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Introduccion

Existen varias alternativas no farmacoldgicas en el trata-
miento de la espondilitis anquilosante (EA). Una clasifi-
cacién basada en el nivel de evidencia cientifica sobre su
utilidad y las indicaciones se muestra en la tabla 1. En
este articulo se sintetizan los datos que aportan los ensa-
yos clinicos y se recurre a estudios de menor calidad, o a
la opinién de expertos, en los aspectos en los que se ca-
rece de mejores evidencias cientificas en que apoyarse.
También se describen algunas recomendaciones tera-
péuticas en las 2 principales modalidades: los programas
de ejercicios y la educacién del paciente. Finalmente se
comentan brevemente las indicaciones de las modalida-
des pasivas y la terapia ocupacional.

¢Qué nos dice la bibliografia?

Se ha realizado una buisqueda, no sistematizada, en dos
de las principales bases de datos biomédicas (Medline y
Embase), en bases de datos especificas de Rehabilita-
cién y Fisioterapia (AMED y PEDRO), en la Bibliote-
ca Cochrane, en algunos de los principales directorios
de revistas electrénicas (Ovid, Ebsco, Proquest y Scien-
ce Direct) y en la web a través del buscador Google.
Una de las primeras revisiones importantes sobre medi-
das no farmacoldgicas la realizaron Viitanen y Suni en
1995'. Sefialan la presencia de muchos protocolos de
tratamiento heterogéneos y con frecuencia mal descri-
tos. Cabe destacar que la mayor parte de los estudios
muestran efectos positivos en los pardmetros de movili-
dad y en la limitacién funcional. El nimero de pacien-
tes incluidos solia ser escaso y el seguimiento, corto.
Muy pocos estudios se han realizado con asignacién al
azar y grupo control. Una revisién sistemdtica de los
ensayos clinicos sobre fisioterapia en EA se publicé en
19972, pero las revisiones mds importantes se han reali-
zado en el seno de la Colaboracién Cochrane.
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Revisiones Cochrane

En el afio 2001 se publica la primera entrega. Los auto-
res s6lo consiguieron localizar 3 ensayos clinicos aleato-
rizados (ECA) donde al menos uno de los grupos reali-
za un tratamiento de fisioterapia. En 2004 se publica
una actualizacién que afiade 3 nuevos ECA3. Todos los
ensayos estudian la eficacia de los programas de ejerci-
cios y analizan la influencia del tratamiento sobre varios
pardmetros: dolor, rigidez, movilidad, funcién fisica y
valoracién global del paciente. La revisién llega a 3
conclusiones: a) los ejercicios realizados en el domicilio
sin supervisién, tras una breve instruccién previa, pro-
ducen mejorias significativas frente a la no intervencidn;
la afirmacién se basa en 2 ECA; 2) los programas de
ejercicios supervisados directamente por un fisiotera-
peuta son mds eficaces que los realizados en el domici-
lio sin supervision; la conclusién se apoya en 3 ECA, y
¢) un programa de 3 semanas combinando balneotera-
pia y ejercicio es superior al ejercicio de forma aislada;
la Gltima afirmacién es la mds débil y se basa en un solo
ECA, donde se comparan 3 intervenciones: ejercicios
realizados en grupo 1 dia a la semana; acudir a un bal-
neario, situado en los Paises Bajos, 3 semanas, y acudir
a otro balneario, en Austria, 3 semanas. Sélo el grupo
que acudi6 al balneario austriaco (donde trabajaba uno
de los firmantes del articulo) mostré diferencias signifi-
cativas a las 16 semanas.

Hay varios aspectos destacables de la revisién Cochra-
ne: a) los autores demuestran que la mejoria conseguida
con los programas de ejercicios no sélo es estadistica-
mente significativa sino, ademds, clinicamente relevante
(diferencias relativas superiores al 15%); 4) los resulta-
dos sélo son aplicables a los pacientes con una afecta-
cién intermedia al excluirse de los estudios los casos ini-
ciales y los pacientes en fase avanzada y con importante
comorbilidad; ¢) los ejercicios pueden mejorar la fun-
cién fisica, la movilidad y la percepcién global de mejo-
ria del paciente pero no influyen en el dolor y ningtin
estudio tiene el seguimiento suficiente para valorar si
previenen o no la deformidad; d) los efectos positivos
varfan significativamente de un estudio a otro, lo que
sugiere un efecto especifico del tipo de ejercicio sobre
los diferentes pardmetros. En el ensayo clinico de Kraag
et al* (1990) hay mejoria en la distancia dedos-suelo,
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TABLA 1. Nivel de evidencia e indicaciones de las principales
medidas no farmacolégicas en espondilitis anquilosante

Eficacia demostrada en ECA. Indicado en la mayor parte de los
pacientes

Programas de ejercicios

Acuerdo general sobre su utilidad. Ausencia de ECA. Indicado en
todos los pacientes

Educacién, informacién

Algiin ECA de baja calidad. Desacuerdo sobre su utilidad. Indicado
s6lo en algunos pacientes

Termoterapia, electroterapia

Ningtn ECA. No hay datos que sugieran su utilidad

Masajes, terapia manual, traccion, medicinas alternativas

Ningtn ECA. Acuerdo casi general sobre la posible utilidad.
Indicado sélo en fases avanzadas y en casos muy seleccionados

Terapia ocupacional. Cirugia

ECA: ensayo clinico aleatorizado.

pero no en el Schoberg; en el de Heliwell et al® (1996)
mejora sobre todo la rotacion cervical y en el de Analay
et al® (2003) aumenta la capacidad aerdbica pero no hay
variaciones significativas en la movilidad.

¢Qué opinan los expertos?

Los ensayos clinicos s6lo nos permiten afirmar que los
programas de ejercicios son ttiles a corto-medio plazo
en pacientes con un grado de afeccién intermedia y que
en los resultados influye el nivel de supervisién. Para re-
solver muchas cuestiones pricticas debemos recurrir a
otras fuentes de informacién. En el afio 2004 se publi-
caron en internet los resultados de una encuesta sobre
fisioterapia en EA realizada a los 71 miembros del
Grupo Internacional de Trabajo sobre Valoracién en
EA (ASAS International Working Group), accesible a
texto completo en http://www.asas-group.org. Respon-
di6 la encuesta el 73%, de los cuales el 94% se conside-
raba clinico experto en EA. Las principales conclusio-
nes, entre paréntesis se incluye el porcentaje de expertos
que lo indicaban, fueron:

1. La fisioterapia es eficaz en pacientes con manifesta-
ciones axiales y con afeccién periférica (86-92%).

2. La fisioterapia es importante en las fases iniciales
(88%) y en pacientes con un nivel de afeccién interme-
dia (94%). Hay mas dudas sobre su utilidad en la fase de
anquilosis donde sélo el 47% la considera importante.

3. La fisioterapia siempre debe incluir ejercicios (100%)
y educacién e instrucciones (98%), pero no masaje, ul-
trasonidos, onda corta o traccién (sélo un 2-18% reco-
mienda que se incluya alguna de estas medidas).
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4. Los objetivos principales de la fisioterapia son mejo-
rar la funcién fisica y prevenir la deformidad.

5. Las fases activas de la enfermedad no son contraindi-
caciones para la fisioterapia.

6. Se deben asociar antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) si existe una mala tolerancia inicial a los ejercicios.

Recomendaciones terapéuticas
Programas de ejercicios

Los expertos recomiendan los programas de ejercicios
en pricticamente todos los pacientes (con un énfasis
menor en la fase de anquilosis). Existe, ademds, un
consenso en que los programas deben personalizarse y
adaptarse al nivel de afectacién. Esquematicamente po-
demos distinguir 3 estadios: ) inicial; 4) intermedio/
avanzado, y ¢) fase de anquilosis.

— Estadio inicial. Son pacientes con escasa limitacién
de la movilidad y minima repercusién funcional. Nin-
gun ECA se ha centrado en este grupo de pacientes.
Hay, sin embargo, un importante estudio prospectivo
realizado por Uhrin et al” en el que se siguié a un
grupo muy amplio de pacientes con EA durante 4,5
afos. Los autores distinguieron 2 grupos. En el grupo
de pacientes con una evolucion de la enfermedad me-
nor de 15 afios, los que realizaban actividades aerdbi-
cas recreacionales de forma habitual (méds de 200
min/semana) tenian menos dolor y rigidez aunque no
mostraban cambios significativos en la limitacién
funcional. Sin embargo, en los que realizaban ejerci-
cios especificos de espalda, no habia diferencias en el
dolor, la rigidez o la limitacién funcional. En el grupo
de pacientes con una evolucién superior a 15 afios, los
que realizaban ejercicios de espalda (al menos 5
dias/semana) tenfan menos dolor y mejor funcién fi-
sica, y se observaba una tendencia a una menor pro-
gresion en la limitacién funcional. En resumen, lo
que el estudio sugiere es que en las fases iniciales de
la EA lo ideal es un programa de ejercicio aerdbico
recreacional de la misma intensidad y duracién que se
recomienda para mejorar el grado de forma fisica en
la poblacién general. Los ejercicios especificos de es-
palda deben reservarse para los estadios intermedios-
avanzados de la enfermedad.

Para que el ejercicio aerébico sea eficaz debe mantener-
se en el tiempo y conseguirlo no es sencillo. Una revi-
sién reciente de la Colaboracién Cochrane® ha demos-
trado que es dificil lograr que una persona sana
incremente de forma mantenida su grado de actividad
fisica. En una amplia encuesta se observé que la mayor
parte de los pacientes con EA realizaban ejercicio pero
con una frecuencia y duracién muy baja (1-2 veces/se-
mana). El principal obsticulo era “la falta de tiempo” y
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TABLA 2. Programas de ejercicios. Recomendaciones
terapéuticas segiin los estadios de la enfermedad

Estadio inicial

Ejercicio aerébico: 30 min todos o la mayor parte de los dias de la
semana (caminar, bicicleta estatica, natacion, deportes de bajo
impacto...)

Opcional: afiadir 2-3 ejercicios de estiramiento selectivos tras la
actividad (flexion anterior vertebral, extension de cadera con
hiperlordosis lumbar...): 5 repeticiones hasta llegar a la posicién
final y notar tirantez, mantener 30 s con una pausade 8 s

Estadio intermedio-avanzado

Programa de ejercicios especificos de espondilitis anquilosante.
Se recomienda realizarlo al menos 5 dias a la semana.
Seleccionar un programa que haya demostrado eficacia en
ensayos clinicos (p. €j., el propuesto por la Asociacion
Americana de Espondilitis), dar instrucciones claras al paciente
e intentar personalizarlo

Opcional: afiadir ejercicio aerébico: 30 min todos o la mayor parte
de los dias de la semana (caminar, bicicleta estatica, natacion,
deportes de bajo impacto...)

Fase de anquilosis vertebral

Ejercicio aerébico: 30 min todos o la mayor parte de los dias de la
semana (caminar, bicicleta estatica, natacion, deportes de bajo
impacto...)

Opcional: afiadir un programa de ejercicios de fortalecimiento de
grandes grupos musculares (extensores vertebrales, diafragma,
abdominales...)

la fatiga. Sélo un pequefio nimero de pacientes experi-
mentaban aumento de los sintomas con el ejercicio’. Es
decir, los obsticulos para realizar ejercicio en EA no di-
fieren de forma significativa de los que refiere la pobla-
cién general. Conseguir que un paciente con EA realice
ejercicio probablemente sea mds facil que en poblacién
sana. Falkenbach' comenta que s6lo una minoria de
pacientes con EA (29%) realizaba ejercicios més de 3
dias a la semana pero la discapacidad motivaba al pa-
ciente para hacer mds ejercicio. Santos et al'! observa-
ron que los pacientes con EA que practicaban ejercicio
fisico de 2 a 4 h a la semana habian mejorado la funcién
y tenian menos actividad de la enfermedad respecto a
los que no lo realizaban. Los pacientes que practicaban
mds de 4 h semanales también mostraban una mejoria
en la funcién fisica pero no en la actividad de la enfer-
medad. Este estudio desafia el falso concepto de “cuan-
to mds ejercicio mejor”.

Basdndonos en los datos anteriores y en las directrices
del Colegio Americano de Medicina Deportiva'? se es-
tablecen las recomendaciones (tabla 2). Algunos deta-
lles técnicos que parecen importantes son: a) los pacien-
tes que no realizan habitualmente ejercicio deben
comenzar con una intensidad y duracién baja. Si es ne-
cesario se puede distribuir el ejercicio en mds de un pe-
riodo al dia; 4) hay que establecer inicialmente objetivos
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de tiempo, mas que de intensidad del ejercicio realiza-
do, para estimular una actividad moderada y controla-
da; ¢) alguna molestia de tejidos blandos tras el ejercicio
es aceptable pero hay que evitar actividades que produz-
can un aumento del dolor que dure més de 1-2 h, y 4)
con frecuencia es necesario emplear estrategias que au-
menten el cumplimiento: informacién clara sobre los
objetivos y beneficios del ejercicio, monitorizacién (pre-
guntar sobre el nivel de actividad fisica, los obstdculos
que encuentra para realizar ejercicio...).

— Fase de anquilosis vertebral. Tampoco hay ECA so-
bre programas de ejercicios en este subgrupo de pacien-
tes. Dougados et al' son los Gnicos autores que realizan
propuestas concretas para esta fase; consideran que el
ejercicio aerdbico es importante. Afiadir unos ejercicios
sencillos que permitan fortalecer los grandes grupos
musculares (vertebrales, diafragma, abdominales...) po-
siblemente es 1til y seguro. Los estiramientos forzados
y las posturas mantenidas no parecen efectivos y pueden
ser peligrosos.

— Estadio intermedio-avanzado. T'odos los ECA se cen-
tran en este subgrupo. En la seleccién de los ejercicios
influyen un gran nimero de variables: @) tipo de ejerci-
cio: segin el objetivo diferenciamos ejercicios flexibili-
zantes, de fortalecimiento muscular, respiratorios, pos-
turales, aerdbicos...; 4) regién anatémica: pueden ir
dirigidos a mejorar la movilidad o algunas caracteristicas
de los musculos (fuerza, resistencia) de una region espe-
cifica: cervical, dorsolumbar, térax, cintura escapular, ca-
deras... o englobar varias regiones anatémicas; ¢) forma
de realizarlo: p. €j., los ejercicios de flexibilidad se pue-
den realizar empleando posiciones estdticas mantenidas
al final del recorrido, realizando un impulso previo (mé-
todo balistico); @) duracién y nimero de repeticiones, y
¢) frecuencia (ntimero de veces a la semana).

Esta situacién ha dado lugar a que se disefien y propongan
numerosos protocolos muy diferentes entre si. A escala
nacional hay que destacar como uno de los pioneros el que
desarrollaron Ramos et al en el Hospital de Puerta Hie-
rro'*. Consta de 36 ejercicios y se ha editado un video que
facilita su aprendizaje y su realizacién. A través de la web,
es posible acceder a los protocolos completos de la Asocia-
cién de EA de Vigo, AVIDEPO (http://personal.telefo-
nica.terra.es/web/avidepo/), a los de la Asociacién de EA
de Asturias, ADEAPA (http://www.adeap.com) y a los
de la Asociacion de EA de Cérdoba, ACEADE
(http://www.espondilitis.info). Recientemente se ha publi-
cado la Guia de Tratamiento para el Paciente con Espon-
dilitis Anquilosante en la que han participado la Asocia-
cion de EA de Leganés y la Universidad Rey Juan
Carlos®. Una simple variable, como el ntimero de ejerci-
cios propuestos, varia significativamente de un protocolo a
otro: oscila entre los 38 propuestos por ADEAPA y los 10
que recomienda ACEADE.

A escala internacional, el nimero de programas de ejer-
cicios disponibles es amplisimo. Son muy populares, y
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TABLA 3. Ejemplos de los distintos tipos de informacién que puede encontrar un paciente que se pregunta cual es la probabilidad
de que su hijo tenga la enfermedad. Se ordenan los mensajes de mayor a menor grado de optimismo

Fuente de informacion

Consejo genético

Artritis Research Campaign (ARC)
(http://www.arc.org.uk/)

“La probabilidad de que tus hijos desarrollen EA es baja; no mas de 1:50,
comparado con la probabilidad de 49 de 50 de que sea un nifio sano™

The National Ankylosing Spondylitis Society
(NASS) (http://nass.co.uk/)

“La probabilidad de que tu hijo desarrolle EA es menor de 1:10
(0 1:5 si es HLA B27)

*

Guia de Tratamiento para el Paciente con EA
de la Asociacion de Enfermos Espondiliticos
Reumaticos de Leganés

“Las probabilidades de que un nifio desarrolle la enfermedad de forma
diagnosticable es s6lo de 1 de cada 3 entre quienes tienen el B27
o de 1 de cada 6 entre todos los nifios”

Asociacion Cordobesa de Enfermos Afectados
de Espondilitis Anquilosante
(ACEADE) (http://www.espondilitis.info/)

“Un sujeto con el B27 en sus células tiene un riesgo 20 veces superior
frente al que no lo tenga. Si ademas tiene un pariente de primer grado
(hermano, padre o sobre todo si es la madre) con EA el riesgo de presentar la

enfermedad se eleva hasta el 30%, frente al 1-4% en los de B27 sin parientes

enfermos”

*Traducci6n al castellano de la versién en inglés.

son accesibles de forma gratuita a través de internet, los
desarrollados por la Asociacién Inglesa de EA (NASS)
que consta de 12 ejercicios muy simples y el propuesto
(http://nass.co.uk) por la Arthritis Research Campaign
(http://www.arc.org.uk). Este altimo trata de ser tan
sencillo que sélo incluye 6 ejercicios con algunas omi-
siones tan significativas como el hecho de no recomen-
dar ningun ejercicio para mejorar el Schoberg o la dis-
tancia dedos-suelo.

Ante una muestra tan amplia de programas de ejerci-
cios la pregunta es obvia: scudl elegir? Lo ideal serfa uti-
lizar alguno que se haya mostrado eficaz en algin ECA
y sea, ademds, ficil de aprender y realizar en el domici-
lio sin necesidad de supervisién. Un programa de ejerci-
cios que cumple todas esas caracteristicas es el propues-
to por la Asociacién Americana de Espondilitis. Consta
de 16 ejercicios, y el paciente puede completarlo en 20 a
30 min. Se acaba de publicar un ECA que observa, tras
8 semanas de realizar este programa de ejercicios, un
aumento de la movilidad y la capacidad funcional (Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Index [BASFI]) asi
como una disminucién del dolor y la depresion'. El
manual con la explicacién de los ejercicios no estd acce-
sible libremente. Se puede comprar a través de internet
(http://www.spondylitis.org) pero ain no existe una
versién en castellano.

El siguiente paso, una vez seleccionado el programa
base, es intentar personalizarlo. Lo ideal es establecer
criterios explicitos de cudndo, cémo y por qué introdu-
cir cambios. Algunas posibilidades serfan: a) excluir las
regiones no afectadas, como por ejemplo no incluir
ejercicios de flexibilidad cervical en un paciente sin li-
mitacion de la movilidad en esa zona; 4) disponer de
variantes de algunos ejercicios para pacientes con unas
caracteristicas determinadas (edad avanzada, nivel de
forma fisica inicial muy baja...); ¢) realizar ejercicios al-
ternativos, con el mismo objetivo, si aparece dolor, y d)
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realizar cambios cuando exista comorbilidad, como ar-
tritis periférica significativa.

Las recomendaciones mencionadas s6lo son una aproxi-
macién légica basada en los conocimientos actuales
pero hay cuestiones fundamentales sin resolver: ¢qué
ejercicios son los mds importantes y eficaces?, ;cémo
actdan y sobre qué aspectos?, ¢qué intensidad y frecuen-
cia son necesarias?, ;cémo aumentar el cumplimiento y
la satisfaccién del paciente?, ¢scémo personalizar los
ejercicios? La investigacién clinica deberia empezar a
abordar con rigor todas estas preguntas.

Educacion, informacion al paciente

La informacién es un aspecto fundamental en el abor-
daje de cualquier enfermedad crénica. Los pacientes ex-
presan como una de sus prioridades la informacién so-
bre la causa de la enfermedad y que se les diga con
claridad qué es lo que deben y no deben hacer'. Una
correcta informacién puede aumentar el conocimiento
de la enfermedad, facilitar el cumplimiento del trata-
miento y conseguir que el paciente asuma una partici-
pacién mds activa en su autocuidado. No hay ningin
ECA sobre el efecto de la informacién en la EA. Algu-
nos estudios han demostrado que proporcionar folletos
y que el paciente participe en programas educativos au-
menta su grado de conocimientos sobre la EA™", pero
desconocemos cémo influye sobre otros pardmetros.

Hemos realizado una revision de las principales fuentes
de informacién a las que puede acudir un paciente con
EA (a escala nacional e internacional), y hemos obser-
vado algunos hechos preocupantes. No es infrecuente
encontrar informacién claramente errénea (“la uveitis o
iritis afecta a un 25% de los pacientes, no ocurre escle-
romalacia perforante, pero suele terminar con una ce-
guera del paciente”, en http://efisioterapia.net) o donde
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se resaltan en exceso los aspectos negativos (“la inflama-
cién, el dolor y las posturas viciosas que el paciente con
EA adopta conducen a una rapida rigidez de la colum-
na lumbar”, en http://personal.telefonica.terra.es/web/
avidepo/). Si nos limitamos a tratar de responder una
cuestién concreta y visitamos fuentes de informacién
tedricamente fiables, los contenidos que nos ofrecen
pueden ser bastante diferentes (tabla 3). Es decir, la res-
puesta que encontrard el paciente dependerd en gran
medida de la fuente que consulte. Si decide consultar
varias fuentes empezard a aumentar su grado de confu-
sién. Es probable que esta variabilidad persista cuando
el paciente trate de buscar informacién y consulte direc-
tamente a los profesionales sanitarios que le atienden.
En resumen, en un tema tan bdsico y critico como la
informacién, existen actualmente grandes carencias.
Habria que profundizar en algunas cuestiones funda-
mentales: scudl es la informacién esencial que tendria
que conocer todo paciente con EA?, ;cudles deben ser
los contenidos concretos de cada aspecto?, ¢cudl es la
mejor forma de transmitir la informacién?, scémo per-
sonalizarla?...

Modalidades pasivas

Actualmente se considera que ocupan un escaso papel
en el tratamiento del paciente con EA. Se recomienda
dar prioridad a las medidas que el paciente pueda utili-
zar de forma independiente sin necesidad de terceras
personas. Se suele aconsejar la aplicacién local de calor
sobre las zonas dolorosas pero no hay estudios que ha-
yan analizado su eficacia. Sélo hemos localizado 2 ECA
de baja calidad. Gemignani et al*® analizaron en un es-
tudio doble ciego el efecto de una de las alternativas
mids interesantes: la aplicacion de corrientes analgésicas
tipo TENS a través de la piel. Estos autores observan
una mejoria del dolor y la necesidad de menos medica-
cién en el grupo en el que se utilizé TENS activo res-
pecto al grupo placebo. En otro estudio muy reciente',
realizado en pacientes con dolor cervical secundario a
EA, la aplicacién local de termoterapia (aplicada con un
aparato de infrarrojos) y TENS consiguié una mejorfa
sintomadtica similar a un grupo control al que se prescri-

bié AINE.

Terapia ocupacional

Estd indicada principalmente en las fases avanzadas de
la enfermedad cuando el paciente empieza a notar limi-
taciones en las actividades cotidianas, sobre todo en el
vestido de la mitad inferior del cuerpo y el bafio. El te-

30 Reumatol Clin. 2005;1 Supl 1: 526-30

rapeuta puede ensefiarle estrategias para mejorar la fun-
cién y también aconsejarle e instruirle en el uso de ayu-
das técnicas: calzadores largos, adaptaciones para el
bafio, esponjas de mango largo
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