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Resumen

La Artritis Reumatoide (AR) se caracteriza
por inflamaciéon sistémica crodnica,
alterando a largo plazo las articulaciones.
En Chile posee una prevalencia del 0,5-
1% de la poblacién adulta. Diversas
publicaciones han demostrado efectos
beneficiosos del ejercicio en este grupo,
sin embargo, los sujetos con AR suelen
tender al sedentarismo.

El objetivo de esta revision es exponer los
beneficios de las diferentes formas de
entrenamiento sobre este grupo de
sujetos tanto a nivel inflamatorio,
cardiovascular, consumo de oxigeno y
calidad de vida.

Se llevé a cabo una busqueda en Pubmed
con las palabras claves: enfermedades
inflamatorias crénicas, actividad fisica,
discapacidad y fitness cardio-respiratorio
desde mayo de 2014 hasta agosto de
2016. De los articulos encontrados, se dio
preferencia a los publicados desde el afio
2010 hasta la fecha, seleccionando en
total 91 publicaciones.

Segun lo descrito, se puede concluir que
existe evidencia acerca de los beneficios
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del ejercicio en AR, como la disminucion
en los parametros inflamatorios, mejoria
en la funcion cardiovascular, consumo de
oxigeno e, incluso, la calidad de vida de
estos pacientes. El ejercicio demostré ser
una herramienta util en el tratamiento de
la AR, sin embargo, falta establecer aun
los mecanismos fisioldgicos que
subyacen las adaptaciones obtenidas.

Palabras clave: enfermedades
inflamatorias cronicas; actividad fisica;
discapacidad; fitness cardio-respiratorio.

Abstract

The Rheumatoid Arthritis (RA) is a
disease characterized by systematic
chronic inflammation, producing damage
in joints. With a prevalence of 0,5-1% in
the adult population RA in Chile. The
benefits of physical exercise in this group
of patients have been demonstrated in
several publications, however, people with
RA tend to sedentarism. Given this fact,
the objective of this review is to outline the
benefits of the differents forms of training
in this group of people on a inflammatory,
cardiovascular, oxygen consumption and
quality of life level.
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Between May 2014 and August 2016
Pubmed search was performed using the
following key words: Inflammatory chronic
diseases, physical activity, disability and
cardio-respiratory fitness. From all the
articles found preference was given to
ones published after 2010, with a total of
91 articles selected.

As demonstrated in this review there is
clear evidence for the benefits of physical
exercise in RA patients, including:
decrease of the inflammatory parameters,
improvement of the cardiovascular
function, improvement in  oxygen
consumption and quality of life of these
patients. Physical exercise has proven to
be useful as adjuvant therapy for treating
RA. Nevertheless, it is important to be
established the physiological mechanisms
that underlie the obtained adaptations.

Key words: Chronic inflammatory
disease; physical activity; disability;
cardio-respiratory fitness.

Introduccion

La Artritis Reumatoide (AR) es una
enfermedad inflamatoria cronica
sistémica, cuya expresion clinica mas
importante es la poli-artritis erosiva,
ademas de pruebas seroldgicas de auto-
reactividad. Se caracteriza por el dolor

cronico, destruccion articular 'y por
mortalidad prematura debido al
componente pro-inflamatorio de la
enfermedad, que tiende a la

aterosclerosis tanto a nivel coronario
como cerebral (1), aumento de Ia
prevalencia de los factores de riesgo
cardiovasculares (RCV) tradicionales y
por presentar un riesgo de discapacidad
elevado, con altos costos para el enfermo
y la sociedad (2).

En paises industrializados se ha estimado
que la AR afecta al 0.5 — 1.0% de los
adultos, con una cantidad de 5 a 50
nuevos casos anuales (3,4).

con artritis ide : impli ias en para
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En la actualidad, la AR en Chile es una de
las patologias reumatoldégicas con mayor
prevalencia (0,46%). Su tasa de
incidencia anual es de 0,15 - 0,46 en
hombres, y 0,24 - 0,88 en mujeres (5), y el
grado de discapacidad asociado a la
enfermedad tiene una relacion inversa
con el nivel socio-econémico, siendo este
factor el mas importante por sobre la etnia
0 género (6). La poblacion mapuche
muestra una mayor probabilidad de
presentar un nivel de discapacidad
moderado-severo en comparacion a
sujetos no mapuches. De manera similar,
las personas que habitan en zonas rurales
también tienen grandes probabilidades de
presentar  discapacidad moderada-
severa, en comparacion a los sujetos que
habitan en zonas urbanas (6).

Su impacto es devastador. Se observa
que de aquellos pacientes que tienen
trabajo remunerado al inicio de la AR, el
10% deja de trabajar dentro del primer
ano y un 50% estan discapacitados
después de 10 afios (5). En otros estudios
se menciona, incluso, que la alteracién en
la participaciéon laboral se establece dos
afos después del inicio de la enfermedad,
con los costos indirectos asociados y con
un impacto negativo en la calidad de vida
de los pacientes (7).

En paises donde se han hecho estudios
del impacto econémico de la enfermedad,
se ha estimado que en un 50% de los
pacientes es tan costosa como ciertos
tipos de cancer (8).

Por otro lado, se ha observado la
presencia de muerte prematura en los
pacientes con AR (las mujeres pierden
cerca de 10 afos de vida y los hombres 4)
(5). Esto se puede adjudicar, en parte, al
tiempo que transcurre entre el comienzo
de la enfermedad y el diagndstico
realizado por un médico que puede tardar
entre 2 y 6 anos (7), favoreciendo el
avance de la sintomatologia.
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Si bien el ejercicio ha mostrado ser
benéfico para esta poblacion, se ha
demostrado que los niveles de actividad
fisica en sujetos con AR son menores a
los recomendados (9,70). Estudios
muestran que el 71% de los pacientes con
AR no realizan actividad fisica de manera
constante (71). Con respecto a este
punto, es sumamente importante destacar
que, segun los propios pacientes, el
mismo personal de la salud es poco claro
con respecto a la informacion de los
beneficios que el ejercicio conlleva
(12,13). Dichos pacientes relataban que
los propios reumatdlogos no eran
capaces de entregar consejos adecuados
sobre la realizacion de actividad fisica
(12,13) lo cual, lamentablemente, ha sido
confirmado por los propios médicos (74).

Por esto es importante recalcar que el
soporte que entregan los proveedores de
salud es un factor que facilita la actividad
fisica (15) y que, por otra parte, el soporte
social (ya sea familia y/o amigos)
funciona también como un facilitador en la
participacion de programas de actividad
fisica (15,16).

Acorde a lo anteriormente expuesto, el
propésito de esta revisidén es otorgar una
actualizacién en cuanto a los beneficios
del ejercicio en pacientes con AR
mostrando la evidencia disponible.
Finalmente, la revision busca proveer
conocimiento a la poblacion general y al
equipo de salud en Chile y otros paises,
en donde el ejercicio no es prescrito de
manera habitual en este grupo de
personas.

Metodologia

Se realizé6 una busqueda en PUBMED
con las palabras clave: enfermedades
inflamatorias crénicas; actividad fisica;
discapacidad; fitness cardio-respiratorio.
Dicha busqueda fue llevada a cabo desde
mayo de 2014 hasta agosto de 2016,
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priorizando articulos publicados en los
ultimos 15 anos, sin dejar de lado articulos
esenciales publicados en afios previos,
ademas de algunas referencias citadas en
los trabajos seleccionados. Los estudios
incluyen: 34 revisiones sistematicas, 7
estudios de cohorte transversal vy
longitudinal, 7 estudios randomizados
controlados, 15 estudios de casos vy
control, 21 estudios descriptivos, 4 guias
clinicas, 2 reporte de casos y 1 estudio
piloto, utilizando en total 91 articulos.

Desarrollo de la Revision

Efectos del ejercicio en los parametros
inflamatorios en pacientes con AR

En los ultimos afios ha tomado
importancia el estudio del ejercicio fisico y
sus efectos en diferentes condiciones de
salud. Por ejemplo, en pacientes con falla
cardiaca congestiva que realizaron
entrenamiento al 80% de su FC max a lo
largo de 12 semanas, se observd una
disminucién en los niveles de factor de
necrosis tumoral alfa (FNT-a) (77). Por
otra parte, en pacientes con diabetes tipo
2 que fueron sometidos a 6 meses de
entrenamiento aerdbico al 50-70% de su
consumo de oxigeno maximo (VO2zmax)
experimentaron una reduccion del FNT-a
y en la proteina C reactiva (PCR) (718).

Una de las principales caracteristicas de
la AR es la inflamacion sinovial,
presentando elevacion de citoquinas pro-
inflamatorias como el FNT-a, Ia
interleuquina 6 (IL-6), interleuquina 1 beta
(IL-1 beta) y la PCR (19). Se ha
demostrado que el ejercicio, a largo plazo,
disminuye la expresion tanto de la PCR
como de la IL-6 en diferentes
enfermedades con inflamacién cronica de
bajo grado (20,21). Se ha visto ademas
que el ejercicio produce aumento en la
expresion de la interleuquina 10 (IL-10) y
en la proteina antagonista del receptor de
la interleuquina 1 (IL-1ra) en humanos,
ambos factores anti-inflamatorios (4,22).
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Ademas de la alteracion articular, la
mayoria de los pacientes con AR sufren
una pérdida acelerada de masa muscular,
proceso denominado “caquexia
reumatoide”. Se propone que dicha
caquexia reumatoide es causada por un
hiper-metabolismo de citoquinas
(principalmente FNT-a) y por una
degradacion proteica (23—-25). El FNT-a
es catabdlico, por lo que se piensa que
esta citoquina altera el balance entre la
produccién y la degradacion proteica
(26,27). Ademas, se asocia directamente
a las enfermedades inflamatorias
reumaticas (23), y se ha visto que tiene
efectos inhibitorios en la sensibilizacién
de la insulina, favoreciendo ademas la
aparicion de resistencia a la insulina
(28,29).

Se ha observado que el entrenamiento de
fuerza produce un efecto anti-inflamatorio
a nivel intra-articular en pacientes con
osteoartritis (30), lo cual podria ser
extrapolado a los pacientes con AR. En el
estudio los autores demostraron un
aumento agudo de la IL-10 en el liquido
sinovial después de un entrenamiento de
fuerza, llevando a cabo 25 series de 10
repeticiones al 60% de 1 repeticion
maxima (RM), generando un efecto
condro protector mediante la secrecién de
la citoquina antes expuesta.

Existe una fuerte evidencia sobre los
beneficios del ejercicio moderado-intenso
en la fatiga, fuerza muscular, capacidad
aerdbica, dolor y discapacidad en
pacientes con AR (31,32). Alo largo de los
anos se creia que el ejercicio de alta
intensidad podria exacerbar el dafio
articular en pacientes con AR, sin
embargo, existe suficiente evidencia que
demuestra lo contrario (33-35). A modo
de ejemplo, un estudio de 24 semanas de
entrenamiento isométrico intensivo (70%
de la contraccion maxima voluntaria),
ejercicios isocinéticos (70% de la maxima
contracciébn  voluntaria) y  ejercicio
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aerébico (60% FC max.) fueron capaces
de reducir los marcadores sanguineos de
la inflamacion e incrementar la fuerza
muscular en estos pacientes (36).

Un estudio reciente de Acar (37)
determind los efectos del entrenamiento
mixto en los niveles de Calprotectina
(sefalizador temprano de dafio celular e
inflamacién local) en pacientes con AR.
La intervencion consistia en
entrenamiento aerdbico de 20 minutos al
dia, 3 veces por semana, ademas de
entrenamiento de fuerza incluyendo los
principales grupos musculares. El estudio
concluye que el grupo intervenido con
actividad fisica disminuy6 los niveles de
Calprotectina en comparacién al grupo
control.

En base a estos hallazgos se puede
postular que el entrenamiento puede
producir efectos anti-inflamatorios en
individuos con y sin inflamacién croénica.
Sin embargo, aun faltan estudios para
dilucidar los efectos independientes de
cada tipo de entrenamiento (aerdbico y/o
fuerza) sobre los parametros antes
mencionados.

Efectos del ejercicio en la funcién
cardiovascular en pacientes con AR

Existe evidencia importante que muestra
que los pacientes con enfermedades
inflamatorias crénicas, como la AR,
presentan mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares (ECV) (23), ademas de
presentar otras comorbilidades como la
resistencia a la insulina, dislipidemia y
arteriosclerosis (38).

Variados estudios han sugerido que un
numero significativo de pacientes con AR
tienen factores de riesgo modificables no
identificados o infra-tratados, como la
hipertension y la dislipidemia (39-44). Es
por esto que la medicion de los factores
de riesgo cardio-vascular  fueron
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recomendados en cuatro guias clinicas
(45-48).

El aumento del riesgo de ECV esta
asociado a un estado pro-inflamatorio, y
se puede explicar por la funcién endotelial
alterada en los diferentes lechos
vasculares (49,50), gestién inadecuada
de los factores de riesgo modificables e

incluso terapia medicamentosa,
incluyendo  corticoesteroides y los
farmacos no esteroidales anti-

inflamatorios (51-53).

El FNT-a, ademas de favorecer Ila
resistencia a la insulina, facilita la
expresion de células de adhesidn

endotelial y disminuye la o6xido nitrico
sintasa, alterando asi la dilatacidon
dependiente de endotelio (23). El ejercicio
es capaz de disminuir los marcadores de
inflamacién relacionados con la disfuncion
endotelial, ademas de favorecer Ila
biodisponibilidad de  6xido  nitrico
(principal factor vasodilatador producido
por el endotelio) (54).

Se ha visto que el uso de terapia
esteroidal para el control de la
enfermedad puede exacerbar la atrofia
muscular en pacientes con AR (55). Los

glucocorticoides y las drogas
inmunosupresivas, que constituyen el
principal tratamiento para las

enfermedades reumaticas autoinmunes,
se asocian con efectos deletéreos
severos como la pérdida de masa
muscular, 6sea y disfuncion cardiaca si se
utilizan por periodos prolongados (56).
Acorde a lo anterior se recomienda la
dosis mas baja de glucocorticoides para
evitar efectos adversos a nivel
cardiovascular (47) e, incluso se ha
detectado que otros medicamentos como
la leflunamida (anti-reumatico) puede
causar hipertension arterial (57).

Todo lo antes mencionado se ha
traducido en un 50 % mas de
probabilidades de sufrir infartos agudos al
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miocardio (53,58), y se ha llegado
comparar la AR con el riesgo
cardiovascular que poseen los sujetos
enfermos de Diabetes Mellitus (59).

Si bien el Fitness Cardio-Respiratorio
(FCR) tiene un componente genético
importante, puede ser incrementado con
el entrenamiento sin importar la edad,
genero, profesion o niveles iniciales de
entrenamiento (60,61), llevando a una
disminucién en la prevalencia y severidad
de las ECV (62). Ademas, es un factor
pronostico fuerte e independiente de
morbimortalidad por las mismas causas
(63-65), siendo el unico valor que se ha
estudiado de manera pre y post ejercicio
en pacientes con AR (66).

Un estudio demostré que a los 6 meses
de entrenamiento concurrente (aerébico y
resistido) en un grupo de pacientes con
AR mejoré de manera significativa el perfil
lipidico y la presion sistélica de éstos,
ademas de disminuir la masa grasa y el
estrés oxidativo. También se observaron
mejorias en la funcidon endotelial, vy
disminuyo el riesgo de ECV en 10 afos
(67). Junto a lo anteriormente expuesto
Metsios evaluo 150 pacientes,
estableciendo que aquellos que
presentaban un mayor consumo de
oxigeno tenian menores niveles de
presion sistdlica, mayores niveles de
colesterol HDL, reduccidon en |la
resistencia a la insulina y porcentaje de
grasa, ademas de mostrar una tendencia
hacia la normalizacién en los niveles de
fibrindgeno, células blancas y PCR (68).

Por otro lado, Rensburg determiné que
una intervencion con entrenamiento
concurrente de 12 semanas, con
frecuencia de 2 a 3 sesiones por semana,
de 20 minutos por sesidon, a una
intensidad del 60-80% de la frecuencia
cardiaca pico, sumado a entrenamiento
de fuerza en mujeres con AR, mejora la
funcidon autonémica medida en base a la
variabilidad del ritmo cardiaco (69).
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En resumen, el entrenamiento en
pacientes con AR ha demostrado mejorar
los niveles de presién arterial, perfil lipidco
e incluso la funcidbn autondmica
determinada en base a la variabilidad del
ritmo cardiaco, ademas de incrementrar
el FCR y disminuir el riesgo de ECV en 10
anos.

Efectos del ejercicio en el consumo de
oxigeno en pacientes con AR

Los pacientes con AR, por lo general,
poseen una baja capacidad funcional o
FCR (70), que puede ser explicada en
parte por su tendencia al sedentarismo, el
cual esta altamente correlacionado a un
mayor riesgo de ECV (71). Esta tendencia
al sedentarismo no siempre se relaciona
directamente con la enfermedad, ya que
se encontraron diferentes barreras para la
realizacion de actividad fisica, tales como
la falta de tiempo y el costo econémico
(16,72), siendo la primera de estas la

principal barrera mencionada por los
pacientes, seguida por la falta de
motivaciéon (13,73). Otras barreras

importantes para la realizacion de la
actividad fisica fueron el dolor y la fatiga
(12,74), ademas de la funcionalidad
disminuida y el aumento de la rigidez
(74,75). Con respecto a esto, se ha visto
que los pacientes fisicamente mas activos
tienen la capacidad de auto regularse de
mejor manera frente a estas barreras
percibidas (76).

Se ha observado ademas, que los
pacientes con AR tienen un menor gasto
energético en comparacion a sujetos
sanos, ademas de pasar menos tiempo
realizando actividades vigorosas (77).
Esta tendencia surge debido a las
caracteristicas clinicas como el dolor
periodico, fatiga crénica, depresion, y
reduccion en la capacidad fisica, en
consecuencia, hipo-actividad y reduccién
en la calidad de vida (78,79).
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Estudios han determinado que, en
pacientes con AR, el VO, pico es un
importante indicador de mejorias a nivel
cardiovascular y, por ende, se asocia
directamente con las ECV (80). Ademas
los pacientes con AR que presentan
mayores niveles de VO, pico presentan
menor riesgo de ECV en 10 anos, en
comparacion a sujetos con VO, pico bajo
(68). Se ha demostrado que a mayores
niveles son menores los niveles de
inflamacion (67,81).

Un estudio investigd los efectos del
entrenamiento individualizado en
pacientes con AR, dividiéndolos en dos
grupos: uno con ejercicio y otro que solo
recibidé consejeria sobre los benficios del
ejercicio en AR. Se evalud el VO3 pico a
los 3y alos 6 meses, y se determiné que
el VO, pico aumentaba tanto a los 3 como
a los 6 meses, sin cambios en el grupo
control (82). Del mismo modo, un estudio
realizado por Breedland determiné que un
entrenamiento concurrente de 8 semanas
de duracion (entrenamiento resistido al 40
- 60% de 1 RM y aerdbico al 60% de la
frecuencia cardiaca de reserva) en
pacientes con AR mejor6 el consumo de
oxigeno en un 12.1%, mientras que en el
grupo sin entrenamiento disminuyo este
parametro en un 1.7% (83).

En resumen, el entrenamiento ha
demostrado mejorar el consumo de
oxigeno en sujetos con AR, lo cual esta
asociado a una disminucion en el riesgo
de padecer ECV en 10 afnos.

Efectos del ejercicio en la calidad de
vida en paciente con AR

Diversos estudios han mostrado que,
tanto el entrenamiento aerdbico como el
resistido, mejoran de manera importante
la capacidad aerdbica, la fuerza muscular
y la habilidad funcional en pacientes con
AR (84-86). De la misma manera, se ha
evidenciado una asociacién directa entre
estos efectos con mejorias en la
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sensacion de fatiga y la calidad de vida de
estos sujetos (85,87).

En relacién a los aspectos psicoldgicos,
se ha visto que el 38.8% de los pacientes
con AR presentan depresion. Es por esto,
que las investigaciones sobre la relacién
del ejercicio y la depresibn han
demostrado la influencia que tiene el
entrenamiento aerdbico de bajo impacto
al mejorar la sensacion de bienestar,
reduciendo el dolor, la fatiga e incluso la
depresion (88).

Con respecto al dolor y la funcionalidad,
Flint-Wagner en un estudio intervencional
de 16 semanas indago la relacion entre el
entrenamiento de fuerza de alta
intensidad, dolor y funcionalidad en
pacientes con AR. Como resultado se
pudo ver que los sujetos entrenados
aumentaron 4 veces el valor basal de
fuerza, disminuyeron en un 53% la
sensacion de dolor (medido con escala
visual analoga) y mejoraron la
funcionalidad (89). Sumado a lo anterior,
Hakkinen en otro estudio relacionado al
entrenamiento de fuerza logré acreditar
reducciones en el Escala Visual Analoga
(DAS) 28 y escalas de dolor (90).

Por otro lado, un estudio de Durcan
determind6 que el entrenamiento
concurrente (entrenamiento aerébico de
moderada intensidad sumado a
entrenamiento resistido al 40-50% de 1
RM) es capaz de mejorar la calidad del
suefio (medida mediante con
polisomnografia) en sujetos con AR (91).

En resumen, el entrenamiento en sujetos
con AR ha demostrado reducir los
sintomas de depresion, fatiga y dolor,
ademas de mejorar la calidad del suefio,
la sensacion de Dbienestar y la
funcionalidad.

Limitaciones de la revision
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Segun los autores una de las principales
limitaciones es que, de los trabajos
seleccionados, la metodologia utilizada
en ellos no permite esclarecer si las
adaptaciones obtenidas mediante el
ejercicio provienen del entrenamiento
aerobico o del entrenamiento resistido, lo
cual implica que se requieren mayor
numero investigaciones para poder
determinar y recomendar de manera mas
certera un tipo de entrenamiento frente a
otro.

En Chile son pocos los centros
especializados en el tratamiento de esta
enfermedad, numero que se reduce mas
aun al revisar cual de estos utilizan el
ejercicio  fisico como herramienta
terapeutica. Si bien esta situacion
permitiria abrir un nicho tanto laboral
como de investigacién, limita la
recoleccién de datos epidemioldgicos de
nuestra poblacion de estudio.

Conclusion

El ejercicio es una herramienta
terapéutica efectiva en pacientes con AR.
Ha demostrado producir mejorias
significativas a nivel de parametros
inflamatorios, cardiovasculares, consumo
de oxigeno y calidad de vida en este
grupo de sujetos, ver Figura. 1. Si bien

existe  evidencia que demuestra los
beneficios del entrenamiento, se
requieren mayores estudios para

comprender de mejor manera la fisiologia
implicada en estas respuestas. A pesar de
esto, existe en la evidencia protocolos
descritos que han sido aplicados en este
grupo de personas, los cuales estan
descritos en la Tabla 1. Finalmente, es
fundamental recalcar la importancia del
equipo de salud en la educacion sobre el
ejercicio, para que cada dia sean mas los
profesionales de la salud capacitados
para prescribirlo y los pacientes con AR
que lo practiquen.
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Autor Duracion Modalidad Frecuencia Intensidad Protocolo Resultados
Metsiosy 12 Concurrente  Aerodbico: 3 75% VO2 Aerobico: Disminucién
cols. (4) semanas. veces  por pico. 10 minutos de en los niveles
semana. 40-60% 1 calentamiento, de IL-6 y PCR.
RM. 35 a 45 minutos
Resistido: 1 de sesion, 10
a 2 veces minutos de
por semana. enfriamiento.
Resistido: 10 a
15 repeticiones,
principales
grupos
musculares.
Neuberge 12 Aerobico 3 veces por 60-80% Entrenamiento Mejoria en la
ry cols. semanas semana, 1 frecuencia de bajo impacto, sensacion de
(88) hora por cardiaca lo cual se define fatiga,
sesion. maxima. en el articulo diminucién del
Comenzaral como ejercicios dolor y la
60% y que mantengan depresion.
aumentar siempre en pié
hasta 80% en el suelo, sin
segun saltos ni trote.
tolerancia.
Van den 24 Resistido 1 vez por 70% de la Ejercicios Disminucion
Ende y semanas semana contraccion  isométricos de enla
cols. (36) supervisado maxima musculatura inflamacion
Se indicé voluntaria. flexo-extensora sistémica,
ademas de rodilla, aumento de la
realizar manteniendo por fuerza
ejercicios en 6 segundos. muscular.
el domicilio
(no se indica Ejercicios
cuantas isocinéticos de la
veces  por misma
semana). musculatura, 8
contracciones,
con una
velocidad de 60°
por segundo.
Helmarky Medicién Resistido. - 60% de 1 5 minutos de Aumento de
cols. (30) inmediata RM. calentamientoen IL-10.
al finalizar bicicleta estatica.
las Ejercicio de
sesiones cuadriceps 25
indicadas series de 10
repeticiones, con
90 segundos de
descanso entre
cada serie.
46
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Hakkinen 21 Concurrente 3 veces por Se detalla en el Aumenta el
ycols.(90) semanas. . semana cuadro de FCR, la masa

“intensidad”. magra (M.M).

Resistido: 3 a 4 series
1-7 de 10 a 15 Disminuye la
semanas. repeticiones grasa

, 50-70% 1 subcutanea y

RM. el riesgo
8-14 3 a 5 series cardiovascular
semanas. de 8 a 12

repeticiones
(si se trabaja

al 60% de 1
RM), o de 5
a 6
15-21 repeticiones
semanas (al 80% 1
RM).
4 a 6 series
de 3 a 6
repeticiones
Aerdbico: (70-80% 1
1-7 RM)u8a12
semanas. repeticiones
(50-60% 1
RM).
8-14
semanas. 30 minutos
de Dbicicleta
bajo el
umbral
aerodbico.
45 minutos.
15 de estos
bajo el
umbral
aerdbico, 10
minutos en
15-21 umbral
semanas. aerobico -
anaerobico,
5  minutos
sobre el
umbral
anaeroébico
y finaliza
con 15
minutos
sobre el
umbral
aerdbico.
60 minutos.
15 de estos
bajo el
umbral
aerdbico, 2
series de 10
minutos
entre
aerdébico vy
anaerobico,
2 series de 5

48
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minutos por
sobre el
umbral
anaerobico,
y finaliza
con 15

minutos bajo
el umbral
aerobico.

Sharif y 16 Resistido. 3 veces por No Aumento de 5% Aumento de

cols.(24) semanas. semana. informado. de carga por 3 nucleos  por
semanas fibra.
consecutivas,
seguido de 1 Disminucion
semana en de la apoptosis
donde se nuclear.
disminuye la

carga un 5%. Se Induce
mide percepcion hipertrofia.

subjetiva de
esfuerzo al final
cada sesion.
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Lemmeyy 24 Resistido. 2 veces por 60% 1 RM. Primera semana, Aumenta masa
cols.(86) semanas. semana. 1 serie de 15 magra, fuerza
repeticiones. Se muscular
aumentaa 2,3y (extension de
4 series en las rodilla y flexién
semanas 2,3y4 de codo),
respectivamente  hipertrofia.
, manteniendo la
intensidad. Disminuye
grasa del
70% 1 RM. Enlasemanaby tronco y el
6 se trabaja con tiempo en
12 repeticiones levantarse de
a mayor una silla.
intensidad
80% 1 RM.
Desde la
semana 7 en
adelante se
trabajan 8
repeticiones  a
mayor
intensidad.
Marcoray 12 Resistido. 2 a 3 veces 80% 1 RM. Se realizan 5 Aumento de
cols.(25) semanas. por semana. minutos de masa magra,
calentamiento cantidad total
aeradbico, de proteinas
ademas de 15 corporales,
repeticiones de masa magra
cada grupo en brazos y
muscular al 50% piernas.
de la carga.
Se finaliza con 3 Disminuye la
sesiones por grasa del
grupo muscular troncoy el
de 8 repeticiones porcentaje de
al 80% de 1 RM.  grasa corporal.
Tabla 1

Resumen de los protocolos de intervencién incorporados en los articulos revisados,
seleccionando aquellos que presentan: duracion de la intervencion, modalidad de
entrenamiento, frecuencia semanal, intensidad. Repeticion maxima, 1RM; Consumo
maximo de oxigeno, VO2 max. ; Consumo pico de oxigeno, VOzpico.
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Relacién entre ejercicio y sedentarismo en pacientes con artritis reumatoide.

La artritis reumatoide (AR) por la inflamacién articular y el aumento en la produccién de
citoquinas pro inflamatorias liberadas al torrente sanguineo, provoca un impacto a nivel
local y sistémico. El sujeto comienza con alteraciones funcionales que repercuten en el
nivel socio econémico, la calidad de vida, ademas de disminuir el nivel de actividad fisica
(sedentarismo) y el VO2max.. Como resultado se producen alteraciones en la composicion
corporal con disminucion de la masa magra, aumento de la masa grasa subcutanea,
visceral e intramiocelular, ademas de la caquexia reumatoide (infiltracion de células
inflamatorias y fibrosis). El estado pro aterosclerético, debido a las caracteristicas de la
enfermedad sumado a la mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular (HTA, RI,
Dislipidemia y aumento de la circunferencia de cintura), lleva a un aumento del riesgo de
sufrir eventos cardiovasculares adversos.

Al intervenir con actividad fisica, se contrarresta el impacto local y sistémico de la
condicion de salud. Con ejercicio terapéutico programado se puede disminuir el impacto
mecanico articular debido a la mejor estabilidad dinamica favorecida por el aumento de la
masa muscular. Junto a esto, el ejercicio produce la liberacion de mioquinas con un
impacto anti inflamatorio general, el aumento del VO2nax. , mejora la sensibilidad a la
insulina, disminuye de la PA, mejora el animo y la calidad de vida, junto con disminuir por
consecuencia el riesgo de morbi/mortalidad cardio vascular.

HTA: Hipertension Arterial; R.l: Resistencia a la Insulina; D.M: Diabetes Mellitus; C.C:
Circunferencia de Cintura; RCV: Riesgo Cardio-Vascular; CdV: Calidad de Vida; P.I: Parametros
Inflamatorios; C.R: Caquexia Reumatoide; M.M: Masa Magra; M.G: Masa Grasa; Impacto S-E:
Impacto Socio-Econdmico.
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