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r e  s  u m  e  n

Objetivos:  Desarrollar  recomendaciones sobre la actividad  física  y  el  ejercicio para pacientes  con  espon-
diloartritis  (EspA) basadas  en la opinión de  expertos.
Métodos: Dos grupos  de  expertos,  uno de  fisioterapeutas,  rehabilitadores  y  profesionales  de la actividad
física y  deporte  y  otro de  reumatólogos con  interés  en  EspA,  se  reunieron para discutir  los resultados  de
grupos  focales  con  pacientes  sobre barreras al ejercicio  y  de  una encuesta  a  reumatólogos  sobre  ejercicio
en EspA. A  continuación se redactaron  unas  recomendaciones  preliminares  que  fueron  sometidas  a la
opinión de  los expertos  de  ambos  grupos  mediante  metodología  Delphi a dos rondas.
Resultados:  Se emitieron  21 recomendaciones que cubren el  ejercicio  físico,  la adaptación al  paciente,  el
modo de dar los  mensajes,  el  manejo del  dolor, el tipo de  ejercicios indicado y  el  seguimiento.  El grado  de
acuerdo varía ligeramente  entre los grupos de  expertos  pero en  general  fue  alto.  Los ítems  discordantes
o con poco acuerdo fueron  eliminados  del consenso.
Conclusiones:  Se  han emitido recomendaciones  sobre cuándo  y  cómo prescribir ejercicio  físico y moni-
torizarlo  en  pacientes con EspA  basadas  en  la opinión  de  expertos en  espondilitis y  en la prescripción
de  ejercicio.  Deberemos  confirmar  si  estas  recomendaciones  son útiles  para la práctica  clínica  y tienen
efecto  en los  pacientes con  EspA atendidos  por  reumatólogos.
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Recommendations  for  the  prescription  of physical  exercise  for  patients
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a  b s t  r a c  t

Objective:  To  develop  expert-based  recommendations  on physical  activity and  exercise for  patients  with
spondyloarthritis  (SpA).
Methods: Two discussion  groups,  one  of physical therapists,  rehabilitation  physicians,  and professionals
of physical  activity and sports,  and  another  of rheumatologists  interested  in SpA, were  held  to discuss
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the results of a  survey of rheumatologists  on exercise and  two  focus  groups  with  patients on  barriers  to
exercise.  Preliminary  recommendations were  drafted.  These were  submitted  to  the  opinion  of the  experts
in  both  groups  according  to  a two  round  Delphi  methodology.
Results:  Twenty one recommendations  covering general  aspects  of exercise, adaptation to  patient, how
to  deliver  messages,  pain management,  and type  of  exercise and  monitoring  were issued.  The  level  of
agreement  varied  slightly  between expert  groups  but it was high  overall.  Items  with poor  agreement
were  removed  from  the  consensus.
Conclusions:  We  present recommendations  on  when and  how  to  prescribe and  monitor exercise in
patients  with SpA based on  the  opinion of experts in exercise and  in SpA.  We  must now  test whether
these  recommendations are  useful  for  clinical practice  and  have  an  effect  on  patients  with  SpA seen  by
rheumatologists.

©  2017  Published by Elsevier  España,  S.L.U.

Introducción

Las espondiloartritis (EspA) producen una clara limitación de la
movilidad y  capacidad funcional en las personas que las presentan1.
Si bien el tratamiento farmacológico es la base del manejo terapéu-
tico de las EspA, los tratamientos no farmacológicos suponen en
estas enfermedades un complemento fundamental. Entre estos tra-
tamientos, el ejercicio físico ha demostrado que mejora la actividad,
los síntomas, la capacidad funcional, la función cardiorrespiratoria,
la calidad de vida y  también se  ha sugerido que podría prevenir el
desarrollo de deformidades, con un efecto sinérgico con el trata-
miento farmacológico1,2.  De hecho, la importancia del  ejercicio en
las EspA es tal que ha dado lugar a  la inclusión de recomendaciones
sobre actividad física dentro de consensos para el manejo de EspA
e incluso a consensos específicos sobre actividad física en EspA por
parte de diversos organismos internacionales3–7.

En una revisión Cochrane sobre la efectividad de la fisiotera-
pia en los pacientes con EspA, donde se  incluyeron un  total de
11 ensayos clínicos realizados hasta el año 2007 sobre un total
de 763 pacientes, se objetivaron efectos beneficiosos del  ejercicio
sobre la movilidad, la capacidad funcional y el bienestar global del
paciente8. La eficacia resultó ser mayor con la supervisión, la  uti-
lización de programas específicos y  la reeducación postural global,
entre otros hallazgos8.  Los resultados de una actualización de esta
revisión sistemática demuestran que, en  general, los programas de
ejercicio en EspA no cumplen las recomendaciones para el ejercicio
más  actualizadas de los organismos internacionales, la medición de
la respuesta fisiológica para evaluar su eficacia no es adecuada, y
además en pocos casos se  evalúa el cumplimiento del programa de
ejercicios9.

Una parte importante de la eficacia de los programas de ejer-
cicios en las EspA se debe al grado en que se  asegura un correcto
cumplimiento. Este depende en gran medida de la facilidad y acce-
sibilidad del programa diseñado y  de la adaptación al individuo.
Entregar unos folletos sin  más  explicación, por ejemplo, como
programa educativo de ejercicio a domicilio, mejora el conoci-
miento de la enfermedad y  favorece la realización del  ejercicio, pero
solo añade beneficios marginales al tratamiento farmacológico en
cuanto a actividad, capacidad funcional y  calidad de vida1,10. Por
otro lado, las barreras al  ejercicio que perciben los pacientes con
EspA deben ser consideradas a  la  hora de diseñar programas de
ejercicio, e incluyen, entre otras, la inconsistencia entre los men-
sajes de los distintos profesionales y la falta de adaptación de los
ejercicios a las fases de la enfermedad y  a  sus preferencias11.

Un estudio previo de nuestro grupo mostró que los reumatólo-
gos consideran el ejercicio una parte fundamental del  tratamiento
de los pacientes reumáticos, pero que precisan un mayor conoci-
miento y un desarrollo de estrategias específicas de prescripción
del ejercicio en reumatología12.  En muchas ocasiones existen difi-
cultades para la prescripción e  implementación de intervenciones
o programas de ejercicio en  la práctica clínica habitual, ya que los

reumatólogos no se ven capacitados para pautar y realizar segui-
miento a un programa de ejercicios y,  además, se percibe que se
siguen enviando mensajes negativos sobre los riesgos de realizar
ejercicio en pacientes con  EspA.

El objetivo de este estudio es desarrollar una serie de reco-
mendaciones basadas en la  opinión de expertos y en la  evidencia
científica disponible sobre cuáles serían las  indicaciones para la rea-
lización de actividad física y ejercicio en  pacientes con EspA y su
manejo en los distintos estadios de la enfermedad.

Métodos

Estas recomendaciones se fundamentan en  investigaciones pre-
vias llevadas a  cabo de manera secuencial y cuyo objetivo era la
obtención de un conocimiento profundo de la problemática, así
como conocer la opinión de los distintos profesionales y  de los
pacientes implicados, para a  continuación llevar a  cabo la  discu-
sión de los resultados y la  emisión de recomendaciones. La figura 1
muestra una visión general del proyecto EJES-3D y los procedimien-
tos seguidos para la elaboración de estas recomendaciones.

Trabajo previo

En una primera fase se realizó una encuesta enviada por correo
electrónico utilizando una plataforma electrónica a los 106 profe-
sionales que forman el grupo de trabajo en  EspA de la Sociedad
Española de Reumatología (GRESSER) y cuyos resultados ya  se han
publicado12.

Para conocer la opinión y la valoración de los pacientes, se con-
sideró que la  técnica más  adecuada era la realización de grupos
focales. Para el reclutamiento de los participantes se contactó con
la Coordinadora Española de Espondilitis y la Liga Reumatológica
Española. El resultado de estos grupos también ha sido publicado11.

Discusión de  resultados y  base de las recomendaciones

Los  resultados de la  encuesta y de los grupos focales se pre-
sentaron en  2 grupos de discusión. A un primer grupo se invitó
a  especialistas en ejercicio, actividad física y deporte o fisiotera-
peutas, conocidos por el comité científico, que invitaron a  su  vez
a  otros (selección por bola de nieve). En total se invitó a 9 perso-
nas (véase la descripción en  tabla 1). En la reunión se estableció el
mapa de discusión y se  sentaron las  bases para las recomendacio-
nes más  técnicas (informe de la reunión disponible por petición).
En el segundo grupo asistieron reumatólogos, seleccionados entre
los participantes del grupo GRESSER por su interés en  el tema,
y se  les expuso todo el material previo. En este segundo grupo
se discutieron las recomendaciones emitidas por el primer grupo
y  se sentaron las bases para las recomendaciones globales de
indicación, seguimiento y su adaptación a las consultas de reuma-
tología.
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Figura 1. Visión general del proyecto EJES-3D y de los procedimientos seguidos
para la elaboración de estas recomendaciones.
Los informes 1 y 2 corresponden con las referencias 12 y 11, respectivamente. El
informe 3 está disponible bajo petición.

Delphi

Las recomendaciones preliminares se  votaron en  una primera
ronda Delphi para establecer el grado de acuerdo con las mismas.
El grado de acuerdo se  expresó mediante votación en  una escala
Likert de 1 (totalmente en desacuerdo) a  5 (totalmente de acuerdo).
Se definió acuerdo si  la media en  ambos grupos y  la global estaba
por encima de 4 y  la desviación estándar no superaba el 1. Las
recomendaciones con grado de acuerdo inferior a 4 fueron reedi-
tadas, teniendo en  cuenta los comentarios recibidos, y  votadas en
una segunda ronda Delphi. En la primera ronda Delphi se permitió
incluir nuevas recomendaciones que fueron votadas en la segunda
ronda.

Resultados

Por encima de todas las recomendaciones ambos paneles coin-
ciden en una serie de principios generales: 1) debe existir un
consenso en cuanto al contenido de los mensajes sobre ejerci-

Tabla 1

Descripción de los participantes en  los paneles

Descriptores Panel de especialistas
en ejercicioa

Panel de reumatólogos

Invitados 10 12
Participantes 8 (80%) 7 (58%)
Edad (rango) 37-57 37-64
Género (% mujeres) 10% 10%
Años de experiencia

(rango)
9-32 9-40

N.◦ de  pacientes
atendidos con EspA
por mes  (media)

3 30

Porcentaje de
desempeño en
medicina pública

50% 100%

Zona  geográfica Madrid, Castilla-La
Mancha

Andalucía, Asturias,
Canarias, Cataluña,
Madrid,  Murcia

a El grupo lo  componían 2 fisioterapeutas, 3 doctores en  Ciencias de la Educación
Física  y Deporte, uno con doble titulación (además de  Enfermería y Magisterio) y
2 médicos rehabilitadores (uno de los coordinadores, MF,  también es rehabilitador).
Los  que fallaron eran una  rehabilitadora y un fisioterapeuta.

cio y los argumentos entre todos los profesionales que tratan al
paciente, ya sea  a nivel hospitalario o en las asociaciones; 2) se debe
intentar no dar mensajes negativos sobre la práctica del  ejercicio;
3) la práctica mantenida de ejercicio supervisado mejora el estado
general y la  capacidad física del paciente, y disminuye su riesgo
cardiovascular; 4) es importante quitar el miedo a los pacientes
sobre la práctica del ejercicio físico, explicándoles que existe una
gran evidencia sobre los beneficios en  pacientes con EspA, y 5) para
conseguir motivar a  que el paciente realice ejercicio, es  indispensa-
ble que los profesionales (reumatólogos) estén convencidos de su
eficacia y conveniencia y estén motivados para pautarlo.

Los consejos sobre ejercicio se dividieron en  varios apartados,
desde mensajes generales hasta sugerencias para el seguimiento
del ejercicio que realiza el paciente. Las recomendaciones se sos-
tienen sobre evidencia general del ejercicio13–15. Se puso especial
interés en  que no se contradijeran las guías de paneles de expertos
internacionales existentes5,10,13,14.  La tabla 1 muestra las reco-
mendaciones finales con su grado de acuerdo. A continuación, se
exponen los estudios e  información que apoyan cada uno de los
apartados.

Mensajes en consulta

Los pacientes, antes que conocer todas las  complicaciones de
la enfermedad, lo que desean es información sobre lo que pue-
den hacer para mejorar11. Se debe recalcar que el  ejercicio es un
pilar fundamental del  tratamiento e  informarle de los beneficios
que puede llevar su práctica.

Son fundamentales la actitud y el grado de conocimiento del
reumatólogo para la prescripción de ejercicio. Si el reumatólogo
se siente cómodo con lo que prescribe, porque lo conoce, es más
probable que le dedique más  tiempo en  consulta y realice un segui-
miento adecuado15. Los  pacientes confían en la información verbal
y escrita de sus especialistas, por lo que deben diseñarse estrate-
gias en la  consulta para dar información de una forma positiva16.
Por ejemplo, aludiendo a  diversos estudios que  han demostrado el
beneficio del efecto combinado del tratamiento farmacológico más
ejercicios específicos de EspA comparado frente a solo tratamiento
farmacológico o solo ejercicio10,17–20.

Por otro lado, se  debe informar al paciente de forma realista,
especificando que, al igual que con algunos fármacos, el  ejerci-
cio necesita constancia y tiempo para comenzar a  tener efecto.
Este mensaje es  importante para evitar pérdidas de cumplimiento
por este motivo. En fases iniciales, es preferible dar solo mensajes
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Tabla 2

Recomendaciones para la indicación y  seguimiento del ejercicio en EspA con grado de acuerdo

Especialistas ejercicio Reumatólogos Total

Recomendación m (DE) R  m (DE) R  m (DE)

Mensajes en consulta

Es conveniente dar  consejos sobre la realización de actividad física,
independientemente de  que  se añada o  no un programa específico
de  ejercicio

5,0 (0,0)  (5-5) 4,4 (0,5) (4-5) 4,7 (0,5)

Se  debe dedicar un tiempo específico de consulta para aspectos relacionados
con el ejercicio

4,6 (0,5) (4-5) 4,6 (0,5) (4-5) 4,6 (0,5)

Se  debe recalcar que el  ejercicio es un pilar fundamental del  tratamiento 5,0 (0,0)  (5-5) 4,7 (0,5) (4-5) 4,9 (0,4)

Ejercicio  según estadio de EspA

En todas las fases de las EspA hay que dar el mensaje de que hay que hacer
ejercicio, dado que las ventajas generales se mantienen en todos los estadios

5,0 (0,0) (5-5) 4,6 (0,5) (4-5) 4,8 (0,4)

En  cualquier estadio, se recomienda a  los pacientes con EspA realizar
ejercicio aeróbico de intensidad moderada, al menos 30 min  5 días a  la
semana

4,4 (0,8) (3-5) 4,2 (0,4) (4-5) 4,3 (0,6)

En  fases iniciales se recomienda prescribir pocos ejercicios y que sean
sencillos

4,0 (1,5) (1-5) 4,2 (0,7) (3-5) 4,1 (1,2)

En  fases intermedias, se debe incidir en la progresión del ejercicio, con
cuidado de no pasar el límite en el  que podría no  ser beneficioso; en  este
sentido, se puede recomendar ayuda profesional de especialistas en ejercicio

5,0 (0,0)  (5-5) 4,4 (0,5) (4-5) 4,7 (0,5)

En  fases avanzadas, se debe mantener el nivel de actividad física y ejercicio,
evitando los sobreesfuerzos y el trabajo de flexibilidad

4,0 (1,1) (2-5) 4,4 (0,5) (4-5) 4,2 (0,9)

Cuando el paciente ya presenta anquilosis se deben pautar ejercicios,
además de los aeróbicos, de fortalecimiento, evitando estiramientos
forzados o ejercicios de alto impacto ya que pueden ser peligrosos

4,8 (0,4) (4-5) 4,8 (0,4) (4-5) 4,8 (0,4)

Tipos  y  formato de ejercicio

Los ejercicios deben contemplar las preferencias del paciente y ser
adecuados a su edad, estado de dolor, fatiga y forma física

5,0 (0,0) (5-5) 5,0 (0,0) (5-5) 5,0 (0,0)

Antes de recomendar ningún tipo de actividad física o ejercicios, se debe
indagar sobre el  nivel basal del paciente

5,0 (0,0)  (5-5) 5,0 (0,0) (5-5) 5,0 (0,0)

La  selección del ejercicio debe hacerse en  función del nivel actual del
paciente, si es demasiado exigente o  no progresa suficientemente, será más
difícil que el paciente lo realice

5,0 (0,0)  (5-5) 4,8 (0,4) (4-5) 4,9 (0,3)

En  la pauta de ejercicios es recomendable incluir un componente
de educación postural

5,0 (0,0)  (5-5) 4,6 (0,8) (3-5) 4,8 (0,6)

El  trabajo en grupo se recomienda como una buena  opción para facilitar el
cumplimiento y  abaratar los costes, si bien disminuye la personalización
de  los mismos

4,8 (0,4) (4-5) 4,6 (0,5) (4-5) 4,7 (0,5)

Ejercicio  en situación de dolor

Debe evitarse la inmovilización, incluso en  periodos de dolor 4,8 (0,4) (4-5) 4,4 (0,5) (4-5) 4,6 (0,5)

Seguimiento

En  las visitas de seguimiento del paciente se debe preguntar por tipo y dosis
de  ejercicio, anotándolo en la historia, e  instarle a que lo mantenga o  incluso
lo  aumente

4,6 (0,5) (4-5) 4,6 (0,5) (4-5) 4,6 (0,5)

Conviene realizar algún tipo de supervisión, por ejemplo, enviando correos
electrónicos al paciente y realizando un seguimiento, sobre todo en  fases
iniciales de la pauta

4,8 (0,4) (4-5) 4,2 (0,4) (4-5) 4,5 (0,5)

DE: desviación estándar; m: media; R: rango.

positivos que inciten a  hacer ejercicio, con objeto de convertirlo en
una rutina.

Ejercicio y actividad dependiendo de la  fase de  la EspA

En  todas las fases de la EspA hay que dar el mensaje de que  hay
que hacer ejercicio, dado que las ventajas generales se mantienen
en todas ellas, pero para una eficacia óptima del programa de ejer-
cicios, se debe considerar el estadio de la enfermedad, la actividad
y la progresión de la misma10. Una mayor implicación en la  prác-
tica y cumplimiento del ejercicio puede favorecerse, en  opinión de
los expertos, por la  introducción precoz de las indicaciones tras el
diagnóstico.

En los estadios iniciales —pacientes con menor limitación de la
movilidad y repercusión funcional— la recomendación de actividad
física es la misma  que aconseja el Colegio Americano de Medi-
cina del Deporte para los adultos sanos (tablas 2 y  3)13.  Según esta
recomendación, un adulto de 18 a  64 años debería acumular un
mínimo de 150 min  semanales de actividad física aeróbica mode-
rada, o bien un mínimo de 75 min  semanales de actividad aeróbica

Tabla 3

Principios básicos del ejercicio del  Colegio Americano de  Ejercicio Actividad Física
y  Deporte

1. Sobrecarga
y adaptación

Cuando se realiza un ejercicio con sobrecarga (esfuerzo
mayor  de  lo normal) hay una disminución temporal de
la  capacidad pero el sistema se recupera aumentándola
a  un nivel mayor del valor original. El  efecto
acumulativo se llama entrenamiento

2. Progresión El estímulo del ejercicio debe progresar en el tiempo
(intensidad o  duración) para seguir mejorando

3.  Especificidad Las adaptaciones inducidas por el ejercicio son
específicas de los músculos y de las capacidades que se
sobrecargan

4.  Recuperación El organismo necesita tiempo para la  reposición de las
reservas y para realizar los procesos adaptativos

5.  Reversibilidad Los efectos desaparecen lentamente si el programa de
ejercicios se interrumpe. Se pueden mantener los
efectos con una reducción
de la frecuencia

6.  Individualidad Las respuestas individuales al ejercicio varían
Cada persona tiene una capacidad de recuperación
diferente

Tomado de Garber et al.13 .
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vigorosa, o bien una combinación equivalente de actividad mode-
rada y  vigorosa; todo ello repartido entre 3 a  5 días.

En fases intermedias (pacientes con limitación de la movilidad
y repercusión funcional), se debe incidir en el principio de progre-
sión del ejercicio, evitando sobrepasar el límite en  el que dejará
de ser beneficioso; en este sentido, se puede recomendar ayuda
profesional de especialistas en ejercicio físico. En esta fase se debe
recomendar una combinación de ejercicio aeróbico adaptado y uno
de los programas de estiramiento-fortalecimiento que han demos-
trado eficacia en  ensayos clínicos21–23.

En fases avanzadas (pacientes que presentan áreas de anqui-
losis), se debe mantener el ejercicio aeróbico, evitando los
sobreesfuerzos y  el trabajo de flexibilidad. Se pueden añadir
ejercicios sencillos que permitan fortalecer los grandes grupos
musculares (vertebrales, diafragma, abdominales, etc.23,24). Los
estiramientos forzados y  las posturas mantenidas no parecen efec-
tivos y deben desaconsejarse.

En  todas las fases se recomienda prescribir inicialmente pocos
ejercicios y que sean sencillos. Ello favorecerá el cumplimiento en
pacientes que no realizan mucho ejercicio, dado que la compleji-
dad de una intervención terapéutica disminuye su cumplimiento
y los programas con un número de ejercicios limitados y sencillos
tendrán más  probabilidades de mantenerse en el tiempo25.

Tipo y formato del ejercicio

En cuanto a  qué tipo de actividad física, los expertos recomien-
dan adaptar la frecuencia, la  intensidad, la duración y el tipo  el
ejercicio a las preferencias del paciente, así como a los resultados
de la evaluación física, las metas y el estilo de vida de cada uno. Se
pueden usar las directrices internacionales sobre actividad física, si
bien requerirán adaptación. Tradicionalmente, se  han indicado en
las EspA ejercicios para el mantenimiento de la movilidad espinal
y torácica, pero se  ha visto que el ejercicio aeróbico debe formar
parte de la prescripción en estos pacientes. La realización de ejer-
cicios cardiorrespiratorios y de fuerza muscular ha demostrado su
eficacia en la prevención de enfermedades cardiovasculares en las
EspA, por la reducción de los factores de riesgo clásicos y  mejora de
la  elasticidad aórtica25–27,  además de aumentar la flexibilidad en
estos pacientes8,9,28.

Los ejercicios deben ser ajustados a  la gravedad de la enfer-
medad, los objetivos a  corto o  largo plazo, las necesidades y las
expectativas del paciente e  incluso a sus recursos18.  La inadecua-
ción del ejercicio, bien por la elevada intensidad de los mismos o por
ser poco progresivos, es  una barrera para que los pacientes hagan
ejercicio, por lo que adaptar los ejercicios físicos a  la situación del
paciente se ha visto que mejora el cumplimiento de los mismos, lo
que facilita el  entrenamiento10,22.

Los programas de ejercicios más  utilizados se centran en mejo-
rar la flexibilidad, la expansión torácica y  el fortalecimiento de la
musculatura extensora. Incluyen ejercicios de los principales gru-
pos musculares sobre todo la musculatura vertebral y pélvica del
plano posterior29. En algunos casos se  pueden recomendar ejerci-
cios globales que sean además funcionales, tales como sentadillas,
levantarse de una silla, etc. Otra alternativa son ejercicios de fle-
xibilidad global que incluyan estiramientos a  nivel de espalda,
extremidades inferiores y  superiores30.

En fases iniciales los ejercicios de columna no aportan una mejo-
ría significativa, mientras que practicar ejercicio aeróbico conlleva
menor dolor y rigidez. Sveaas et al.26 encontraron que realizar ejer-
cicio de alta intensidad, mejoraba la puntuación de Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index, siendo un complemento a la
intervención farmacológica. Cuando el paciente ya presenta anqui-
losis, se deben pautar ejercicios aeróbicos y  de fortalecimiento,
evitando estiramientos forzosos o ejercicios de alto impacto ya  que
pueden ser peligrosos21,31.

En la pauta de ejercicios se puede incluir un componente de
educación postural. Los pacientes en los que se indican normas
de educación postural mejoran la  rigidez matutina, la movilidad
espinal, la expansión torácica y la calidad de vida22,23.  Son ade-
más  especialmente recomendables los deportes que favorecen una
buena postura y el estiramiento del tronco como senderismo, nata-
ción, esquí de fondo, tenis, bádminton, tiro con arco, marcha nórdica
y voleibol4.

En cuanto al formato, los programas de ejercicio supervisado
parecen ser más eficaces que los modelos no supervisados, por un
posible mejor cumplimiento o  porque estos ejercicios tienen un
mejor control en  términos de intensidad y duración1,8,24,28,32,33.  El
trabajo en  grupo se  recomienda como buena opción para facilitar el
cumplimiento y bajar los costes, si  bien disminuye la individualidad
de los mismos1,2,34 y, como apuntan los pacientes, hay que tener
en  cuenta las barreras individuales al ejercicio11.

Ejercicio en situación de  dolor

Cuando exista dolor no  hay que ignorarlo y se  deben evitar aque-
llos ejercicios que lo aumentan de forma significativa. Durante un
brote, o cuando exista dolor o inflamación, se deben limitar los
rangos de movilidad a  los límites «no dolorosos»  y  realizar una
supervisión estrecha de los ejercicios, para evitar complicaciones29.
No obstante, debe evitarse la inmovilización, incluso en periodos de
dolor, ya que la  actividad física ayuda a  mejorar el dolor, la movi-
lidad espinal y la valoración global del paciente9,35. Hay que evitar
ejercicios focalizados en  una zona dolorosa sino es con un objetivo
claro. Por ejemplo, no estarían indicados los ejercicios de flexibili-
dad cervical en  un paciente con dolor a ese nivel pero sin limitación
de la movilidad. Es útil disponer de variantes de algunos ejerci-
cios para pacientes con algunas características determinadas (edad
avanzada, gran limitación de la  movilidad)36.

Seguimiento

Conviene realizar algún tipo de supervisión, por ejemplo,
enviando correos electrónicos al paciente y realizando un segui-
miento sobre todo en fases iniciales de la  pauta. Una manera
adecuada de fidelizar a  los pacientes en la práctica de los programas
ejercicio puede ser el uso de mensajes motivadores, o  introducir de
manera rutinaria frases para ayudar a la práctica de actividad física.
Se debe proporcionar suficiente seguimiento y retroalimentación,
de forma individual, para lograr la confianza y la competencia con la
realización de ejercicio físico y para informar sobre las necesidades
cambiantes de su prescripción. En todas las  visitas de seguimiento
del paciente se debe preguntar por tipo  y dosis de ejercicio de
manera protocolizada, e  instar al paciente a que lo mantenga o
incluso lo aumente. De forma extraordinaria, el paciente puede
estar realizando más  ejercicio del que sería razonable. En estos
casos, también es importante detectarlo y modularlo.

Discusión

Sobre la base de la experiencia de los expertos en  el manejo y el
tratamiento de las EspA, y a la  luz de los datos que existen sobre el
ejercicio en EspA, es necesario reforzar la idea de la  necesidad de
implantar programas de ejercicio físico en los pacientes con EspA
lo más  precozmente posible para conseguir un buen cumplimiento
del mismo. Para este documento no buscamos de forma primaria
la evidencia existente, sino que los expertos en ejercicio se basa-
ron en recomendaciones generales existentes sobre el ejercicio
—estas sí con base en  la evidencia— y en nuestros propios datos,
de corte cualitativo, o de estudios en  EspA. Con ello emitieron
recomendaciones específicas para las EspA adaptadas al lenguaje
y las competencias de los reumatólogos.
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Estas recomendaciones no  son, ni mucho menos, las primeras
que se emiten para pacientes con EspA. Existen guías en las  que
el ejercicio se ha incluido como un aspecto más  del tratamiento,
como por ejemplo en la ESPOGUÍA36,  donde se incluye un apar-
tado de terapias físicas y rehabilitación en  el que se  enfatiza la
importancia del ejercicio, o las guías de Eular3,7. También existen
guías específicas de ejercicio, como las de la sociedad turca de
Reumatología5 —hay que entender que la  composición de esta
sociedad científica incluye un elevado número de fisioterapeutas—
pero cuyas recomendaciones son más  para ejercicios concretos.
Quizás las recomendaciones más  interesantes son las de grupo
australiano de fisioterapeutas con interés en  espondilitis10.  Se
diferencian de las presentes en que hacen mucho hincapié en la
evaluación y la monitorización por medidas de movilidad y en la
dosificación. Si bien estamos de acuerdo con las propuestas de
este grupo, no nos parecen factibles para ser implementadas en
consultas de reumatología, entre otras cosas, porque utilizan un
lenguaje ajeno a los reumatólogos.

Es interesante resaltar algunas recomendaciones entre las que
existía cierta discordancia entre reumatólogos y  especialistas en
ejercicio, y que fueron eliminadas de las recomendaciones presen-
tadas. El grupo de especialistas en ejercicio, por ejemplo, coincidía
en que los mensajes sobre el ejercicio debían darse muy  pronto,
incluso antes del diagnóstico, mientras que los reumatólogos no
todos coincidían, probablemente porque la mayoría prefiere tener
claro el diagnóstico antes de iniciar el tratamiento, aunque no sea
farmacológico, en atención a que este conlleve una contraindica-
ción  del ejercicio, por ejemplo. Tampoco hubo amplia aceptación
entre los reumatólogos en cuanto a la especificación de ejercicios,
como sentadillas, o levantarse de una silla o a utilizar material dis-
ponible en casa para realizar el ejercicio, recomendaciones que sí
parecían tener aprobación general entre los especialistas en ejer-
cicio. Así mismo, llamó la atención la discordancia entre lo que
pensaba un grupo y otro en cuanto a  evitar prescribir ejercicios
focalizados en las zonas dolorosas del paciente, claramente a  favor
entre los especialistas en ejercicio y no tan claro entre los reuma-
tólogos. Estas discordancias ponen en evidencia la  importancia de
realizar una formación común y basada en  la evidencia.

Por otro lado, sería preciso recabar mayor consenso entre todos
los usuarios. En cierta medida la evaluación y discusión por parte
de  los implicados, tanto profesionales como pacientes, permitirá
una implantación consensuada y eficiente de estas recomendacio-
nes. Desistimos de realizar un Delphi fuera del panel puesto que la
mayoría de los reumatólogos desconocen la perspectiva de los espe-
cialistas en ejercicio y  no habrían tenido la oportunidad de discutir
con ellos, como sí tuvo el grupo gestor de las recomendaciones. La
siguiente fase de este proyecto, ya en marcha, está consistiendo
precisamente en difundir las recomendaciones y  en  probar su apli-
cación práctica en consultas de reumatología. La perspectiva del
paciente es crítica a la  hora de realizar el ejercicio, puesto que
no deja de ser una intervención en la que: 1) el paciente es parte
de la misma, y 2) la adherencia influye en  una proporción signi-
ficativa en la eficacia9,33,37–42.  En la primera fase del proyecto, se
preguntó a los pacientes sobre el ejercicio y  sobre qué  opinaban
de las recomendaciones que les daban los distintos profesionales
y  sobre las barreras11.  Fueron precisamente las barreras que indi-
caron las que se intentaron resolver con estas recomendaciones.
Podemos, no obstante, resaltar como limitación del trabajo que, tras
la emisión de estas recomendaciones los pacientes no expusieron
sus comentarios a  las mismas.

Si bien la mayoría de los estudios sobre ejercicio en EspA se
refieren a ejercicios de columna8,  estas recomendaciones no se han
centrado únicamente en ellas. Se ha resaltado el papel del  ejercicio
aeróbico en todas las etapas de la enfermedad, lo cual hace apli-
cables estas recomendaciones no solo a  las  EspA con predominio
axial, sino también periféricas.

En este documento se dan recomendaciones de cuál podría ser el
guion a seguir y en una consulta de pacientes con EspA. Aunque en
algunas de las áreas tratadas la evidencia es escasa, muchas de estas
recomendaciones son relevantes y de gran utilidad para los clínicos
y han sido respaldadas por especialistas en ejercicio y reumatólogos
con especial interés en las EspA.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran que para
esta investigación no se  han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.

Confidencialidad de los  datos. Los autores declaran que han
seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la  publicación
de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los auto-
res declaran que  en este artículo no aparecen datos de pacientes.

Financiación

Merck Sharp & Dohme España  financió las  reuniones y  el apoyo
metodológico a este consenso.

Conflicto de  intereses

En  este documento no se recomiendan fármacos ni  instrumen-
tos  específicos de los que los participantes o el financiador pudieran
beneficiarse económicamente con su explotación.
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