en  pacientes  con  una  respuesta  inadecuada  a  DMARD.  Por  último,  si  el 

paciente  tiene  una  o  pocas  articulaciones  con  inflamación  activa,  se  considera  la 

inyección intraarticular de un glucocorticoide de acción intermedia, como el acetónido de 

triamcinolona.(2) 

Los DMARD tienen la capacidad de lentificar o evitar  la progresión estructural de la 

AR. Estos incluyen hidrocloroquina, sulfasalazina, metotrexato y leflunomida; y su acción 

inicia casi después de 6 a 12 semanas. El metotrexato es el más indicado y es el fármaco 
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de  base  en  casi  todas  las  combinaciones  terapéuticas.  Estimula  la  liberación  de 

adenosina de las células y produce un efecto antiinflamatorio.(2) 

En los últimos 10 años, han aparecido DMARD biológicos que han revolucionado el 

tratamiento  de  la  AR.  Son  productos  proteínicos  diseñados  sobre  todo  para  actuar  en 

citocinas y moléculas de superficie celular.(2) 

III.d. Tratamiento kinésico 

A  pesar  de  los  grandes  avances  en  el  tratamiento  médico,  una  proporción 

considerable  de  pacientes  no  logra  la  remisión  clínica.  Por  eso,  también  existen  las 

intervenciones  no  farmacológicas,  que  ayudan  a  las  personas  a  afrontar  las 

consecuencias  de  la  enfermedad  y  a  desempeñar  un  papel  activo  en  el  manejo  de  su 

afección. En los últimos años, ha crecido el cuerpo de evidencia sobre la efectividad de la 

atención no farmacológica en la AR.(11) 

Una  intervención  muy  importante  es  la  actividad  física.  Antes  se  pensaba  que 

exacerbaba  la  inflamación  y  la  actividad  de  la  enfermedad,(12)  pero  ahora  se  sabe  que 

tiene múltiples beneficios para  la salud.(12,13) Sin embargo,  la mayoría  tienen un estilo de 

vida sedentario y  les  resulta un desafío mantener  la actividad física en el  tiempo, por  lo 

que  los  profesionales  de  la  salud  deben  tener  esto  en  cuenta  a  la  hora  de  decidir  el 

tratamiento.(9) Las pautas para  la actividad física en pacientes con AR son al menos 150 

minutos de actividad aeróbica de intensidad moderada o 75 minutos de actividad vigorosa 

combinada con ejercicios de fortalecimiento muscular dos o más veces por semana.(13)  

Las actividades aeróbicas utilizadas para el entrenamiento cardiorrespiratorio pueden 

ser caminar, correr, andar en bicicleta, nadar, hacer ejercicios acuáticos, bailar.(11,14,15) Se 

recomienda  alcanzar  una  frecuencia  cardíaca  máxima  (FCM)  del  60­80%  para  obtener 

mejoras en la capacidad aeróbica, en sesiones de 30 a 60 minutos de duración, 3­5 días a 

la semana. Primero se debe aumentar la duración y luego la intensidad en el tiempo.  

Para  el  fortalecimiento  muscular  se  pueden  usar  pesas  libres,  bandas  elásticas  o 

máquinas de pesas. Lo ideal es hacer entre 8 y 10 ejercicios en una misma sesión, al 60–

80% de 1RM, realizar 2­3 series de entre 8­12 repeticiones de cada uno, y 2 o 3 veces por 

semana. En este caso se recomienda aumentar la intensidad sobre tiempo.(15) Además se 

deben  incluir  ejercicios  manuales  para  mejorar  la  fuerza de  prensión,  utilizando  masilla 

terapéutica y bandas elásticas de resistencia, a un 50­80% del esfuerzo máximo.(16) 
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La  intensidad  del  ejercicio  de  fuerza  se  prescribe  en  términos  de  una  repetición 

máxima (1 RM). Una RM se define como  la cantidad máxima de peso que una persona 

puede levantar mediante un movimiento de cierta amplitud con una repetición. Aunque 1 

RM  parece  ser  un  enfoque  seguro  para  evaluar  la  fuerza(17),  se  recomienda  hacer 

múltiples  (generalmente  5)  repeticiones  (5 RM)  por  razones  de  conveniencia  y 

conformidad. 5 RM es el máximo peso que se puede levantar 5 veces. Se ha informado 

que 1 RM puede estimarse de manera precisa a  través de múltiples  repeticiones y que 

5 RM reflejan apropiadamente la fuerza máxima.(18) 

También son importantes las actividades que mantengan o aumenten la flexibilidad y 

el  rango  de  movimiento  articular  (ROM),  como  pueden  ser  ejercicios  de  estiramiento  o 

actividades  como  yoga,  pilates  o  Tai­Chi(11,14),  durante  10­15  minutos  2  días  a  la 

semana(15); y ejercicios para trabajar el equilibrio en pacientes con riesgo de caídas(11,14), 

realizando posturas de una pierna o usando pelotas de estabilidad.(15) 

El  medio  acuático  tiene  un  amplio  potencial  de  rehabilitación.  La  hidroterapia  es 

beneficiosa  en  el  tratamiento  de  pacientes  con  problemas  musculoesqueléticos, 

problemas  neurológicos,  patología  cardiopulmonar  y  otras  afecciones.  La  utilidad 

terapéutica del agua depende en gran medida tanto de su capacidad para  retener calor 

como  de  su  capacidad  para  transferir  energía  térmica.  Es  un  conductor  eficiente  y 

transfiere calor 25 veces más rápido que el aire. Esta propiedad de conducción térmica, 

en combinación con el alto calor específico del agua, hace que  su uso en  rehabilitación 

sea muy versátil porque el agua retiene el calor o el frío y lo entrega fácilmente a la parte 

del cuerpo sumergida. El agua se puede utilizar terapéuticamente en un amplio rango de 

temperaturas. Las piscinas terapéuticas típicas funcionan en el rango de 33,5°C a 35,5°C, 

temperaturas que permiten períodos prolongados de inmersión y actividades de ejercicio 

suficientes para producir efectos terapéuticos sin enfriarse ni sobrecalentarse, y es la que 

se recomienda para realizar ejercicios en pacientes con AR.(19)  

El  protocolo  HydRA,  utilizado  en  uno  de  los  artículos  seleccionados  para  esta 

revisión(20), consistió en 11 movimientos que incluyen ejercicios para flexores, extensores, 

abductores,  aductores  de  caderas  y  rodillas,  así  como  extensión  y  flexión  plantar  de 

tobillos, inversión y eversión del pie. El nivel de inmersión se ajustó para permitir que los 

pacientes  mantuvieran  una  posición  sentada  en  la  silla  durante  la  ejecución  de  los 

movimientos. Se utilizaron  dos ayudas de nado­flotación de 1,65 m de  largo y 6  cm de 

diámetro,  fabricadas  con  espuma  de  polietileno;  y  con  el  objetivo  de  crear  una  silla 
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flotante, los extremos de las ayudas de flotación se unieron a una tira de tela de lona de 

1,2  m  de  largo.  Antes  de  iniciar  la  intervención,  los  pacientes  realizaron  ejercicios 

destinados  a  adaptarse  al  agua  y  aprender  la  secuencia  y  el  nivel  de  esfuerzo  de  los 

movimientos necesarios para proporcionar control corporal en el uso de la silla.  

Las clases de ejercicios se dividieron en un período de calentamiento (caminata de 5 

minutos, en la que se restringió la flexión de rodillas y caderas a un máximo de 90 grados) 

y  ejercicios  específicos  para  miembros  inferiores  (duración  inicial  de  15  minutos  y 

aumentando gradualmente a aproximadamente 30 minutos). Los ejercicios fueron: flexión 

y extensión de rodillas con piernas alternas y pies en eversión,  inversión y dorsiflexión ­ 

abducción  con  rotación  externa  seguida  de  aducción  con  rotación  interna  de  cadera  y 

piernas  simultáneamente,  pies  alternados  en  dorsiflexión  y  flexión  plantar  ­  rotación 

externa  de  cadera,  rodillas  relajadas,  pies  alternados  en  dorsiflexión  y  flexión  plantar  ­  

rotación  interna  de  cadera,  rodillas  relajadas,  pies  alternativamente  en  dorsiflexión  y 

flexión plantar  ­  flexión  y extensión de  rodilla  con dorsiflexión  seguida de  flexión plantar 

del pie ­ caminata suspendida ­ abducción y aducción simultánea de piernas en posición 

horizontal,  rodillas  relajadas,  pies  en  dorsiflexión  seguida  de  flexión  plantar  ­  flexión  y 

extensión alternas de cadera, piernas extendidas, pies en dorsiflexión seguida de flexión 

plantar  ­  abducción  de  cadera  con  rotación  externa,  estabilizada,  mientras  se  realiza 

flexión y extensión de rodilla simultáneamente tocando la punta de un pie con el otro en 

inversión,  en  posición  horizontal.  Para  finalizar  realizaron  estiramientos  de  brazos  y 

piernas durante 10 minutos.(20) 

III.e. Tratamientos coadyuvantes 

La  educación,  se  ha  identificado  como  un  componente  crucial  que  debe  sustentar 

todas las  intervenciones de autocuidado. Es importante que el paciente asuma un papel 

activo en el  aprendizaje de  la propia  condición y en el proceso compartido de  toma de 

decisiones sobre  la propia  vía de atención  y  salud. Se deben dar  consejos de estilo de 

vida basados en  la evidencia para manejar mejor  la comorbilidad común y  las personas 

deben  ser  guiadas  y  alentadas  por  su  equipo  de  atención  médica  para  que  adopten 

comportamientos  saludables  como  dejar  de  fumar,  llevar  una  dieta  sana  y  equilibrada, 

hacer ejercicio.(14,21) 

Las  modalidades  físicas,  como  la  termoterapia,  electroterapia,  láser,  vibración  de 

cuerpo completo, etc; se pueden utilizar como terapia adyuvante de las intervenciones de 
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rehabilitación activa para aliviar  el dolor  y mejorar  la  función en  la AR. Sin embargo,  la 

evidencia sobre estas intervenciones es escasa.(14) 

En  algunos  pacientes  se  recomienda  el  uso  de  ortesis  de  muñeca­mano  o  de  pie 

para reducir el dolor y mejorar la funcionalidad, siempre que se considere necesario.(14) 

Con respecto a las intervenciones dietéticas, se recomienda una dieta saludable para 

corregir  las  deficiencias  nutricionales  (por  ejemplo  vitamina  D,  calcio,  ácido  fólico)  y 

prevenir  o  tratar  las  comorbilidades  relacionadas,  como  las  enfermedades 

cardiovasculares o la osteoporosis.(14) 

La  salud  mental  debe  evaluarse  periódicamente  y  se  debe  realizar  la  intervención 

adecuada si es necesario. Abordar los problemas de salud mental puede ayudar a mitigar 

el  autoaislamiento  y  los  sentimientos  de  soledad  y  puede  resultar  en  una  mejor 

autogestión.(21) 

Es  fundamental  comprender  y apreciar  las  circunstancias  individuales y el contexto 

social  cuando  se  trata de  la  atención del  paciente,  para  maximizar  las  posibilidades de 

implementar el tratamiento adecuado.(14,21) 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

En Argentina la prevalencia de AR es de 0,94%, con una tasa de incidencia anual de 

19 cada 100 000 personas. La mayoría de los pacientes tienen una escasa participación 

en la realización de actividad física, lo cual constituye una problemática muy frecuente. En 

los  últimos  años  se  ha  incrementado  la  evidencia  sobre  los  beneficios  de  la  actividad 

física en estos pacientes, tanto a nivel físico como psicoemocional, mejorando la calidad 

de vida. Por lo tanto, esta investigación propone revisar la evidencia disponible, con el fin 

de  identificar  aquellos  factores  que  pueden  influir  en  la  adherencia  de  los  pacientes  al 

ejercicio. 
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V. MÉTODOS 
V.a. Estrategia de búsqueda: 

Se  llevó  a  cabo  una  revisión  bibliográfica  de  la  evidencia  disponible,  indagando 

aquellos artículos que analizan  las características personales de  los pacientes con AR 

que  influyen en  la adherencia a  la actividad física y  las preferencias de entrenamiento. 

Se  consultaron  las  bases  de  datos  PubMed,  Biblioteca  Virtual  de  Salud  y  Biblioteca 

Electrónica de Ciencia y Tecnología del MinCyT; donde se utilizaron los términos Decs, 

Mesh y términos libres detallados en TABLA 1 y combinados como lo muestra TABLA 2. 

 
TABLA 1 

 

TABLA 2 

Palabra       Término Libre                DeCS                 MeSH 
#1  Artritis reumatoide  Artritis Reumatoide  Arthritis, Rheumatoid 

#2  Cumplimiento y 

Adherencia al 

Tratamiento 

Cumplimiento y 

Adherencia al 

Tratamiento 

Treatment Adherence 

and Compliance 

#3  Conducta y 

Mecanismos de 

Conducta 

Conducta y 

Mecanismos de 

Conducta 

Behavior and Behavior 

Mechanisms 

#4  Ejercicio físico  Ejercicio Físico  Exercise 

#5  Terapia por Ejercicio  Terapia por Ejercicio  Exercise Therapy 

#6  Barriers  ­  ­ 

    Término   Conector   Término   Conector   Término 

#7  1  AND  5  AND  2 

#8  1  AND  5  AND  3 

#9  1  AND  5  AND  6 

#10  1  ÁND  4  AND  2 

#11  1  AND  4  AND  3 

#12  1  AND  4  AND  6 
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V.b. Criterio de selección de artículos: 

Se  seleccionaron  artículos  publicados  en  las  bases  de  datos  mencionadas 

anteriormente  correspondientes al  período de  publicación  comprendido  entre  los  años 

2003 y 2023. Formaron parte de la misma artículos en idioma español e inglés, teniendo 

en cuenta  los siguientes criterios de  inclusión:  artículos cuya población de estudio  son 

pacientes adultos con AR (mayores de 18 años); que describen los factores personales 

que influyen en la realización de actividad física; evalúan las preferencias de ejercicio y 

mencionan  los  beneficios  de  la  actividad  física  en  la  AR.  Se  excluyeron  artículos  no 

disponibles en texto completo, duplicados, aquellos donde la población de estudio eran 

niños o adolescentes, con otras patologías o que realizaban otros tipos de tratamientos. 

Con la utilización de las palabras claves previamente mencionadas, se hallaron un 

total de 292 artículos, de los cuales al aplicar los criterios de selección, se incluyeron un 

total de 12 artículos para esta revisión. 
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Cuadro 1. 
 

 
 
                     
 
 
 
 
 
                     
 
 
 
 

         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Búsqueda inicial  

N: 292 

N: 227 

 N: 175 

N: 93 

N: 14 

TOTAL 

N: 12 

N: 65 

N: 52 

N: 82 

N: 79 

N: 2 

Eliminados por características de la población 

Eliminados por características de la intervención 

Eliminados por características no correspondientes 

No disponibles en texto completo 

Duplicados 

Artículos excluidos 
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V.c. Extracción de datos: 
En relación a la extracción de datos, se seleccionó información disponible respecto 

a  las  variables  estudiadas  en  cada  uno  de  los  estudios,  para  luego  analizarlos  en 

conjunto.  En  ese  sentido  se  extrajeron  datos  sobre  la  población  estudiada  (pacientes 

con AR, adultos mayores a 18 años), datos de las variables estudiadas (actividad física, 

factores físicos y psicoemocionales) y de las herramientas utilizadas para tal fin.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

                           
Estudio 

                                                                   
Diseño de 

estudio 

       
Población 

blanco 

                      
Edad 

                       
Mujeres 

                                           
Duración de 

AR 

                                                                    
Nivel de AF 

Henchoz Y. 

y cols., 

2013 (22) 

Estudio de cohorte  n: 89 

Dx: AR 

30­80 años  71 (80%) 
 

46 inactivos, 41 activos 

Brittain DR. 

y cols., 

2011 (23) 

Estudio de cohorte  n: 248  

Dx: AR 

18­83 años 

(48,92 ± 12,89) 

248 (100%) 
   

De Jong Z. 

y cols., 

2009 (24) 

Estudio 

observacional 

n: 71 

Dx: AR 
 

20­70 años 
   

GE: 60 (84%)  

No­GE: 11 (16%) 

ejercicios de baja 

intensidad en el hogar o 

ningún ejercicio 

Lange E. y 

cols., 2020 
(25) 

Estudio 

observacional 

n: 47 

Dx: AR 

≥ 65 años 
 

>2 años  21,3% (25% GE y 17,4% 

GC) mantuvo AF para 

mejorar la salud (incluidos 

ejercicios aeróbicos y 

entrenamiento de 

resistencia) durante los 

últimos 6 meses. 

VI. EXPOSICIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS. 

VI.a. Características de la población de estudio 
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Neuberger 

GB. y cols., 

2007 (26) 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

n: 220 

Dx: AR 

Mediana de 

55,5 años 

(rango de 40 a 

70) 

182 (82,7%)  Mediana de 8 

años (rango de 

0,5 a 50). 

 

Cary MA. y 

cols., 2015 
(27) 

Estudio 

longitudinal 

prospectivo 

n: 136 

Dx: AR 

49,75 ± 13,88 

años 

116 (85%)  >6 años  87 activos, 49 inactivos 

Suh CH. y 

cols., 2019 
(28) 

Estudio descriptivo 

transversal 

n: 345 

Dx: AR 

51,9 años  302 (87,5%)  6,9 años  23,2% (n=80) activos 

Gyurcsik 

NC. y cols., 

2013 (29) 

Estudio 

longitudinal 

prospectivo 

n: 56 

Dx: AR 

49,1 ± 11,56 

años 

48 (86%)  6 ­10 años  24 activos, 32 inactivos 

Bremander 

A. y cols., 

2020 (30) 

Estudio 

longitudinal 

prospectivo 

n: 950 

Dx: AR 

Media de 61 

años (DE 13) 

684 (72%) 

 

Media de 9 

años (DE 4) en 

2010. 

41% (n=389) activos en 

ambas ocasiones, 66% 
(n=623) en 2010, 53% 

(n=505) en 2017  

Siqueira 

US. y cols., 

Ensayo clínico 
aleatorizado, 

n: 82 

Dx: AR 

40­65 años  82 (100%) 
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*Dx: diagnóstico. AR: artritis reumatoide. n: número de paciente

2016 (20)  ciego, prospectivo, 

controlado 

Eversden L. 

y cols., 

2007 (31) 

Ensayo controlado 

aleatorio 

n: 115 

Dx: AR 

≥18 años       

Tan XL. y 

cols., 2019 
(32) 

Estudio de cohorte  n: 96 

Dx: AR 

34­72 años     Mediana de 5 

años 

GPAQ bajo (45,8%) 

GPAQ moderado (28,1%) 

GPAQ alto (26%) 
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VI.b. Predictores de la adherencia al ejercicio 
De la búsqueda de artículos realizada se seleccionaron y analizaron un total de doce 

estudios. Todos brindaron información sobre los factores que influyen en la adherencia al 

ejercicio.  

Los  niveles  de  dolor(22,23,27,30,32),  la  fatiga(25,26,28,30)  y  la  discapacidad 

funcional(22,24,28,30,32) fueron los principales predictores de la adherencia al ejercicio.  

El dolor fue evaluado principalmente con la Escala Visual Analógica (VAS)(22,23,32) (ver 

Anexo 1), excepto el artículo de Bremander A. y cols.(30), que utilizó la Escala Numérica 

del Dolor (NRS) (ver Anexo 2). La fatiga fue medida con la VAS(22), la NRS(30), la Escala 

de Barreras para las Actividades de Salud (BHAS)(28), y el Índice de Fatiga Global del 

cuestionario de Evaluación Multidimensional de la Fatiga.(26) La NRS y la VAS de fatiga 

son autoinformes en donde los pacientes indican con mayor precisión su estado de fatiga. 

En el caso de la NRS es una línea entre dos extremos numéricos donde las respuestas 

pueden variar desde 0 (sin fatiga) hasta 10 (la mayor fatiga posible). La VAS comprende 

una línea horizontal de 100 mm o 10 cm, donde las puntuaciones oscilan desde ausencia 

de fatiga hasta altos niveles de fatiga, siendo las más altas las que representan una 

mayor gravedad.(33) La capacidad funcional fue evaluada mayormente con el Health 

Assessment Questionnaire (HAQ)(22,30,32) (ver Anexo 3); también se utilizó el Cuestionario 

de Evaluación de la Salud Multidimensional (MDHAQ)(28) y el cuestionario MACTAR 

(McMaster Toronto Arthritis Patient Preference Disability Questionnaire).(24) 

Además, la presencia de mayores beneficios(22,26) y menores barreras(22,23,26,28,32) para 

el  ejercicio  se  asociaron  con  altos  niveles  de  AF.  Entre  las  barreras  más  reportadas  y 

limitantes se encontraron: "No hago ejercicio debido al dolor de mi AR" (22,23,24,32); "No hago 

ejercicio porque mi AR limita lo que mi cuerpo puede hacer" (22,23,24,32); "La AR hace que mi 

cuerpo  y  mis  articulaciones  estén  demasiado  rígidos  para  hacer  ejercicio"  (22,23,32);  "La 

temperatura exterior me impide hacer ejercicio" (23,32); "No encuentro un horario para hacer 

ejercicio que se ajuste a mi horario"  (23,24); "Trabajar muchas horas me cansa y no tengo 

ganas de hacer ejercicio".(23,32) 

Una mayor autoeficacia también se consideró como predictor de la adherencia al 

ejercicio.(27,28,29) A su vez, en el artículo de Cary MA. y cols.(27),  los que cumplían con las 

recomendaciones de ejercicio tenían menor ansiedad por el dolor y mayor aceptación del 

dolor.  
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El artículo de De Jong Z. y cols.(24) fue el único que describió a una menor actividad 

de la enfermedad como predictor, medido con DAS4 (Disease Activity Score­4). Ver 

TABLA 4. 
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Estudio 

                                                                       
Variables 

 

                                            
Intervención 

                                                                    
Resultados 

Henchoz Y. 

y cols., 

2013 (22) 

Actividad de la enfermedad: 

DAS28 

IMC: peso (kg) / [altura (m)]2 

Capacidad funcional: HAQ 

Calidad de vida: AIMS2­SF 

Dolor y fatiga: VAS 

Beneficios percibidos: físicos, 

psicológicos, funcionales y 

sociales (24) 

Barreras: generales y 

específicas de la artritis 

(personales y situacionales) (41) 

Preferencias de ejercicios: 

Lugar, compañía, supervisión, 

asesoramiento, hora del día, 

variabilidad e intensidad (se 

evaluaron mediante 7 ítems de 

opción múltiple) 

Tipo de ejercicio: lista de 14 

tipos, cuáles les gustaría 

Cuestionario en papel que tomó 

aprox 45 minutos para ser 

completado por los pacientes en 

la casa. 

 

Pacientes inactivos en comparación con los 

activos: IMC más alto, mayor discapacidad 

funcional, peor calidad de vida. La presencia 

de los beneficios físicos y psicológicos del 

ejercicio fue menor y la presencia de las 

barreras personales generales y específicas 

de la AR fue mayor. Las barreras personales 

específicas de la AR (dolor, rigidez y limitación 

por AR) fueron las más frecuentes. 

La mayoría de los pacientes inactivos prefirió 

el ejercicio de baja intensidad en comparación 

con los activos. 

La mayoría prefirió hacer ejercicio en casa, en 

interiores, ser asesorado por un reumatólogo o 

un especialista en ejercicio, hacer ejercicio 

solo y por la mañana. No se informó 

preferencia por la diversidad y supervisión. 

El tipo de ejercicio preferido fue caminar, tanto 

en verano (86%) como en invierno (51%).  

En verano solo 2  pacientes no refirieron 

TABLA 4.  
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practicar, en verano y en 

invierno por separado. 

ningún tipo de ejercicio, mientras que en 

invierno fueron 10. 

Brittain DR. 

y cols., 

2011 (23) 

Dolor relacionado con la AR: 0­

10: 0 (sin dolor en una semana) 

a 10 (dolor intenso en una 

semana típica) 

Actividad física moderada: AMP 

Barreras: 25 generales (6 

personales 19 situacionales) y 

16 específicas de la artritis (5 

personales; 11 situacionales). 

Encuesta en línea de 25 minutos. 

 

La limitación de todas las barreras fueron los 

mayores predictores de actividad. 

Las reportadas con mayor frecuencia fueron 

las personales específicas de la AR: dolor 

(174), limitación por AR (157) y rigidez (149). 

Otras de las más reportadas fueron:        

Generales personales: la temperatura exterior 

me impide hacer ejercicio (144), no encuentro 

un horario para hacer ejercicio que se ajuste a 

mi horario (127). 

Generales situacionales: trabajar muchas 

horas me cansa y no tengo ganas de hacer 

ejercicio (139). 

Situacionales específicas de la AR (del 

gimnasio local): no ofrecen programas 

específicos para la AR (84), los instructores de 

ejercicio no me dicen cómo hacer el ejercicio 

de manera diferente cuando mi artritis se 

inflama (81).  
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De Jong Z. 

y cols., 

2009 (24) 

Cumplimiento de los ejercicios y 

razones para no participar. 

Capacidad aeróbica: prueba de 

ergómetro 

Fuerza muscular de los 

extensores de la rodilla: 

dinamómetro isocinético  

Habilidad funcional: cuestionario 

MACTAR 

Actividad de la enfermedad: 

DAS4 

Daño radiológico: método de 

Larsen 

Seguimiento de 18 meses 

después del estudio RAPIT de 2 

años.(34) Se usaron los datos de 

los pacientes del GE que seguían 

haciendo ejercicio al final de la 

intervención. Se animó a los 

pacientes (71) a continuar 

haciendo ejercicio, en su grupo 

de ejercicio intensivo original o en 

otras actividades deportivas 

(comunitarias) con un nivel de 

intensidad similar al del programa 

RAPIT. 

Al inicio del estudio de seguimiento, los del GE 

tenían significativamente mejor aptitud 

aeróbica, mejor capacidad funcional, menor 

nivel de actividad de la enfermedad y mayor 

tasa de asistencia a las sesiones de ejercicio 

durante el estudio RAPIT original. La mayor 

tasa de asistencia, mayor capacidad funcional 

y menor actividad de la enfermedad al inicio 

del estudio fueron predictivos de la adherencia 

al ejercicio. 

Durante el seguimiento, la aptitud aeróbica 

disminuyó, la capacidad funcional se mantuvo 

estable y no hubo cambios en la actividad de 

la enfermedad ni aumento del daño de las 

grandes articulaciones en ambos grupos; los 

del GE lograron conservar su fuerza muscular 

(ninguno fue estadísticamente significativo). 

En el no­GE, la fuerza declinó 

significativamente y la diferencia media entre 

los grupos fue estadísticamente significativa. 

Las razones para no realizar ejercicio en el no­

GE fueron: limitaciones de tiempo (n=5), 
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problemas logísticos (n=4), dolor después de 

hacer ejercicio (n=1) y el desagradable 

enfrentamiento con las propias limitaciones 

debido a la AR (n=1). 

Lange E. y 

cols., 2020 
(25) 

Discapacidad general: HAQ 

Actividad de la enfermedad: 

DAS28 

Salud global, dolor y fatiga: VAS  

IMC: peso (kg) / [altura (m)]2 

AF autoevaluada: Inventario de 

AF en el Tiempo Libre (LTPAI) 

AF mantenida: Instrumento de 

evaluación de la etapa del 

ejercicio modificado (ESAI) 

Aptitud física: TUG test 

(equilibrio dinámico), STS test 

(fuerza muscular de las 

piernas), prueba de resistencia 

en bicicleta ergométrica 

Se evaluó el cambio en el nivel 

de AF y el estado físico después 

de 4 años en participantes que 

previamente habían realizado 

ejercicio de intensidad moderada 

a alta con orientación centrada en 

la persona (GE: 24) en 

comparación con los controles 

(GC: 23) que realizaron ejercicio 

de intensidad liviana en el 

hogar(35), y se estudió qué 

factores habían influido en la AF 

después de 4 años. 

GE: Actividad de la enfermedad y salud global 

significativamente más bajas que el GC. 

Aumento significativo de la AF cuando se 

comparó con la línea de base. La cantidad de 

actividad ligera y moderada (LPTAI) aumentó 

significativamente dentro del GE en 

comparación con el valor inicial del estudio de 

intervenciones. No hubo cambios significativos 

en la actividad vigorosa. La prueba de 

resistencia en bicicleta disminuyó 

significativamente desde el inicio. 

GC: aumento significativo de la actividad de la 

enfermedad, las articulaciones sensibles, el 

dolor y la fatiga; y empeoramiento de la salud 

global.  

TUG y STS: no se encontraron diferencias 

significativas.  

Mayor nivel de fatiga, IMC y AF al inicio del 
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estudio se asoció negativamente con un 

aumento de la AF después de 4 años. 

Neuberger 

GB. y cols., 

2007 (26) 

Fatiga: Índice de Fatiga Global 

de 14 ítems del cuestionario de 

Evaluación Multidimensional de 

la Fatiga 

Dolor: forma corta del 

cuestionario de dolor de McGill 

(ver Anexo 4) 

Depresión: Escala de Depresión 

del Centro de Estudios 

Epidemiológicos 

Actividad de la enfermedad  

Función: fuerza de prensión; 

tiempo de caminata. 

Nivel de condición física 

aeróbica: bicicleta ergométrica 

Escala de Beneficios/Barreras 

del Ejercicio de 43 ítems 

Ejercicio: cantidad de minutos 

de ejercicio aeróbico por 

semana. 

12 semanas de ejercicios 

aeróbicos de bajo impacto 

durante 1 hora, 3 veces por 

semana.  

GC: (73) mantuvieron los niveles 

de ejercicio en las cantidades 

iniciales. 

Grupo C­Tx: (68) asistió a clases 

en un gimnasio. 

Grupo H­Tx: (79) se ejercitó en 

casa usando una cinta de video 

del mismo programa de 

ejercicios. 

Los ejercicios constaban de 4 

fases: calentamiento, ejercicios 

aeróbicos de bajo impacto, 

fortalecimiento y ejercicios de 

enfriamiento. 

Grupo C­Tx: reducción significativa en los 

síntomas generales (fatiga, dolor y depresión). 

El 72% hacía ejercicio al 60% de su FCM y el 

16% al 80%. Mayor mejora en la aptitud 

aeróbica (12%) pero no alcanzó significación 

estadística. 

Grupo H­Tx: no experimentó reducción 

significativa en los síntomas generales. El 45% 

hacía ejercicio al 60% y el 4% al 80%. 

Ambos grupos de intervención redujeron su 

tiempo de caminata y aumentaron su fuerza de 

prensión izquierda (mejoras funcionales). No 

aumentó la actividad de la enfermedad. 

Los participantes con menor fatiga hicieron 

más ejercicio, y los que además tenían 

puntajes más altos (mejores) en la percepción 

de los beneficios/barreras realizaron la mayor 

cantidad de ejercicio. Estas percepciones no 

afectaron la cantidad de ejercicio entre 

aquellos con mucha fatiga. 



28 
 

Cary MA. y 

cols., 2015 
(27) 

Dolor: en 4 instancias: "durante 

un día típico", "durante un brote 

típico", "cuando no estaba en un 

brote" y "en el momento 

presente". Escala de 0 (sin 

dolor) a 10 (dolor extremo) 

Ansiedad por el dolor: Escala de 

Síntomas de Ansiedad por el 

Dolor (PASS­20) 

Aceptación del dolor: 

Cuestionario de Aceptación del 

Dolor Crónico (CPAQ) 

Respuestas autorreguladoras 

adaptativas a la ansiedad por el 

dolor 

Ejercicio: informaron frecuencia 

y duración promedio de series 

reales de ≥20 minutos de cada 

uno de sus ejercicios 

moderados y vigorosos 

planificados durante las dos 

semanas anteriores 

Encuesta de referencia: (20­30 

minutos) evaluó demografía, 

variables relacionadas con el 

dolor (intensidad, ansiedad y 

aceptación) y respuestas de 

autorregulación.  

Encuesta de seguimiento: (3­5 

minutos) enviada por correo 

electrónico a los participantes 2 

semanas después, evaluó el 

ejercicio moderado y vigoroso 

durante las 2 semanas 

anteriores. Los que completaron 

ambas encuestas fueron incluidos 

en el estudio. 

Menor ansiedad por el dolor: los pacientes con 

mayor aceptación del dolor utilizaron 

respuestas de autorregulación adaptativa con 

menos frecuencia que aquellos con menor 

aceptación del dolor. 

Mayor ansiedad por el dolor: tanto la 

aceptación del dolor más alta como la más 

baja se asociaron con un uso más frecuente 

de respuestas de autorregulación adaptativa. 

La aceptación del dolor moderó la relación 

entre la ansiedad del dolor y las respuestas 

autorreguladoras adaptativas; y fue el único 

predictor significativo de la respuesta de 

autorregulación de mantenimiento. 

Los que cumplieron con la dosis de ejercicio 

recomendada tuvieron significativamente 

menor ansiedad por el dolor, mayor aceptación 

del dolor y menor dolor. 

Los grupos no diferían significativamente en el 

uso de respuestas autorreguladoras 

adaptativas, pero los activos  informaron usar 

la respuesta de autorregulación de 
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mantenimiento con mucha más frecuencia que 

los inactivos. 

Suh CH. y 

cols., 2019 
(28) 

Nivel de AF: IPAQ (ver Anexo 5) 

Autoeficacia: Cuestionario de 

autoeficacia del ejercicio de 9 

ítems 

Barreras para la AF: Escala de 

Barreras para las Actividades de 

Salud (BHAS) 

Cuestionario de Evaluación de 

la Salud Multidimensional 

(MDHAQ): función física, 

angustia psicológica y dolor y 

fatiga en VAS de 10 cm 

Completaron una encuesta.  Pacientes activos: mayor edad, con mejor 

percepción general de salud, mejor función 

física, barreras más bajas para el ejercicio y 

niveles más altos de autoeficacia en el 

ejercicio. El aumento de un punto en la 

autoeficacia aumentó la probabilidad de 

realizar AF regular en 1,36 veces y la 

disminución de un punto en la función física 

redujo la probabilidad en un 44%. 

La barrera del ejercicio mayormente informada 

fue la fatiga, pero no sus niveles sino la 

frecuencia con la que se percibía e interfería 

con la AF (medida con BHAS). Barreras 

experimentadas en el grupo inactivo: fatiga, 

sensación de que el ejercicio no ayuda, 

discapacidad, desinterés, vergüenza por la 

apariencia, interferencia con otras 

responsabilidades y sensación de incapacidad 

para hacer las cosas correctamente. 
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Gyurcsik 

NC. y cols., 

2013 (29) 

Eficacia autorreguladora para 

superar las barreras de la AR 

Eficacia de autorregulación para 

programar/planificar 

Dolor general 

AF moderada­plus 

Factores relacionados con los 

brotes 

2 encuestas en línea con 2 

semanas de diferencia. La 

primera evaluó demografía, 

eficacia autorreguladora para 

superar las barreras de la AR y 

programar/planificar, y dolor 

general. La segunda evaluó AF 

moderada y factores relacionados 

con los brotes durante el intervalo 

de 2 semanas entre la línea de 

base y la segunda encuesta. 

Los grupos diferían significativamente en la 

eficacia de autorregulación para superar los 

obstáculos de la AR y para 

programar/planificar. El grupo que cumplió con 

la dosis de actividad recomendada, a pesar de 

experimentar un brote, tuvo una eficacia de 

autorregulación significativamente mayor que 

el que no cumplió. Ambos experimentaron 

niveles moderados de dolor general e 

informaron aproximadamente dos brotes (de 

casi 5 días) durante el período de estudio de 2 

semanas. La intensidad del dolor y los factores 

de los brotes (número, intensidad y duración) 

no difirieron entre los grupos. 

Bremander 

A. y cols., 

2020 (30) 

Actividad de la enfermedad, 

IMC, comorbilidad. 

Calidad de vida: 5 dimensiones 

de EuroQol (EQ­5D) y la 

evaluación global del paciente 

(PatGA; escala de calificación 

numérica (NRS)). 

En 2010 y 2017 se envió a los 

pacientes un cuestionario de 

estilo de vida. Los 950 pacientes 

que respondieron a ambos 

formaron la cohorte de estudio. 

2010: 32% MPA, 11% VPA y 23% ambos.  

2017: 27% MPA, 14% VPA y 12% ambos.  

La mayoría de los que tenían un nivel de VPA 

en 2010 (n=324) también cumplían con las 

recomendaciones en 2017 (75%), en 

comparación con los que tenían un nivel de 

MPA en 2010 (n=299), donde el 49% cumplió 
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Función física: HAQ 

Fatiga: NRS 

Dolor: NRS, distribución 

AF: frecuencia y duración: 

min/sem dedicados a la AF 

moderada y a la vigorosa. 

Niveles de AF: (MVPA: 

físicamente activos en un nivel 

moderado ≥ 150 min/sem (MPA) 

o en un nivel vigoroso ≥ 75 

min/sem (VPA)) o no (no­

MVPA). 

en 2017. 

Los que cumplieron solo en 2010 eran de 

mayor edad, más a menudo con sobrepeso, 

tenían comorbilidades cardiovasculares y 

pulmonares con más frecuencia, reportaron 

más dolor y peor distribución, peor fatiga y 

peor función física en comparación con los que 

cumplieron en ambos momentos. Hubo una 

relación inversa con la calidad de vida. Los 

que mejoraron a lo largo de los 7 años, tenían 

en 2010 un IMC significativamente más bajo 

en comparación con los que no. 

Siqueira 

US. y cols., 

2016 (20) 

Antes de la aleatorización (T0), 

después de 8 sem de 

intervención (T8) y al final de las 

16 sem (T16).  

Fuerza muscular (MS): 

dinamómetro isocinético. 

Actividad de la enfermedad: 

DAS28 

Dolor y evaluación de la mejoría 

del dolor: VAS, según la 

Grupo aeróbico en agua (GW): 

solo ejercicios en agua (32°C ± 

1°C) 

Grupo aeróbico en tierra (GL): 

solo ejercicios en tierra.  

Grupo de control (GC): no 

participó en ninguna AF.  

Se les indicó que no participaran 

en ninguna otra AF ni que 

cambiaran sus rutinas durante los 

GW: mejora significativa de actividad de la 

enfermedad y capacidad funcional. Reducción 

significativa en la ingesta diaria de AINE y 

mejoría en la percepción general del paciente. 

Mayor tasa de remisión clínica (DAS­28 <2,6) 

(33,3%) en comparación con GL (8,7%) y GC 

(3,1%). Cumplimiento significativamente mejor 

de la intervención. Tuvo menos eventos 

adversos, especialmente con respecto al 

empeoramiento del dolor o la inflamación de 
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autoevaluación del paciente y la 

del médico.  

Capacidad funcional: HAQ­M  

Bienestar: evaluación indirecta a 

través de la asistencia a las 

sesiones y el menor consumo 

de AINE. 

períodos de tiempo de la 

intervención. 

3 veces por semana, durante 16 

semanas, totalizando 48 

sesiones. 

las articulaciones. (No se produjeron efectos 

adversos durante la AF en sí). 

GC: aumento notable en el nivel de 

discapacidad a las 16 semanas. 

18 pacientes (18%) abandonaron el estudio. El 

principal motivo fue la mala adherencia o 

persistencia al programa de ejercicios. 

Eversden L. 

y cols., 

2007 (31) 

Resultado primario (RP): Efecto 

general del tratamiento 

autoevaluado medido el día que 

se completó el tratamiento.  

Puntuación 1­7 (6 o 7 

considerados respondedores y 

los otros no respondedores. 

Resultados secundarios (RS): 

Evaluados al inicio, en la última 

sesión y 3 meses después. 

Dolor: VAS 

Función física: HAQ; tiempo de 

caminata de diez metros 

Calidad de vida: EQ­5D  

Recibieron una sesión semanal 

de hidroterapia de 30 minutos (a 

35°C) o ejercicios en tierra 

durante 6 semanas. 

Podían hacer ejercicios entre las 

sesiones de tratamiento. 

Los ejercicios en cada grupo 

fueron similares y se adaptaron a 

la capacidad de cada individuo. El 

grado de dificultad se revisaba 

semanalmente para asegurar que 

cada participante avanzara a su 

ritmo individual. 

Hidroterapia: 57 pacientes. Datos sobre el RP 

disponibles para 46 (81%). Ejercicios en tierra: 

58 pacientes. Datos disponibles para 40 (69%) 

11 pacientes asignados a ejercicios en tierra 

no asistieron al programa de tratamiento en 

comparación con 4 en hidroterapia. Uno se 

retiró inmediatamente del estudio porque se le 

asignaron ejercicios en tierra. 

RP: Significativamente más pacientes tratados 

con hidroterapia (40/46, 87%) se sintieron 

mucho mejor que los tratados con ejercicio 

terrestre (19/40, 47,5%).   
RS: Mejoró el tiempo de caminata de diez 

metros después del tratamiento y se mantuvo 

3 meses después en ambos casos. No hubo 
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diferencias significativas entre los grupos.  

Tan XL. y 

cols., 2019 
(32) 

Duración de la enfermedad y 

número de articulaciones 

hinchadas y dolorosas.  

VAS: dolor, fatiga, actividad de 

la enfermedad y percepción de 

salud global.  

Discapacidad funcional y salud 

psicológica: HAQ y HAQ 

psicológico 

Comorbilidades 

Niveles actuales de AF: 
Cuestionario de AF global 

(GPAQ) (ver Anexo 6) 

Beneficios percibidos y barreras 

de la AF 

Preferencias de ejercicios: 

Lugar, compañía, supervisión, 

asesoramiento, hora del día, 

variabilidad e intensidad. 

Cuestionario que incluía cinco 

secciones (datos demográficos y 

de salud; nivel actual de AF; 

métodos preferidos de AF; 

beneficios de AF; barreras para 

AF) con un formato mixto, 

incluidas preguntas de opción 

múltiple y escalas tipo Likert. 

Tomó aproximadamente 30 

minutos para completar. 

Un alto nivel de AF se asoció 

significativamente con menor: riesgo de ECV, 

discapacidad funcional, dolor, sedentarismo, 

barreras personales generales y específicas 

de la AR y edad; preferencia por el ejercicio de 

mayor intensidad. Los beneficios percibidos 

fueron altos, independientemente de los 

niveles de AF de referencia. 

Calificaron los beneficios físicos con más 

frecuencia: "Mantener un peso saludable". 

Otros fueron: "estado de ánimo positivo" 

(psicológico), "autonomía e independencia" 

(funcional) y "razón para dejar la casa” 

(social). Los relacionados con el dolor fueron 

los menos importantes en general. 

Las barreras personales específicas de la AR 

se clasificaron como las más limitantes en 

general: "la AR limita lo que mi cuerpo puede 

hacer", "dolor por AR" y “rigidez articular”. 

Otras fueron: "temperatura exterior", "estar 

cansado por trabajar muchas horas" y "falta de 
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disponibilidad de programas específicos para 

la AR en los gimnasios locales”. 

El ejercicio de baja intensidad fue el preferido 

por el grupo de baja AF. La mayoría prefería la 

AF no supervisada (n=37, 38,5%), en el 

interior de la casa (n=50, 52,1%), ejercicios 

que se podían hacer solos (n=38, 39,6%) y por 

la mañana (n=37, 38,5%); no hubo 

preferencias por la diversidad de ejercicios 

prescritos (n=39, 40,6%) o que brindó la 

consejería (n=34, 35,4%).  

Caminar fue la forma de ejercicio más popular 

(n=78, 81,3%), seguida de la natación (n=45, 

46,9%) y ejercicios de suelo (n=31, 32,3%). 

*DAS28: Disease Activity Score­28. AIMS2­SF: Arthritis Impact Measurement Scales 2. RAPIT: Rheumatoid Arthritis Patient In 

Training study. GE: Grupo de ejercicio. GC: Grupo control. TUG test: Get Up and Go test. STS test: Sit To Stand test. Sem: 

semanas. HAQ­M: Health Assessment Questionnaire­modified.
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VI.c. Beneficios del ejercicio 
De los doce estudios analizados, cinco aportaron información sobre los beneficios de 

la actividad física. 

Los  pacientes  que  realizaron  ejercicio  a  una  intensidad  moderada  o  alta 

experimentaron una mejoría del dolor. En el estudio de Lange E. y cols.(25), los del GC que 

realizaron AF de baja intensidad en el hogar sufrieron un aumento significativo del dolor, 

el  cual  fue  evaluado  por  la  VAS;  y  según  Neuberger  GB.  y  cols.(26),  los  que  realizaron 

ejercicio a una intensidad mayor experimentaron una disminución significativa del mismo, 

mientras  que  los  que  lo  hicieron  a  una  intensidad  baja  no  obtuvieron  mejorías;  y    se 

evaluó utilizando la forma corta del cuestionario de dolor de McGill. 

En los artículos que evaluaron la fuerza muscular no se obtuvieron mejorías en la misma. 

Según De Jong Z. y cols.(24), los que ejercitaron lograron conservar su fuerza muscular, 

aunque no fue estadísticamente significativo, pero en los que no ejercitaron la fuerza 

disminuyó significativamente y la diferencia media entre los grupos fue estadísticamente 

significativa. En el artículo de Siqueira US. y cols.(20), ambos grupos de ejercicio, en agua 

y en tierra, no mostraron ganancias en la fuerza de los flexores y extensores de rodilla 

luego de la intervención de 16 semanas. Una razón puede ser que ningún grupo utilizó 

equipos adicionales para aumentar la fuerza muscular, solo el peso de los miembros 

inferiores fue la carga establecida para ambos, más la propia resistencia del agua en el 

GW. Sin embargo, debido a esta resistencia, los movimientos en agua se realizan con 

menor velocidad que en tierra, y la velocidad y la intensidad del ejercicio son cruciales 

para ganar fuerza y resistencia muscular. Hay que tener en cuenta que es difícil aumentar 

estos parámetros en sujetos con dolor, como es el caso de los pacientes con AR, por lo 

que se recomienda aumentar la intensidad y la velocidad de los ejercicios hasta el límite 

personal de cada paciente con respecto a la incomodidad y el dolor.(20) En ambos 

estudios(20,24) se utilizó el dinamómetro isocinético para evaluar la fuerza muscular. En el 

artículo de Lange E. y cols.(25) no hubo diferencias significativas en la fuerza muscular 

(evaluada con el STS) entre los dos grupos. 

La  AF  tuvo  buenos  resultados  sobre  la  capacidad  funcional.  En  el  estudio  de 

Neuberger  GB.  y  cols.(26),  ambos  grupos  de  intervención  (en  gimnasio  y  en  casa) 

redujeron su tiempo de caminata y aumentaron su fuerza de prensión izquierda, indicando 

una  mejoría  en  la  capacidad  funcional.  Según  Siqueira  US.  y  cols.(20),  los  que  no 

ejercitaron  tuvieron un aumento  notable  en  el  nivel  de  discapacidad a  las 16  semanas, 

comparado  con  los  que  si  ejercitaron  (ya  sea  en  agua  o  tierra)  aunque  solo  hubo  una 
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mejora  significativa en el grupo de hidroterapia. En el  estudio de Eversden L.  y  cols.(31) 

mejoró  el  tiempo  de  caminata de diez  metros después del  tratamiento  y  se  mantuvo 3 

meses después en ambos grupos, hidroterapia y terrestre. Y en el artículo de De Jong Z. 

y cols.(24) se mantuvo estable en ambos grupos (activo e  inactivo) después de 18 meses 

de seguimiento, aunque no  fue estadísticamente  significativo. En este último artículo  se 

utilizó  el  cuestionario  MACTAR  para  evaluar,  mientras  que  los  otros  utilizaron  el 

cuestionario HAQ(20,31) y el tiempo de caminata.(26,31) 

El  ejercicio  no  aumentó  la  actividad  de  la  enfermedad.  Según  Lange  E.  y  cols.(25) 

disminuyó la actividad de la enfermedad en el GE. En el estudio de Siqueira US. y cols.(20), 

hubo  una  disminución  solo  en  el  grupo  de  hidroterapia,  y  además  una  mayor  tasa  de 

remisión clínica. En dos artículos(24,26) no hubo cambios en la actividad de la enfermedad. 

Se utilizó principalmente el DAS28(20,25) y el DAS4(24) para evaluar. 

La capacidad aeróbica aumentó en uno de los artículos  (24) cuando se ejercitó a una 

intensidad alta; aunque no fue estadísticamente significativo. Se evaluó con la prueba de 

bicicleta ergométrica. 

En cuanto a  la fatiga, en el estudio de Lange E. y cols.(25)  los que entrenaron a una 

intensidad baja  (GC)  sufrieron  un  aumento  significativo  de  la  misma.  Según  Neuberger 

GB.  y  cols.(26),  en  los  que  entrenaron  a  una  Intensidad  moderada  o  alta  disminuyó 
significativamente. VER TABLA 4. 
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VI.d. Preferencias del ejercicio 

Dos artículos compararon la hidroterapia con el ejercicio terrestre.  En ambos hubo un 

cumplimiento  significativamente  mayor  de  la  intervención  en  agua  y  los  pacientes 

experimentaron mayor bienestar.(20,31) 

Según  otros  dos  estudios,  el  ejercicio  que  prefieren  las  personas  con  AR  es 

caminar(22,32), seguido de la natación(32); y fueron los únicos que evaluaron las preferencias 

de  los  pacientes  a  la  hora  de  hacer  AF.  Los  que  tienen  un  menor  nivel  de  AF  eligen 

ejercicios de baja  intensidad. La mayoría  prefiere hacer ejercicio en casa, en  interiores, 

solos  y  por  la  mañana;;  y  no  hubo  preferencias  por  la  diversidad  de  ejercicios 

prescritos.(22,32)  Según  Tan  XL.  y  cols.(32),  hubo  una  mayor  inclinación  por  la  AF  no 

supervisada,  mientras  que  en  el  artículo  de  Henchoz  Y.  y  cols.(22),  no  se  informaron 

preferencias en cuanto a  la supervisión. Según este último estudio,  la mayoría elige ser 

asesorado por un reumatólogo o un especialista en ejercicio, y hacer AF en verano más 
que  en  invierno.(22)  Ver  TABLA  4.
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VII. DISCUSIÓN. 
Según esta revisión bibliográfica, un gran porcentaje de pacientes con AR que fueron 

encuestados  e  intervenidos,  son  insuficientemente activos.(22,25,28,29,32)  Antes  se  pensaba 

que el ejercicio podía empeorar el dolor o la inflamación de las articulaciones, pero en la 

actualidad la evidencia muestra los múltiples beneficios que tiene sobre la calidad de vida 

de  los  pacientes(12,13),  por  lo  que  identificar  los  factores  físicos  y  psicoemocionales 

modificables  que  están  asociados  con  el  ejercicio  es  clave  para  el  diseño  de  futuras 

intervenciones destinadas a aumentar la adherencia. 

Uno de  los factores  influyentes fue la presencia de barreras personales generales y 

específicas  de  la  AR(22,28,32)  como  el  dolor,  la  rigidez  y  las  limitaciones por AR.  (22,23,24,32)  

Aunque según el artículo  de Brittain DR.  y cols.(23),  no  fue  la presencia de  la barrera el 

mayor predictor de actividad sino la limitación de las mismas, es decir, la medida en que 

las barreras experimentadas limitan la actividad.  

Además,  los pacientes que no  realizaron ejercicio  tuvieron una menor presencia de 

los beneficios físicos y psicológicos del ejercicio percibidos(22,26), aunque en el artículo de 

Tan XL. y cols.(32) los beneficios percibidos fueron altos independientemente de los niveles 

de AF de referencia. 

La fatiga es otra de  las barreras del ejercicio.(25,26,28,30) La mayoría  refirió al nivel de 

fatiga como barrera, menos el artículo de Suh CH. y cols.(28), donde la frecuencia percibida 

de la misma fue la que interfirió en la AF; y fue mayor en el grupo inactivo, lo que sugiere 

que el grupo físicamente activo parecía ser más capaz de superar las barreras y por eso 

realizó mayor cantidad de ejercicio.   

Una de las variables psicoemocionales que se evaluó fue la autoeficacia, que refiere 

al  nivel  de  confianza  de  una  persona  en  su  capacidad  para  realizar  con  éxito  una 

conducta. Está influenciada por las propias capacidades de la persona, así como por otros 

factores individuales y ambientales, que se denominan barreras y facilitadores, y se basa 

en experiencias y creencias pasadas.(40) En este caso, son las creencias de los pacientes 

con AR en sus capacidades para superar las barreras de la AF y lograr una adherencia a 

la misma. Una mayor autoeficacia está asociada con una adherencia exitosa a la actividad 

física, a pesar de los desafíos relacionados con la enfermedad.(28,29) Esto está de acuerdo 

con Bandura(37) que dice que las creencias optimistas sobre la propia competencia crean 

estados  afectivos  positivos  en  lugar  de  negativos.  Las  personas  autoeficaces  pueden 

experimentar un bajo nivel de emociones negativas en una situación amenazante y, como 

resultado, pueden sentirse  capaces de dominar  la  situación; mientras que  las personas 
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cargadas  de  dudas  sobre  sí  mismas  sufren  angustia  y  emociones  negativas,  como 

ansiedad y depresión, y estas pueden generar confusión cognitiva, conduciendo a peores 

soluciones a los problemas. 

El  dolor  es  otra  de  las  barreras  más  frecuentes  para  el  ejercicio  (22,23,30,32),  y  la 

ansiedad  es  una  respuesta  común  a  este.(27) La  ansiedad  por  el  dolor  es  un  estado 

afectivo orientado hacia el futuro que implica  la anticipación del dolor o  la  lesión cuando 

se  tiene  la  intención  de participar  en actividades  planificadas. En  cambio,  la  aceptación 

del  dolor  implica  la  voluntad  de  participar  en  actividades  valoradas  sin  esfuerzos  para 

controlar  o  reducir  el  dolor.  Los  pacientes  que  cumplen  con  la  dosis  de  ejercicio 

recomendada tienen menor ansiedad y mayor aceptación del dolor.(27) 

Los  individuos  pueden  responder  a  su  dolor  y  ansiedad  a  través  de  dos  vías  de 

respuesta conductual. Por un lado está la evitación, que es una mala adaptación en la que 

las  personas  interpretan  negativamente  su  dolor,  lo  que  lleva  a  un  aumento  de  la 

ansiedad y de  las  conductas de evitación. Y por otro  lado está  la confrontación, que es 

una  vía  adaptativa  que  conduce  a  la  participación  continua  en  actividades  como  el 

ejercicio. 

En esta última vía entra  la capacidad de autorregulación, que se vuelve  importante 

cuando  los  individuos se ven desafiados por factores que dificultan el ejercicio según  lo 

planeado. Para  superar  estos  obstáculos  y  adherirse  al  ejercicio  planificado,  la  teoría 

cognitiva  social  sostiene  que  las  personas  deben  usar  respuestas  autorreguladoras 

adaptativas  que  implican  cambios  en  los  pensamientos,  comportamientos  y/o 

sentimientos que ayuden a superar los desafíos del ejercicio planificado.(27)  

Dos de los artículos analizados evaluaron la eficacia de autorregulación antes de un 

período de dos semanas en el que los pacientes tenían que realizar ejercicio y  luego de 

este  período  se  evaluaron  los  niveles  de  AF.  Uno  evaluó  a  pacientes  adultos  que 

experimentaron  dolor  de  artritis  y  ansiedad  por  el  dolor(27)  y  el  otro  evaluó  a  pacientes 

adultos que experimentaron por  lo menos un brote de AR durante  las dos semanas del 

estudio.(29) 

En el  artículo de  Cary MA.  y  cols.(27)  se utilizaron cinco estrategias para evaluar  la 

capacidad de autorregulación: “Alternar el tipo de ejercicio que planeaba hacer”, “Cambiar 

el tipo de ejercicio que planeaba hacer”, “Hacer menos ejercicio del planeado”, “Hacer 

esfuerzos para relajarse para reducir la tensión” y “Utilizar calor o hielo antes/después del 

ejercicio planificado”. Además se utilizó una respuesta autorreguladora de mantenimiento: 

"Haga todo el ejercicio programado/planificado, independientemente de su ansiedad por el 
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dolor". Los participantes calificaron el grado en que usarían cada respuesta al anticipar la 

ansiedad  por  el  dolor  en  relación  con  el  ejercicio  planificado  durante  las  próximas  dos 

semanas.  Los  que  tenían  menor  ansiedad  y  mayor  aceptación  del  dolor,  utilizaron 

respuestas de autorregulación adaptativa con menos frecuencia que aquellos con menor 

aceptación  del  dolor.  Estos  individuos  no  percibieron  una  ansiedad  por  el  dolor  menor 

como  un  desafío  para  hacer  ejercicio,  por  lo  que  requirieron  de  poca  o  ninguna 

adaptación. Pero en los que la ansiedad era mayor, tanto la aceptación del dolor más alta 

como  la  más  baja  se  asociaron  con  un  uso  más  frecuente  de  respuestas  de 

autorregulación  adaptativa.  La  mayor  ansiedad  fue  un  desafío  en  todo  momento  que 

requirió  mayores  intentos  de  adaptación.  La  aceptación del  dolor  fue el  único  predictor 

significativo de la respuesta de autorregulación de mantenimiento, es decir, a medida que 

aumentó la aceptación, los participantes informaron de un aumento asociado en el uso de 

la respuesta de mantenimiento, y esta fue mayor en el grupo que cumplió con la dosis de 

ejercicio  recomendada.  Sin  embargo,  ambos  grupos  (activo  e  inactivo)  no  difirieron 

significativamente en el uso de  respuestas autorreguladoras adaptativas,(27)    como    si  lo 

hicieron en el estudio de Gyurcsik NC. y cols.(29) donde los pacientes activos, a pesar de 

experimentar  un  brote,  informaron  creencias  de  eficacia  significativamente  más  altas 

sobre ambos tipos de habilidades de autorregulación que los que no cumplieron. En este 

artículo  los  cinco  obstáculos  identificados  como  relevantes  y  desafiantes  para  la  AF 

comprendía los ítems: dolor, rigidez, inflamación de las articulaciones, brote y fatiga por la 

artritis. Los participantes respondieron primero si se esperaba que la barrera ocurriera en 

las  próximas  dos  semanas;  y  para  los  que  se  esperaba  que  ocurrieran,  informaron  su 

eficacia  para  superarla.  También  informaron  la  confianza  en  sus  capacidades  para 

programar  y  planificar  regularmente  actividades  moderadas  durante  el  período  de  dos 

semanas. Los elementos de ejemplo fueron "planifique y prepárese con anticipación para 

que nada interfiera con su actividad de resistencia planificada cada semana" y "reorganice 

su  horario  para  que  pueda  incluir  la  actividad  de  resistencia  planificada  en  su  día".(29) 

Estos dos artículos muestran algunas ideas de estrategias para que los pacientes puedan 

modificar distintos aspectos de su actividad, en el caso de que lo requieran, y así realizar 

AF a pesar de los obstáculos que imponen la AR o las circunstancias del día a día. 

Los efectos beneficiosos de la AF, luego de un programa de ejercicios a largo plazo, 

se  mantienen  luego  de  un  período  de  tiempo  solo  si  se  tienen  en  cuenta  algunas 

consideraciones,  como  lo  son  la  intensidad  y  la  frecuencia  de  entrenamiento.  Para 

mantener  las mejoras en la capacidad funcional no parece obligatoria  la continuación de 
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ejercicios intensivos ya que se considera que el aumento en los niveles de actividades de 

la vida diaria luego de haber experimentado mejoras derivadas de la participación pasada 

a largo plazo en el grupo de ejercicio es suficiente.(24)  

En  un  estudio  que  evaluó  los  efectos  del  desentrenamiento  después  de  haber 

realizado un entrenamiento de  resistencia progresivo de alta  intensidad de  tres años de 

duración, se perdieron las ganancias en la fuerza muscular.(38) En el estudio de De Jong 

Z.  y  cols.(24),  los  pacientes  que  siguieron  ejercitándose  a  una  intensidad  alta  y  una 

frecuencia baja  (de una vez por semana)  mantuvieron  la fuerza muscular, mientras que 

los  que  no  continuaron  experimentaron  una  disminución  de  la  misma.  Parece  que  los 

beneficios del entrenamiento a una intensidad alta sobre la fuerza, una vez establecidos, 

pueden mantenerse solo si se continúa con la AF, así sea con un entrenamiento reducido 

(menor frecuencia).(24) En cambio, en el estudio de Lange E. y cols.(25), después de 4 años 

de seguimiento, no hubo cambios en la fuerza muscular de las piernas en ninguno de los 

dos  grupos,  ni  en  el  GE  que  previamente  había  realizado  ejercicio  de  intensidad 

moderada­alta ni en el GC que realizó AF a  intensidad baja en el hogar. Esto puede ser 

porque  los  del  GE  no  mantuvieron  la  alta  intensidad  de  la  AF  como  lo  hicieron  en  la 

intervención  de  ejercicio.  Sin  embargo,  esto  indicaría  que  ambas  intervenciones,  a  una 

baja  intensidad, podrían haber  ralentizado  la disminución  típica de  la fuerza  relacionada 

con la edad, ya que se trataba de adultos mayores a 65 años.(25) 

En  cuanto a  la  capacidad  aeróbica,  si  se  necesita  de  la  continuación  de ejercicios 

intensivos  regulares a una frecuencia más alta para preservar sus ganancias,  lo cual es 

importante para la salud cardiovascular.(24)  

El  artículo  de  Neuberger  GB.  y  cols.(26)  demostró  como  la  intensidad  del  ejercicio 

también influye sobre los síntomas de la AR. El grupo que se ejercitó en el gimnasio a una 

mayor  intensidad, donde  la mayoría  (72%) se ejercitaba al 60% de su FCM y el 16% al 

80%, experimentó una reducción significativa en la fatiga, el dolor y la depresión. Mientras 

que en el grupo que se ejercitó en su casa a una menor intensidad, donde el 45% hacía 

ejercicio al 60% de su FCM y solo el 4% al 80%, no disminuyeron los síntomas. Además, 

ambos grupos de intervención redujeron su tiempo de caminata y aumentaron su fuerza 

de prensión izquierda,  indicando una mejoría en la capacidad funcional  (26) y esto estaría 

de  acuerdo  con  lo  dicho  anteriormente,  en  relación  al  mantenimiento  de  la  capacidad 

funcional sin la necesidad de ejercicios de alta intensidad. 

En cuanto a la preferencia de ejercicios, según dos de los doce estudios analizados, 

el ejercicio que prefieren los pacientes con AR es caminar  (22,32), seguida de la natación y 
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ejercicios de suelo.(32) La caminata es una forma de actividad física factible, aceptable y 

segura  para  estos  pacientes(39)  y  se  considera  importante  para  mejorar  el  riesgo 

cardiovascular  en  la  AR.(40)  Pero  cuando  se  compara  la  hidroterapia  con  la  terapia 

terrestre, los pacientes optan por la terapia en agua indicando un mayor bienestar.(20,31)  

Además,  los  pacientes  que  tienen  un  menor  nivel  de  AF  eligen  ejercicios  de  baja 

intensidad.  La  mayoría  prefiere  hacer  ejercicio  en  casa,  en  interiores,  solos  y  por  la 

mañana;; y no hubo preferencias por la diversidad de ejercicios prescritos.(22,32) Según Tan 

XL. y cols.(32), hubo mayor inclinación por la AF no supervisada, mientras que en el artículo 

de  Henchoz  Y.  y  cols.(22)  no  se  informaron  preferencias en cuanto a  la  supervisión. En 

este último estudio, la mayoría eligió ser asesorado por un reumatólogo o un especialista 

en ejercicio, y hacer AF en verano más que en invierno.(22) En un estudio cuyo objetivo fue 

determinar si los pacientes con AR recordaban haber tenido conversaciones sobre hábitos 

de estilo de vida con sus médicos, aquellos que informaron mayores niveles de AF eran 

más propensos a hablar sobre esta con sus profesionales de la salud.(41) Otro estudio, que 

entrevistó a siete  reumatólogos,  reveló que estos se sienten en gran medida  incómodos 

prescribiendo  ejercicios  y  sugiriendo  AF  a  sus  pacientes,  y  que  la  medicación  era  la 

primera  prioridad  en  las  visitas  clínicas. Además,  consideraban  que  los  ejercicios  y  la 

actividad  física  eran  importantes  para  la  salud  del  paciente,  pero  informaron  una  baja 

autoeficacia percibida con respecto a su capacidad para motivar a los pacientes debido a 

una falta de conocimiento sobre qué prescribir para el ejercicio.(42) En la actualidad, esto 

debe  tenerse  en  cuenta  ya  que  el  reumatólogo  es  el  encargado  de  la  dirección  y 

coordinación del tratamiento.(1) 
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IX. CONCLUSIÓN. 
Como  se  mencionó  anteriormente  en  la  discusión,  muchas  personas  con  AR  son 

insuficientemente activas,  y  sería bueno que  realicen mayor  cantidad de AF para poder 

sobrellevar mejor la enfermedad, ya que es una condición crónica que los va a acompañar 

durante toda la vida. Lo ideal es que puedan tener la mejor calidad de vida posible. Se le 

suele dar mayor  importancia al  tratamiento farmacológico, el cual es necesario, pero no 

debe ser el único. De esto deberían encargarse principalmente los reumatólogos a la hora 

de indicar el tratamiento.  

La evidencia actual demuestra que el ejercicio no tiene efectos perjudiciales sobre la 

actividad de la enfermedad como se creía antes, por lo que se considera una intervención 

segura y efectiva. 

Al ser una enfermedad clínicamente muy heterogénea y que presenta diferencias no 

sólo entre pacientes, sino también en un mismo paciente durante distintas fases, como lo 

puede ser durante un brote, el  tratamiento debe ser  individualizado,  los ejercicios  tienen 

que  ser  progresivos,  se  debe  aumentar  la  intensidad  de  los  mismos  a  medida  que  el 

individuo  lo  tolere o disminuirla en el  caso de que este  lo  requiera,  por ejemplo  si  tiene 

mucho  dolor.  Esto  hay  que  enseñárselo  a  los  pacientes,  para  que  cada  uno  pueda 

implementar distintas estrategias de afrontamiento y así poder realizar AF a pesar de los 

desafíos que la artritis impone. 

Ofrecer terapias en agua también parece una buena opción, ya que las personas que 

lo experimentaron refirieron un mayor bienestar y esto puede servir como motivación. Sin 

embargo, se necesitarían más estudios que investiguen sobre esta temática. 

En conclusión, es clave  identificar  los factores físicos y psicoemocionales asociados 

con  el  ejercicio,  que  pueden  modificarse,  para  el  diseño  de  futuras  intervenciones 

destinadas a aumentar  la adherencia a  la AF en  las personas con AR, y así mejorar su 

calidad de vida. 
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XI. ANEXOS 

ANEXO 1. Escala Visual Analógica (VAS) 
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ANEXO 2. Escala Numérica del dolor (NRS) 
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ANEXO 3. Health Assessment Questionnaire (HAQ) 
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ANEXO 4. Forma corta del cuestionario de dolor de McGill 
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ANEXO 5. Cuestionario Internacional de Actividad Física "IPAQ" 
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ANEXO 6. Cuestionario Mundial sobre Actividad Física "GPAQ" 
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