
 
 
 
 
 
 
 
ARTÍCULO ORIGINAL 
 
Efectos del ejercio en pacientes con artritis reumatoide: Implicancias en parámetros inflamatorios, 
cardiovasculares, consumo de oxígeno y calidad de vida. Una revisión de la literatura 

 
Mg. Israel A. Podestá Donosoa; MSc. Gonzalo A. Pettinelli Díaz y a y PhD. © Eduardo Martínez Váldesb 
a Universidad Mayor, Chile 
b University of Potsdam, Alemania 
 
Autor para Correspondencia: Israel Podestá. Email: ipodesta@clinicasantamaria.cl 
 

Recibido el 03 de enero de 2017 / Aceptado el 18 de abril de 2017 
 

 

Resumen 
 
La Artritis Reumatoide (AR) se caracteriza 
por inflamación sistémica crónica, 
alterando a largo plazo las articulaciones. 
En Chile posee una prevalencia del 0,5-
1% de la población 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 revisión es exponer los 
beneficios de las diferentes formas de 
entrenamiento sobre este grupo de 
sujetos tanto a nivel inflamatorio, 
cardiovascular, consumo de oxígeno y 
calidad de vida. 
 
Se llevó a cabo una búsqueda en Pubmed 
con las palabras claves: enfermedades 
inflamatorias crónicas, actividad física, 
discapacidad y fitness cardio-respiratorio 
desde mayo de 2014 hasta agosto de 
2016. De los artículos encontrados, se dio 
preferencia a los publicados desde el año 
2010 hasta la fecha, seleccionando en 
total 91 publicaciones. 
 
Según lo descrito, se puede concluir que 
existe evidencia acerca de los beneficios 

del ejercicio en AR, como la disminución 
en los parámetros inflamatorios, mejoría 
en la función cardiovascular, consumo de 
oxígeno e, incluso, la calidad de vida de 
estos pacientes. El ejercicio demostró ser 
una herramienta útil en el tratamiento de 
la AR, sin embargo, falta establecer aún 
los mecanismos fisiológicos que 
subyacen las adaptaciones obtenidas.  
 
Palabras clave:  enfermedades 
inflamatorias crónicas; actividad física; 
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. 
 
Introducción 
 
La Artritis Reumatoide (AR) es una 
enfermedad inflamatoria crónica 
sistémica, cuya expresión clínica más 
importante es la poli-artritis erosiva, 
además de pruebas serológicas de auto-
reactividad. Se caracteriza por el dolor 
crónico, destrucción 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 la 
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 países 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).  

 
En la actualidad, la AR en Chile es una de 
las patologías reumatológicas 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 relación inversa 
con el nivel socio-económico, siendo este 
factor el más importante por sobre la etnia 
o género (6). La población mapuche 
muestra una mayor probabilidad de 
presentar un nivel de discapacidad 
moderado-severo en comparación a 
sujetos no mapuches. De manera similar, 
las personas que habitan en zonas rurales 
también tienen grandes probabilidades de 
presentar discapacidad moderada-
severa, en comparación 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 
año y un 50% están discapacitados 
después de 10 años (5). En otros estudios 
se menciona, incluso, que la alteración en 
la participación laboral se establece dos 
años 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 países donde se han hecho estudios 
del impacto económico de la enfermedad, 
se ha estimado que en un 50% de los 
pacientes es tan costosa como ciertos 
tipos de cáncer (8).   
 
Por otro lado, se ha observado la 
presencia de muerte prematura en los 
pacientes con AR (las mujeres pierden 
cerca de 10 años 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 diagnóstico 
realizado por un médico que puede tardar 
entre 2 y 6 años (7), favoreciendo el 
avance de la sintomatología.  
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Si bien el ejercicio ha mostrado ser 
benéfico para esta población, se ha 
demostrado que los niveles de actividad 
física en sujetos con AR son menores a 
los recomendados (9,10). Estudios 
muestran que el 71% de los pacientes con 
AR no realizan actividad física de manera 
constante (11). Con respecto a este 
punto, es sumamente importante destacar 
que, según los propios pacientes, el 
mismo personal de la salud es poco claro 
con respecto a la información de los 
beneficios que el ejercicio conlleva 
(12,13). Dichos pacientes relataban que 
los propios reumatólogos no eran 
capaces de entregar consejos adecuados 
sobre la realización de actividad física 
(12,13) lo cual, lamentablemente, ha sido 
confirmado por los propios médicos (14). 
 
Por esto es importante recalcar que el 
soporte que entregan los proveedores de 
salud es un factor que facilita la actividad 
física (15) y que, por otra parte, el soporte 
social  (ya sea familia y/o amigos) 
funciona también como un facilitador en la 
participación de programas de actividad 
física (15,16). 
 
Acorde a lo anteriormente expuesto, el 
propósito de esta revisión es otorgar una 
actualización en cuanto a los beneficios 
del ejercicio en pacientes con AR 
mostrando la evidencia disponible. 
Finalmente, la revisión busca proveer  
conocimiento a la población general y al 
equipo de salud en Chile y otros países, 
en donde el ejercicio no es prescrito de 
manera habitual en este grupo de 
personas. 
 
Metodología 
 
Se realizó una búsqueda en PUBMED 
con las palabras clave: enfermedades 
inflamatorias crónicas; actividad física; 
discapacidad;  fitness cardio-respiratorio. 
Dicha búsqueda fue llevada a cabo desde 
mayo de 2014 hasta agosto de 2016, 

priorizando artículos publicados en los 
últimos 15 años, sin dejar de lado artículos 
esenciales publicados en años previos, 
además de algunas referencias citadas en 
los trabajos seleccionados. Los estudios 
incluyen: 34 revisiones  sistemáticas, 7 
estudios de cohorte transversal y 
longitudinal, 7 estudios randomizados 
controlados, 15  estudios de casos y 
control, 21 estudios descriptivos, 4 guías 
clínicas, 2 reporte de casos y 1 estudio 
piloto, utilizando en total 91 artículos. 
 
Desarrollo de la Revisión 
 
Efectos del ejercicio en los parámetros 
inflamatorios en pacientes con AR 
 
En los últimos años ha tomado 
importancia el estudio del ejercicio físico y 
sus efectos en diferentes condiciones de 
salud. Por ejemplo, en pacientes con falla 
cardíaca congestiva que realizaron 
entrenamiento al 80% de su FC máx. a lo 
largo de 12 semanas, se observó una 
disminución en los niveles de factor de 
necrosis tumoral alfa (FNT-α) (17). Por 
otra parte, en pacientes con diabetes tipo 
2 que fueron sometidos a 6 meses de 
entrenamiento aeróbico al 50-70% de su 
consumo de oxígeno máximo (VO2max) 
experimentaron una reducción del FNT-α 
y en la proteína C reactiva (PCR) (18).  
 
Una de las principales características de 
la AR es la inflamación sinovial, 
presentando elevación de citoquinas pro-
inflamatorias como el FNT-α, la 
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 expresión tanto de la PCR 
como de la IL-6 en diferentes 
enfermedades con inflamación crónica de 
bajo grado (20,21). Se ha visto además 
que el ejercicio produce aumento en la 
expresión de la interleuquina 10 (IL-10) y 
en la proteína antagonista del receptor de 
la interleuquina 1 (IL-1ra) en humanos, 
ambos factores anti-inflamatorios (4,22).  
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Además de la alteración articular, la 
mayoría 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 
híper-metabolismo de citoquinas 
(principalmente FNT-α) y por una 
degradación proteica (23–25). El FNT-α 
es catabólico, por lo que se piensa que 
esta citoquina altera el balance entre la 
producción y la degradación proteica 
(26,27). Además, se asocia directamente 
a las  enfermedades inflamatorias 
reumáticas (23), y se ha visto que tiene 
efectos inhibitorios en la sensibilización 
de la insulina, favoreciendo además la 
aparición 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 podría ser 
extrapolado a los pacientes con AR. En el 
estudio los autores demostraron un 
aumento agudo de la IL-10 en el líquido 
sinovial después de un entrenamiento de 
fuerza, llevando a cabo 25 series de 10 
repeticiones al 60% de 1 repetición 
máxima (RM), generando un efecto 
condro protector mediante la secreción de 
la citoquina antes expuesta. 
 
Existe una fuerte evidencia sobre los 
beneficios del ejercicio moderado-intenso 
en la fatiga, fuerza muscular, capacidad 
aeróbica, dolor y discapacidad en 
pacientes con AR (31,32). A lo largo de los 
años se creía que el ejercicio de alta 
intensidad podría exacerbar el daño 
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 contracción máxima voluntaria), 
ejercicios isocinéticos (70% de la máxima 
contracción voluntaria) y ejercicio 

aeróbico (60% FC máx.) fueron capaces 
de reducir los marcadores sanguíneos de 
la inflamación e incrementar la fuerza 
muscular en estos pacientes (36).  
 
Un estudio reciente de Acar (37) 
determinó los efectos del entrenamiento 
mixto en los niveles de Calprotectina  
(señalizador temprano de daño celular e 
inflamación local) en pacientes con AR. 
La intervención consistía en 
entrenamiento aeróbico de 20 minutos al 
día, 3 veces por semana, además de 
entrenamiento de fuerza incluyendo los 
principales grupos musculares. El estudio 
concluye que el grupo intervenido con 
actividad física disminuyó los niveles de 
Calprotectina en comparación al grupo 
control. 
 
En base a estos hallazgos se puede 
postular que el entrenamiento puede 
producir efectos anti-inflamatorios en 
individuos con y sin inflamación crónica. 
Sin embargo, aún faltan estudios para 
dilucidar los efectos independientes de 
cada tipo de entrenamiento (aeróbico y/o 
fuerza) sobre los parámetros antes 
mencionados. 
 
Efectos del ejercicio en la función 
cardiovascular en pacientes con AR 
 
Existe evidencia importante que muestra 
que los pacientes con enfermedades 
inflamatorias crónicas, como la AR, 
presentan mayor riesgo de enfermedades 
cardiovasculares (ECV) (23), además de 
presentar otras comorbilidades como la 
resistencia a la insulina, dislipidemia y 
arteriosclerosis (38). 
 
Variados estudios han sugerido que un 
número significativo de pacientes con AR 
tienen factores de riesgo modificables no 
identificados o infra-tratados, como la 
hipertensión y la dislipidemia (39–44). Es 
por esto que la medición de los factores 
de riesgo cardio-vascular fueron 

42 



REVISTA ARCHIVOS DE LA SOCIEDAD CHILENA DE MEDICINA DEL DEPORTE 
ISSN 0719-7322 VOLUMEN 62 – NÚMERO 1 – ENERO/JUNIO 2017 

 
Efectos del ejercicio en pacientes con artritis reumatoide : implicancias en parámetros inflamatorios, cardiovasculares, consumo de oxígeno y calidad de vida. Una revisión de la literatura 

 

  
 

MG. ISRAEL A. PODESTÁ DONOSO / MSC. GONZALO A. PETINNELLI DÍAZ / PHD. © EDUARDO MARTÍNEZ VALDÉS 

recomendados en cuatro guías clínicas 
(45–48).  
 
El aumento del riesgo de ECV está 
asociado a un estado pro-inflamatorio, y 
se puede explicar por la función endotelial 
alterada en los diferentes lechos 
vasculares (49,50), gestión inadecuada 
de los factores de riesgo modificables e 
incluso terapia medicamentosa, 
incluyendo corticoesteroides y los 
fármacos no esteroidales anti-
inflamatorios (51–53).  
 
El FNT-α, además de favorecer la 
resistencia a la insulina, facilita la 
expresión de células de adhesión 
endotelial y disminuye la óxido nítrico 
sintasa, alterando así la dilatación 
dependiente de endotelio (23). El ejercicio 
es capaz de disminuir los marcadores de 
inflamación relacionados con la disfunción 
endotelial, además de favorecer la 
biodisponibilidad de óxido nítrico 
(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 reumáticas autoinmunes, 
se asocian con efectos deletéreos 
severos como la pérdida de masa 
muscular, ósea y disfunción cardíaca si se 
utilizan por periodos prolongados (56). 
Acorde a lo anterior se recomienda la 
dosis más baja de glucocorticoides para 
evitar efectos adversos a nivel 
cardiovascular (47) e, incluso se ha 
detectado que otros medicamentos como 
la leflunamida (anti-reumático) puede 
causar hipertensión arterial (57).  
 
Todo lo antes mencionado se ha 
traducido en un 50 % más de 
probabilidades de sufrir infartos agudos al 

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, profesión o niveles iniciales de 
entrenamiento (60,61), llevando a una 
disminución en la prevalencia y severidad 
de las ECV (62). Además, es un factor 
pronostico fuerte e independiente de 
morbimortalidad por las mismas causas 
(63–65), siendo el único valor que se ha 
estudiado de manera pre y post ejercicio 
en pacientes con AR (66).  
 
Un estudio demostró que a los 6 meses 
de entrenamiento concurrente (aeróbico y 
resistido) en un grupo de pacientes con 
AR mejoró de manera significativa el perfil 
lipídico y la presión sistólica de éstos, 
además de disminuir la masa grasa y el 
estrés oxidativo. También se observaron 
mejorías en la función endotelial, y 
disminuyó el riesgo de ECV en 10 años 
(67). Junto a lo anteriormente expuesto 
Metsios evaluó 150 pacientes, 
estableciendo que aquellos que 
presentaban un mayor consumo de 
oxígeno tenían menores niveles de 
presión sistólica, mayores niveles de 
colesterol HDL, reducción en la 
resistencia a la insulina y porcentaje de 
grasa, además de mostrar una tendencia 
hacia la normalización en los niveles de 
fibrinógeno, células blancas y PCR (68). 
 
Por otro lado, Rensburg determinó que 
una intervención con entrenamiento 
concurrente de 12 semanas, con 
frecuencia de 2 a 3 sesiones por semana, 
de 20 minutos por sesión, a una 
intensidad del 60-80% de la frecuencia 
cardíaca pico, sumado a entrenamiento 
de fuerza en mujeres con AR, mejora la 
función autonómica medida en base a la 
variabilidad del ritmo cardíaco (69). 
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En resumen, el entrenamiento en 
pacientes con AR ha demostrado mejorar 
los niveles de presión arterial, perfíl lipídco 
e incluso la función autonómica 
determinada en base a la variabilidad del 
ritmo cardíaco,  además de incrementrar 
el FCR y disminuir el riesgo de ECV en 10 
años. 
 
Efectos del ejercicio en el consumo de 
oxígeno 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 está 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 
realización de actividad física, tales como 
la falta de tiempo y el costo económico 
(16,72), siendo la primera de estas la 
principal barrera mencionada por los 
pacientes, seguida por la falta de 
motivación (13,73). Otras barreras 
importantes para la realización de la 
actividad física fueron el dolor y la fatiga 
(12,74), además de la funcionalidad 
disminuida y el aumento de la rigidez 
(74,75). Con respecto a esto, se ha visto 
que los pacientes físicamente más activos 
tienen la capacidad de auto regularse de 
mejor manera frente a estas barreras 
percibidas (76). 
 
Se ha observado además, que los 
pacientes con AR tienen un menor gasto 
energético en comparación a sujetos 
sanos, además de pasar menos tiempo 
realizando actividades vigorosas (77). 
Esta tendencia surge debido a las 
características clínicas como el dolor 
periódico, fatiga crónica, depresión, y 
reducción en la capacidad física, en 
consecuencia, hipo-actividad y reducción 
en la calidad de vida (78,79).   
 

Estudios han determinado que, en 
pacientes con AR, el VO2 pico es un 
importante indicador de mejorías a nivel 
cardiovascular y, por ende, se asocia 
directamente con las ECV (80). Además 
los pacientes con AR que presentan 
mayores niveles de VO2 pico presentan 
menor riesgo de ECV en 10 años, en 
comparación a sujetos con VO2 pico bajo 
(68). Se ha demostrado que a mayores 
niveles son menores los niveles de 
inflamación (67,81). 
 
Un estudio investigó los efectos del 
entrenamiento individualizado en 
pacientes con AR, dividiéndolos en dos 
grupos: uno con ejercicio y otro que solo 
recibió consejería sobre los benficios del 
ejercicio en AR. Se evaluó el VO2 pico a 
los 3 y a los 6 meses, y se determinó que 
el VO2 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 determinó que un 
entrenamiento concurrente de 8 semanas 
de duración (entrenamiento resistido al 40 
- 60% de 1 RM y aeróbico al 60% de la 
frecuencia cardíaca de reserva) en 
pacientes con AR mejoró el consumo de 
oxígeno en un 12.1%, mientras que en el 
grupo sin entrenamiento disminuyó este 
parámetro en un 1.7% (83). 
 
En resumen, el entrenamiento ha 
demostrado mejorar el consumo de 
oxígeno en sujetos con AR, lo cual está 
asociado a una disminución en el riesgo 
de padecer ECV en 10 años. 
 
Efectos del ejercicio en la calidad de 
vida en paciente con AR 
 
Diversos estudios han mostrado que, 
tanto el entrenamiento aeróbico como el 
resistido, mejoran de manera importante 
la capacidad aeróbica, la fuerza muscular 
y la habilidad funcional en pacientes con 
AR (84–86). De la misma manera, se ha 
evidenciado una asociación directa entre 
estos efectos con mejorías en la 

44 



REVISTA ARCHIVOS DE LA SOCIEDAD CHILENA DE MEDICINA DEL DEPORTE 
ISSN 0719-7322 VOLUMEN 62 – NÚMERO 1 – ENERO/JUNIO 2017 

 
Efectos del ejercicio en pacientes con artritis reumatoide : implicancias en parámetros inflamatorios, cardiovasculares, consumo de oxígeno y calidad de vida. Una revisión de la literatura 

 

  
 

MG. ISRAEL A. PODESTÁ DONOSO / MSC. GONZALO A. PETINNELLI DÍAZ / PHD. © EDUARDO MARTÍNEZ VALDÉS 

sensación de fatiga y la calidad de vida de 
estos sujetos (85,87). 
 
En relación a los aspectos psicológicos, 
se ha visto que el 38.8% de los pacientes 
con AR presentan depresión. Es por esto, 
que las investigaciones sobre la relación 
del ejercicio y la depresión han 
demostrado la influencia que tiene el 
entrenamiento aeróbico de bajo impacto 
al mejorar la sensación de bienestar, 
reduciendo el dolor, la fatiga e incluso la 
depresión (88). 
 
Con respecto al dolor y la funcionalidad, 
Flint-Wagner en un estudio intervencional 
de 16 semanas indagó la relación 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 
sensación de dolor (medido con escala 
visual análoga) y mejoraron la 
funcionalidad (89). Sumado a lo anterior, 
Häkkinen en otro estudio relacionado al 
entrenamiento de fuerza logró acreditar 
reducciones en el Escala Visual Análoga 
(DAS) 28 y escalas de dolor (90). 
 
Por otro lado, un estudio de Durcan 
determinó que el entrenamiento 
concurrente (entrenamiento aeróbico de 
moderada intensidad sumado a 
entrenamiento resistido al 40-50% de 1 
RM) es capaz de mejorar la calidad del 
sueño (medida mediante con 
polisomnografía) en sujetos con AR (91). 
 
En resumen, el entrenamiento en sujetos 
con AR ha demostrado reducir los 
síntomas de depresión, fatiga y dolor, 
además de mejorar la calidad del sueño, 
la sensación de bienestar y la 
funcionalidad. 
 
Limitaciones de la revisión 
 

Según los autores una de las principales 
limitaciones es que, de los trabajos 
seleccionados, la metodología utilizada 
en ellos no permite esclarecer si las 
adaptaciones obtenidas mediante el 
ejercicio provienen del entrenamiento 
aeróbico o del entrenamiento resistido, lo 
cual implica que se requieren mayor 
número investigaciones para poder 
determinar y recomendar de manera más 
certera un tipo de entrenamiento frente a 
otro.  
 
En Chile son pocos los centros 
especializados en el tratamiento de esta 
enfermedad, número que se reduce más 
aún al revisar cual de estos utilizan  el 
ejercicio físico como herramienta 
terapeutica. Si bien esta situación 
permitiría abrir un nicho tanto laboral 
como de investigación, limita la 
recolección de datos epidemiológicos de 
nuestra población de estudio. 
 
Conclusión 

 
El ejercicio es una herramienta 
terapéutica efectiva en pacientes con AR. 
Ha demostrado producir mejorías 
significativas a nivel de parámetros 
inflamatorios, cardiovasculares, consumo 
de oxígeno 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 fisiología 
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 están 
descritos en la Tabla 1. Finalmente, es 
fundamental recalcar la importancia del 
equipo de salud en la educación sobre el 
ejercicio, para que cada día sean más los 
profesionales de la salud capacitados 
para prescribirlo y los pacientes con AR 
que lo practiquen. 
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Autor Duración Modalidad Frecuencia Intensidad Protocolo Resultados 

Metsios y 
cols. (4) 

12 
semanas. 

Concurrente
. 

Aeróbico: 3 
veces por 
semana. 
 
Resistido: 1 
a 2 veces 
por semana. 

75%  VO2 

pico.  
40-60% 1 
RM. 

Aeróbico: 
10 minutos de 
calentamiento, 
35 a 45 minutos 
de sesión, 10 
minutos de 
enfriamiento. 
Resistido: 10 a 
15 repeticiones, 
principales 
grupos 
musculares. 
 

Disminución 
en los niveles 
de IL-6 y PCR. 
 
 

Neuberge
r y cols. 
(88) 

12 
semanas 

Aeróbico 3 veces por 
semana, 1 
hora por 
sesión. 

60-80% 
frecuencia 
cardíaca 
máxima. 
Comenzar al 
60% y 
aumentar 
hasta 80% 
según 
tolerancia. 

Entrenamiento 
de bajo impacto, 
lo cual se define 
en el artículo 
como ejercicios 
que mantengan 
siempre en pié 
en el suelo, sin 
saltos ni trote. 

Mejoría en la 
sensación de 
fatiga, 
diminución del 
dolor y la 
depresión. 

Van den 
Ende y 
cols. (36) 

24 
semanas 

Resistido 1 vez por 
semana 
supervisado
. Se indicó 
además 
realizar 
ejercicios en 
el domicilio 
(no se indica 
cuantas 
veces por 
semana). 

70%  de la 
contracción 
máxima 
voluntaria. 

Ejercicios 
isométricos de 
musculatura 
flexo-extensora 
de rodilla, 
manteniendo por 
6 segundos. 
 
Ejercicios 
isocinéticos de la 
misma 
musculatura, 8 
contracciones, 
con una 
velocidad de 60° 
por segundo. 

Disminución 
en la 
inflamación 
sistémica, 
aumento de la 
fuerza 
muscular. 

Helmark y 
cols. (30) 

Medición 
inmediata 
al finalizar 
las 
sesiones 
indicadas
. 

Resistido. - 60% de 1 
RM. 

5 minutos de 
calentamiento en 
bicicleta estática. 
Ejercicio de 
cuádriceps 25 
series de 10 
repeticiones, con 
90 segundos de 
descanso entre 
cada serie. 

Aumento de 
IL-10. 
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Strasser y 
cols. (84) 

24 
semanas. 

Concurrente
. 

2 veces por 
semana.  

Aeróbico: 
60% VO2 

pico.. 

 
Resistido: 
70% 1 RM.  

10 minutos de 
calentamiento. 
 
Aeróbico: 
Entrenamiento 
en 
cicloergómetro, 
15 minutos, 2 
veces por 
semana durante 
las primeras 4 
semanas. Desde 
la semana 5 en 
adelante, se 
aumentaban 5 
minutos por 
sesión cada 4 
semanas. 
 
Resistido: 2 set 
por grupo 
muscular. Cada 
set consiste en 
10 a 15 
repeticiones sin 
interrupción 
hasta completar 
las repeticiones 
o alcanzar la 
fatiga. En total se 
trabajaron 8 
grupos 
musculares 
entre tren 
superior e 
inferior. 

Disminución 
del dolor, del 
peso corporal  
y de la 
actividad de la 
enfermedad. 
 
Aumento en la 
capacidad 
funcional, en la 
fuerza 
muscular, la 
resistencia 
cardio-
respiratoria y 
la sensación 
de bienestar. 
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Häkkinen 
y cols.(90) 

21 
semanas. 

Concurrente
. 

3 veces por 
semana 
 
Resistido: 
1-7 
semanas. 
 
 
8-14 
semanas. 
 
 
 
 
 
15-21 
semanas 
 
 
 
 
Aeróbico: 
1-7 
semanas. 
 
 
8-14 
semanas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
15-21 
semanas. 

 
 
 
3 a 4 series 
de 10 a 15 
repeticiones
, 50-70% 1 
RM. 
3 a 5 series 
de 8 a 12 
repeticiones 
(si se trabaja 
al 60% de 1 
RM), o de 5 
a 6 
repeticiones 
(al 80% 1 
RM). 
4 a 6 series 
de 3 a 6 
repeticiones 
(70-80% 1 
RM) u 8 a 12 
repeticiones 
(50-60% 1 
RM). 
 
30 minutos 
de bicicleta 
bajo el 
umbral 
aeróbico. 
45 minutos. 
15 de estos 
bajo el 
umbral 
aeróbico, 10 
minutos en 
umbral 
aeróbico – 
anaeróbico, 
5 minutos 
sobre el 
umbral 
anaeróbico 
y finaliza 
con 15 
minutos 
sobre el 
umbral 
aeróbico. 
60 minutos. 
15 de estos 
bajo el 
umbral 
aeróbico, 2 
series de 10 
minutos 
entre 
aeróbico y 
anaeróbico, 
2 series de 5 

Se detalla en el 
cuadro de 
“intensidad”. 

Aumenta el 
FCR, la masa 
magra (M.M). 
 
Disminuye la 
grasa 
subcutánea y 
el riesgo 
cardiovascular
. 
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minutos por 
sobre el 
umbral 
anaeróbico, 
y finaliza 
con 15 
minutos bajo 
el umbral 
aeróbico. 

Janse Van 
Rensburg 
y cols.(69) 

12 
semanas. 

Concurrente
. 

2 a 3 veces 
por semana. 

Resistido: 
No 
informado. 
 
Aeróbico: 
60-80% 
frecuencia 
cardíaca 
máxima. 

Resistido: No 
informado. 
 
Aeróbico: 20 
minutos de 
marcha sobre 
treadmill o en 
piscina.  
 
45 minutos en 
total (resistido, 
aeróbico y 
enfriamiento). 

Mejoría en la 
función 
autonómica 
(variabilidad 
del ritmo 
cardíaco). 

Sharif y 
cols.(24) 

16 
semanas. 

Resistido. 3 veces por 
semana. 

No 
informado. 

Aumento de 5% 
de carga por 3 
semanas 
consecutivas, 
seguido de 1 
semana en 
donde se 
disminuye la 
carga un 5%. Se 
mide percepción 
subjetiva de 
esfuerzo al final 
cada sesión. 

Aumento de 
núcleos por 
fibra. 
 
Disminución 
de la apoptosis 
nuclear. 
 
Induce 
hipertrofia. 

Baillet y Baillet y 
cols.(85)  

6 
semanas. 

Aeróbico. 2 veces por 
semana.  

50-80% 
frecuencia 
cardíaca 
máxima. 

Meta-análisis: se 
buscaron 
artículos en 
donde la 
prescripción de 
ejercicio 
mantuviese la 
intensidad antes 
mencionada. 

Mejora calidad 
de vida. 
 
Mejoría en el 
HAQ score. 
 
Disminuye el 
dolor. 
 
DAS 28 
(desease 
activity score) 
sin cambios. 
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Lemmey y 
cols.(86) 

24 
semanas. 

Resistido. 2 veces por 
semana. 

60% 1 RM. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
70% 1 RM. 
 
 
 
 
80% 1 RM. 

Primera semana, 
1 serie de 15 
repeticiones. Se 
aumenta a 2, 3 y 
4 series en las 
semanas 2, 3 y 4 
respectivamente
, manteniendo la 
intensidad. 
 
En la semana 5 y 
6 se trabaja con 
12 repeticiones  
a mayor 
intensidad 
 
Desde la 
semana 7 en 
adelante se 
trabajan 8 
repeticiones a 
mayor 
intensidad. 

Aumenta masa 
magra, fuerza 
muscular 
(extensión de 
rodilla y flexión 
de codo), 
hipertrofia. 
 
Disminuye 
grasa del 
tronco y el 
tiempo en 
levantarse de 
una silla. 

Marcora y 
cols.(25) 

12 
semanas. 

Resistido. 2 a 3 veces 
por semana. 

80% 1 RM. Se realizan 5 
minutos de 
calentamiento 
aeróbico, 
además de 15 
repeticiones de 
cada grupo 
muscular al 50% 
de la carga. 
Se finaliza con 3 
sesiones por 
grupo muscular 
de 8 repeticiones 
al 80% de 1 RM. 

Aumento de 
masa magra, 
cantidad total 
de proteínas 
corporales, 
masa magra 
en brazos y 
piernas.  
 
Disminuye la 
grasa del 
tronco y el 
porcentaje de 
grasa corporal. 

 
Tabla 1 

Resumen de los protocolos de intervención incorporados en los artículos revisados, 
seleccionando aquellos que presentan: duración de la intervención, modalidad de 

entrenamiento, frecuencia semanal, intensidad.  Repetición máxima, 1RM; Consumo 
máximo de oxígeno, VO2 max. ; Consumo pico de oxígeno, VO2pico.  
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Fig.1 
Relación entre ejercicio y sedentarismo en pacientes con artritis reumatoide. 
La artritis reumatoide (AR) por la inflamación articular y el aumento en la producción de 
citoquinas pro inflamatorias liberadas al torrente sanguíneo, provoca un impacto a nivel 
local y sistémico.  El sujeto comienza con alteraciones funcionales que repercuten en el 
nivel  socio económico, la calidad de vida,  además de disminuir el nivel de actividad física 
(sedentarismo) y el VO2max.. Como resultado se producen alteraciones en la composición 
corporal con disminución de la masa magra, aumento de la masa grasa subcutánea, 
visceral e intramiocelular, además de la caquexia reumatoide (infiltración de células 
inflamatorias y fibrosis). El estado pro aterosclerótico, debido a las características 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 física, se contrarresta el impacto local y sistémico de la 
condición de salud. Con ejercicio terapéutico programado se puede disminuir el impacto 
mecánico articular debido a la mejor estabilidad dinámica favorecida por el aumento de la 
masa muscular. Junto a esto, el ejercicio produce la liberación de mioquinas con un 
impacto anti inflamatorio general, el aumento del VO2max. , mejora la sensibilidad a la 
insulina, disminuye de la PA, mejora el ánimo y la calidad de vida, junto con disminuir por 
consecuencia el riesgo de morbi/mortalidad cardio vascular. 
HTA: Hipertensión Arterial; R.I: Resistencia a la Insulina; D.M: Diabetes Mellitus; C.C: 
Circunferencia de Cintura; RCV: Riesgo Cardio-Vascular; CdV: Calidad de Vida; P.I: Parámetros 
Inflamatorios; C.R: Caquexia Reumatoide; M.M: Masa Magra; M.G: Masa Grasa; Impacto S-E: 
Impacto Socio-Económico. 
  

Efecto benéfico :                 ;  Efecto adverso:              . 
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