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1. INTRODUCCION

Las enfermedades reumaticas conforman un grupo de entidades patoldgicas caracterizadas por un conjunto
de procesos inflamatorios, en muchas de ellas mediados por mecanismos autoinmunes, que van a provocar
en el paciente sintomatologia variada a nivel sistémico, y especialmente una importante afectacion a nivel
de aparato locomotor que tiende a provocar una severa discapacidad con el paso del tiempo.

El estudio EPISER 2000 establecié una prevalencia de artritis reumatoide en Espafia de un 0,5% y en ar-
trosis de rodilla del 10,2%". En la actualidad se esta a la espera de los resultados del EPISER 2016 que
engloba otras enfermedades reumatoldgicas como lupus, espondilitis anquilosante, psoriasis. .. aunque los
resultados preliminares muestran que la prevalencia parece ser mas alta que la publicada en otros paises
europeos’. La obtencidn de datos de prevalencia de estas enfermedades es complicada dado que la mayoria
de ellas basan su diagndstico en la existencia de una serie de criterios mayores y/o menores establecidos,
cuya presencia en el paciente en un momento dado permiten confirmar el mismo. Ademas, la evolutividad
de estas enfermedades hace que en un primer momento pueda no ser posible establecer un diagndstico
definido de las mismas, y sea el paso del tiempo vy |a aparicién de sintomatologfa lo que lleve a clasificar al
paciente en una de ellas.

La clinica de las enfermedades inflamatorias es variada, siendo el dolor de tipo inflamatorio el principal
sintoma. Se caracterizan por la presencia de dolor, calor y rubor, asociandose rigidez sobre todo al inicio del
movimiento, que mejora con el mismo y empeora con el reposo (al contrario que el dolor de tipo mecanico
que cede en reposo y se agrava con el movimiento). En funcién del cuadro que estemos estudiando obser-
varemos mayor afectacién en unas u otras articulaciones. Asf las espondiloartropatias afectan mas a las




articulaciones intervertebrales, mientras que la artritis reumatoide tiene una afectacion mas caracteristica a
nivel de articulaciones no axiales, tipicamente simétricas. También son simétricas, intermitentes, asociando
rigidez las manifestaciones articulares del lupus, mientras que otras patologias como la esclerodermia o la
dermatomiositis suelen afectar mas a las articulaciones de forma secundaria por la rigidez que genera la
limitacion de la movilidad como consecuencia de la afectacion cutanea y muscular (tipica de las polimiositis
por ejemplo). Dada la cronicidad de estas enfermedades, las rigideces articulares y las limitaciones funcio-
nales van a evolucionar hacia anquilosis articulares con destruccion de las superficies condrales, severas
deformidades y agravamiento de la limitacién funcional.

El tratamiento rehabilitador de estas enfermedades supone un verdadero reto para los médicos especialis-
tas en Medicina Fisica y Rehabilitacion que deben recurrir a un amplio arsenal terapéutico para tratar de
mantener |la mayor calidad de vida del paciente, evitando la aparicion de posibles discapacidades. Es muy
frecuente que la evolucion de la enfermedad lleve no solo a la existencia de cuadros de dolor mantenidos
en el tiempo, si no, lo que puede ser mas importante, a severas limitaciones en la realizacion de actividades
basicas de |a vida diaria como pueden ser las que se producen para el manejo instrumental en las deformida-
des en rafaga cubital de las manos reumaticas o las limitaciones a la hora de calzarse que genera la rigidez
sacroiliaca de una espondilitis desde fases intermedias de su evolucion.

Asi a los tratamientos médicos encaminados a frenar la evolucion de la enfermedad controlando el proceso
autoinmunitario y la destruccion tisular, desde el campo de la Rehabilitacion podremos ofrecer al pacien-
te reumatico tratamientos que van desde las infiltraciones articulares, los tratamientos de termoterapia e
hidroterapia, ejercicio terapéutico, las férulas de reposo, electroterapia, técnicas de ergonomia articular,
escuelas de educacion al paciente... En resumen, debemos tener en mente el abanico completo de trata-
mientos de nuestra especialidad, tanto médicos como de fisioterapia, terapia ocupacional y ortoprotésica,
pues en funcion de la evolucién de la enfermedad deberemos disponer de unos u otros en distintas etapas
de la enfermedad segun la discapacidad presente en cada momento.?

Escapa del objetivo de este manual realizar un repaso completo de todas las enfermedades reumatoldgicas
que pueden ser objeto de nuestra atencion. A modo de resumen vamos a referirnos a la artritis reumatoide
como prototipo de enfermedad articular periférica y a la espondilitis anquilosante como ejemplo de aquellas
que se caracterizan por afectacion axial, sobre todo porque, dejando aparte las osteoartritis (objeto de otro
capitulo en este manual), son las mas frecuentes.

No debemos, sin embargo, perder de vista que las manifestaciones clinicas de las enfermedades inflama-
torias articulares pueden ser muy variadas, y sobrepasar el &mbito de la actuacion musculoesquelética. No
es infrecuente la aparicion de sintomatologia cardiaca, pulmonar, y en general sistémica, importantes pues
pueden tener repercusion vital sobre el paciente. También debemos recordar que muchas de las afectaciones
articulares inflamatorias aparecen en el seno de enfermedades sistémicas como son las espondiloartropa-
tias secundarias a enfermedad inflamatoria intestinal, las artropatias secundarias reactivas a procesos in-
fecciosos como son |as artritis reactivas, o las afectaciones articulares que aparecen en procesos generales
como la enfermedad de Reiter o la de Behcet.

En la edad infantil la enfermedad reumatolégica mas frecuente es la Artritis Crénica Juvenil.




2. ARTRITIS REUMATOIDE

Enfermedad inflamatoria crénica de etiologia desconocida, que provoca una sinovitis persistente, aditiva,
simétrica y erosiva de diferentes articulaciones.* El deterioro es progresivo, provocando destruccién del car-
tilago articular, llevando a deformidades articulares, con incapacidad funcional y afectacién en actividades
de la vida diaria. Tres veces mas frecuente en mujeres que en hombres, puede aparecer a cualquier edad, si
bien su inicio mas frecuente es entre la cuarta y la sexta décadas de la vida. De etiologia desconocida, mul-
tifactorial, en su patogenia el aspecto fundamental es la respuesta inflamatoria contra la membrana sinovial.

CLINICA: el curso clinico de la enfermedad puede definirse en tres fases.

e Fase inicial: caracterizada habitualmente por la afectacion articular, tipicamente por una poliar-
tritis bilateral, simétrica, lentamente progresiva afectandose con mas frecuencia metacarpofalan-
gicas, interfalangicas proximales, las metatarsofalangicas y rodillas, respetandose tipicamente las
interfalangicas distales y el esqueleto axial. Menos frecuentes son las formas clinicas de afectacion
inicial en grandes articulaciones o las formas extraarticulares con clinica de sindrome constitucio-
nal. Es importante la sospecha clinica, realizando un diagnéstico precoz para instaurar un trata-
miento lo antes posible, pues de ello va a depender en gran medida la evolucién de la enfermedad.

* Fase de estado: caracterizada por la clinica de dolor articular inflamatorio, con atrofia de la muscu-
latura adyacente, especialmente distal a las articulaciones afectas.

e Fase de secuelas: consecuencia de las deformidades articulares que se producen.

Ademés de la afectacion articular (tabla 1) podemos encontrar otros sintomas como son la presencia de
nddulos reumatoides subcutadneos en zonas de hiperpresién, manifestaciones hematoldgicas (anemia), cu-
taneas (llceras, atrofia cutanea), vasculitis necrosante, serositis (pleuritis, pericarditis), afectacion ocular
(escleritis), sindrome de Sjogren, nefropatias, clinica neurolégica (sindrome tlnel carpiano), osteoporosis y
atrofia muscular.

- Deformidades articulares
- Destruccion cartilago articular y
hueso subcondral
- Hiperlaxitud y retraccion capsu-

- Desviacion cubital no reductible | - Cadera en flexién y aduccion
de dedos +/- sub- luxacion de - Rodilla en flexién
falanges proximales - Quiste de Baker
- Dedos en cuello de cisne (hipe- - Hundimiento del antepié
rextension IFP, flexion IFD) - Ensanchamiento del metatarso
- Muhfecas en flexion - Hallux valgus
- Codos en semiflexion - Subluxacién plantar metatar-
- Hombros en aduccidn siana

lo-ligamentaria
- Tendinosis/tendinopatias
- Contracturas y atrofia muscular
- Subluxacién atloaxoidea
anterior

Tabla 1. Afectacion articular en la artritis reumatoide.

El diagnéstico se establece por los criterios EULAR/ACR de 2010° (tabla 2). Estos criterios s6lo son aplicados
sobre una determinada poblacién diana, que son aquellos pacientes que deben cumplir dos requisitos:

e Presentar al menos una articulacién con sinovitis clinica.

e (ue dicha sinovitis no pueda ser explicada por otra causa.




CRITERIOS EULAR / ACR 2010 (Requiere puntuacion de 6 o mas para el diagnéstico)

1 articulacion grande 0 puntos
A 2-10 articulaciones grandes 1 punto
1-3 articulaciones pequefias 2 puntos
4-10 articulaciones pequefias 3 puntos
+de 10 articulaciones 5 puntos
8 FR y/o0 anticuerpos anti-PCC negativos 0 puntos
Titulos bajos de FR y/o anti- PCC 2 puntos
Titulos altos de FR y/o anti-PCC 3 puntos
C PCR, VSG normales 0 puntos
PCR y/o VSG elevadas 1 punto
D Menos de 6 semanas 0 puntos
Igual 0 mas de 6 semanas 1 punto

Tabla 2. Criterios EULAR / ACR para el diagnéstico de Artritis reumatoide

Los datos de laboratorio en estos pacientes no son especificos, y no deben ser utilizados de forma aislada
para establecer el diagndstico. El factor reumatoide (aparece en el 70-80% de los enfermos, pero no es
especifico de la enfermedad) y los anticuerpos anti-CCP (mas especificos que el anterior) sf tienen valor pro-
néstico: predicen mayor progresion erosiva.® Sirven para monitorizar la enfermedad los datos del hemograma
(anemia) y la elevacion de los reactantes de fase aguda.

En cuanto a las pruebas de imagen que podemos utilizar tenemos la Rx simple (son alteraciones carac-
terfsticas e incluso con valor prondstico la osteopenia en banda, el pinzamiento articular’, presencia de
deformidades, esclerosis subcondral, osteofitosis y anquilosis 6sea), la ecografia musculoesquelética (nos
sirve para determinar la existencia de sinovitis y sus caracteristicas, asi como para detectar precozmente la
presencia de erosiones 6seas) y la resonancia magnética (permite la deteccién precoz de las erosiones,? es
mas sensible que la radiografia convencional y la exploracion fisica a la hora de detectar afectacion articular
inflamatoria y destructiva, pero su uso rutinario no esta justificado).

N° de articulaciones dolorosas (tiene en cuenta 28 articulaciones)
N° de articulaciones tumefactas
VVSG en mm/hora

Percepcion global de salud del paciente de 0 a 100

Grafico 1. Esquema de evaluacién DAS28
En el seguimiento de la enfermedad existen diferentes indices como el DAS289, que nos informa sobre Ia




actividad inflamatoria de la enfermedad.

3. ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

La espondilitis anquilosante (EA) es la enfermedad mas frecuente y caracteristica de las que se engloban
dentro del término espondiloartropatias o espondiloartritis. Es una enfermedad inflamatoria, crénica y sis-
témica, que provoca afectacion fundamentalmente en el esqueleto axial, pero también en articulaciones
periféricas y entesis. En etapas avanzadas de la enfermedad puede aparecer anquilosis 6sea en el 30% de
los pacientes por la aparicion de osificacion condral.

Tiene una prevalencia de entre 0,3y 1,8%,"° y una incidencia de entre 0,3 y 7,3/100.000 habitantes/afo,
siendo mas frecuente en varones con una relacion de 3-4:1. Es de etiologia desconocida, con una fuerte
agregacion familiar, y una alta asociacion con el antigeno de histocompatibilidad HLA-B27. Suele iniciarse
en la tercera década de la vida, con un pico maximo a los 25 afios de edad, siendo rara su aparicion antes
de los 9 o después de los 40 afios.

Clinicamente podemos dividir las afectaciones en dos grupos:

e Articulares: el dolor lumbar constituye la primera manifestacion clinica de la enfermedad en el
75% de los casos. Es un dolor inflamatorio (tabla 3) , que no cede con el reposo, interfiere con el
descanso nocturno y aparece de forma insidiosa en brotes; el sindrome sacroiliaco es otra manifes-
tacion clasica y aparece como dolor glateo inflamatorio, generalmente hilateral y persistente; la
artritis periférica, que puede aparecer precediendo en muchos afios al resto de la sintomatologia, es
oligoarticular, asimétrica y no erosiva, y afecta fundamentalmente a las articulaciones de miembros
inferiores y a hombros; las entesitis que aparecen entre el 25y el 58% de los casos, sobre todo en
inserciones calcaneas de tenddn aquileo y fascia plantar.?

Dolor lumbar inflamatorio segun criterios ASAS™

Edad de inicio <40 afios

Comienzo insidioso Al'menos 4 de los 5 criterios,
en pacientes con dolor

cronico ( mas de 3 meses
No mejoria con el reposo de evolucién)

Mejoria con el ejercicio

Dolor nocturno (mejora al levantarse)
Tabla 3. Criterios ASAS.

e Extraarticulares: la mas frecuente es la uveitis que se caracteriza por ser aguda, anterior, no
granulomatosa, unilateral, recidivante y cura sin secuelas; alteraciones del tracto gastrointestinal
que pueden aparecer de forma aguda como una enterocolitis, 0 de forma cronica con aparicion de
agregados linfoides o afectacion de criptas; afectacion cardiovascular con riesgo de isquemia car-
diaca, enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca congestiva, trastornos de la conduc-
cién, alteraciones insuficiencia adrtica, aneurismas; enfermedad pulmonar, poco frecuente, siendo
caracteristica la presencia de fibrosis pulmonar apical bilateral que cursa de forma asintomatica;
enfermedad renal que es rara y aparece en forma de nefropatia por AINEs o IgA y amiloidosis se-
cundaria; osteoporosis con riesgo de fracturas aumentado de 3 a 8 veces respecto a poblacion ge-
neral; alteraciones neuroldgicas, aparecen de forma infrecuente por subluxacién atloaxoidea o sin-
drome de cola de caballo. El diagndstico de estos pacientes se basa tanto en la clinica como en los
hallazgos radiograficos, pudiendo completarse con tests, maniobras y escalas de valoracion especificas.




La radiologia simple™ nos sirve no sdlo para valoracion y diagnéstico sino también para control evolutivo
de las lesiones crénicas. La lesion tipica y caracteristica es la sacroileitis (Tabla 4) que suele ser bilateral y
simétrica. Otros hallazgos a nivel vertebral pueden ser el signo de Romanus: visible en la proyeccion lateral
de columna, consistente en un aumento de la densidad de la esquina anterior del cuerpo vertebral por escle-
rosis reactiva; el “squaring” vertebral: visible también en la proyeccion lateral, y que se refiere a la presencia
de cuerpos vertebrales con morfologia cuadrangular por erosion de los vértices; sindesmofitos: calcificacio-
nes u osificaciones heterotopicas de ligamentos o fibras del anillo fibroso que ocupan la concavidad anterior
normal del cuerpo vertebral; y a nivel periférico pocas erosiones dseas y mucha tendencia a la anquilosis.

GRADO AFECTACION

Grado 0 Sacroiliacas normales

Grado 1 Pseudoensanchamiento espacio articular
Grado 2 Pinzamiento espacio articular

Grado 3 Formacion de puentes 6seos

Grado4 Anquilosis completa

Tabla 4. BASRI (Bath Ankylosing Spondylitis Radiology Index) de articulaciones sacroiliacas)

En cuanto a los tests y maniobras complementarias existen mltiples que se pueden usar de forma combina-
da. Podemos citar: Test de Schoeber. se realiza con el paciente de pie y el explorador a su espalda, valoran-
dose la limitacién de la movilidad de la columna lumbar. Se marca con un punto la localizacién de la vértebra
L5y otro segundo punto 10 cms por encima del anterior. Se le pide al paciente que realice una flexién ante-
rior maxima con las rodillas en extension, y se mide la distancia entre ambos puntos. Se considera normal
si la diferencia respecto a la medida inicial es mayor de 5 cms; Maniobra de Volkmann: con el paciente en
decubito supino se realiza una separacion forzada de ambas espinas iliacas anterosuperiores, provocando
traccion sobre los ligamentos sacroiliacos anteriores. Se considera positiva si aparece dolor en sacroiliacas.
Maniobra de Erichsen: con el paciente en dectbito supino se realiza una aproximacion forzada de ambas
espinas ilfacas anterosuperiores, provocando traccion sobre los ligamentos sacroiliacos posteriores. Se con-
sidera positiva si aparece dolor en sacroiliacas; Maniobra de Fabére, con flexién-abduccién-rotacién externa
de un miembro, considerandose positiva si se desencadena dolor en sacroiliacas; Flecha de Forestier, que
mide con el paciente en bipedestacion la distancia entre pared y occipucio, siendo muy Gtil para el control
evolutivo de la enfermedad; amplitud respiratoria en inspiracion-espiracion: se hace la medicién en cuarto
espacio intercostal en varones y submamario en mujeres, considerandose normal cuando hay <25 mm de
diferencia entre ambas mediciones.

INDICES METROLOGICOS EN EA:

e BASFI valora el indice de funcionalidad; consta de 10 items, sobre diversas actividades a realizar
por el paciente y tiene una gran correlacion con la calidad de vida (https://www.ser.es/wp-content/
uploads/2015/03/BASFI_CUESTIONARIO.pdf).

e BASMI valora el indice de movilidad, incluyendo cuatro mediciones en regién cervical (rotacion
cervical, distancia trago-pared, test de Schoeber, flexion lateral de tronco) y una en cadera (distancia
intermaleolar). Cada uno de estos items se valora de 0 a 2, dando un resultado de 0 a 10 (de mejor a
peor movilidad). (https://www.ser.es/wp-content/uploads/2015/03/BASMI_Metrologia-en-espon-
diloartritis.pdf).

e BASDAI: valora el indice de actividad clinica de la enfermedad. Consta de 6 preguntas sobre dolor,
fatiga, rigidez y afectacion periférica. Si la puntuacion es de 4 o mas se considera que el paciente




tiene un control subdptimo de la enfermedad, y sera candidato a cambios terapéuticos o inclusion
en grupos de investigacion. (https://www.ser.es/wp-content/uploads/2015/03/BASDAI_CUESTIO-
NARIOQ.pdf).

Como criterios diagnésticos de la enfermedad se van a utilizar los criterios modificados de Nueva York™
(tabla 5)

CRITERIOS CLINICOS:

Dolor lumbar y rigidez durante mas de 3 meses que mejora
con el ejercicio y no se alivia con el reposo

Limitacién de la movilidad de la columna lumbar
en los planos sagital y frontal

Limitacion de la expansion toracica

CRITERIOS RADIOLOGICOS

Sacroileitis grado 2 o mayor bilateralmente

Sacroileitis grado 3-4 unilateralmente

Tabla 5. Criterios modificados de Nueva York para la EA

Como en el caso de la AR, resulta muy til valorar la actividad inflamatoria de la enfermedad en estos
pacientes, tanto para hacer el seguimiento, como para decidir cuales son las alternativas terapéuticas mas
apropiadas en cada caso y determinar la respuesta a las mismas. Se utiliza el indice ASDAS que tiene en
cuenta los siguientes items:

e Dolor axial (valorado de 0 a 10).
e Artritis periférica (valorado de 0 a 10).

e Duracion de la rigidez matutina (de 0 a 2 horas, siendo 0 horas puntuacién 0, 1 hora puntuacion 5y
2 horas puntuacion 10).

e Estado de salud global del paciente (valorado de 0 a 10).

* Reactantes de fase aguda (PCR en mg/I o como alternativa VSG en mm/h).

4. LA REHABILITACION EN LAS ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

El tratamiento debe ser individualizado en funcion de las caracteristicas de la enfermedad y de Ias propias
circunstancias especificas de cada uno de los pacientes.' Debemos informar a los pacientes sobre su en-
fermedad, hacerle entender que se trata de un proceso cronico, y hacerle ver cual es la evolucion natural de
su enfermedad.

La meta final es que tengan la mejor calidad de vida posible, de tal manera que su enfermedad interfiera lo
menos posible a nivel funcional, laboral, social y en las actividades de ocio. Como objetivos podemos incluir:




e Disminuir el dolor.

e (Conservar/mejorar/devolver los rangos articulares, la fuerza y la resistencia muscular.
*  Prevenir posibles complicaciones.

* Mejorar la capacidad funcional.

e Facilitar la méxima independencia posible en las actividades de la vida diaria.

En primer lugar, resulta fundamental realizar un cambio en el estilo de vida, siguiendo habitos higiénico-die-
téticos saludables: abandono del habito tabaquico, dieta mediterranea, descansar 8 horas diarias, realizar
gjercicio fisico aerdbico 30 minutos al dia, utilizacién de calzado adecuado, evitar movimientos repetitivos,
posturas fijas y periodos prolongados de bipedestacion.

El pilar basico y fundamental del tratamiento de estos pacientes es el ejercicio fisico, tanto ejercicios
activos como resistidos y de estiramiento. Los beneficios del ejercicio fisico son:

e Mejora/mantiene la movilidad vertebral y articular, la expansion toracica, la fuerza muscular y el
tono postural.

e Disminuye la fatiga y aumenta la tolerancia al esfuerzo.
* Mejora la funcién pulmonar y la capacidad aerobica.
* Previene la pérdida de masa 6sea.

e Disminuye el dolor y mejora la percepcion global de salud y la calidad de vida.

En este punto resulta muy importante determinar si el paciente se encuentra en situacion de brote inflama-
torio (Gtiles los reactantes de fase aguda y las escalas ya mencionadas: ASDAS y DAS28), ya que la (nica
terapia fisica que estaria recomendada en estos casos serfa la movilizacién pasiva y suave. Hay que tener en
cuenta que, gracias a los modernos tratamientos farmacoldgicos, estas situaciones son menos frecuentes
ya que disminuyen el nimero de brotes y acortan la duracién de los mismos. Generalmente en estos brotes
esta recomendado el reposo articular en posicién funcional (con o sin utilizacién de ortesis), que ha de ser
la minima duracion posible para evitar la aparicion de rigideces y el desacondicionamiento o atrofia de la
musculatura implicada en la movilizacion de la articulacion dafada.

El programa de ejercicio fisico se inicia con entrenamiento aerébico que puede ser en carga (caminar, tapiz
rodante) o en descarga (natacién, bicicleta) dependiendo de las caracteristicas de cada paciente. Poste-
riormente ejercicios de estiramiento para mejorar la flexibilidad muscular y de los tejidos blandos y evitar
rigideces, completando los rangos articulares al menos una vez al dia. Por Gltimo, ejercicios de potenciacion
muscular, pudiendo realizarse ejercicios isométricos sobre todo en articulaciones inmovilizadas con atrofia
muscular, aunque se han demostrado méas eficaces los isoténicos con cargas progresivas (pesas, bandas
elasticas...). En algunos casos como en el de las espondiloartropatias también resulta importante el entre-
namiento de la musculatura respiratoria, potenciando las expansiones toracicas y las técnicas de higiene
bronquial para evitar complicaciones (p.ej. las atelectasias).

No existe ningln protocolo o guia clinica que determine cudl es el nimero de sesiones y su duracion 6pti-
ma, debe ajustarse segun la consecucion de los objetivos marcados. En la mayoria de los casos se realiza
entrenamiento durante 4-12 semanas. Posteriormente es el paciente en domicilio quien tiene que seguir
realizando el ejercicio fisico para mantener la mejorfa, siendo recomendable mantener supervision regular
del tratamiento para evitar el abandono a largo plazo.




Otro pilar fundamental en el tratamiento de estos pacientes es la Terapia Ocupacional (TQ). Colabora en la
mejoria de la capacidad funcional, funcion motora y destreza de los miembros superiores. Van a facilitar a
los pacientes una serie de normas y consejos sobre higiene, economia y ergonomia articular que, junto con el
uso de adaptaciones especificas, hacen que los pacientes consigan mejorar la independencia en las activida-
des de la vida diaria, y hacen que se realicen con menor gasto energético y mas eficacia. Son profesionales
que pueden participar en la confeccion de ortesis/férulas de reposo para mantener las articulaciones en la
posicion mas anatémica posible y prevenir complicaciones.

Los pacientes con enfermedades inflamatorias son pacientes que se pueden beneficiar en gran medida
de intervenciones ortopédicas. Dentro de ellas son muy importantes las ayudas para la marcha (bastones,
andadores. ..) que proporcionan al paciente instrumentos para poder desplazarse de forma independiente o
asistida, mejorando de una forma sustancial la capacidad funcional y consecuentemente la calidad de vida.
Pueden utilizarse ortesis/férulas' sobre todo en mano y en mufieca. El yeso o los materiales termoplésticos
son los mas adecuados para su configuracion. Tienen funcion protectora, estabilizan la articulacion, facilitan
la movilidad y corrigen o previenen rigideces-deformidades articulares que comprometan la realizacion de
las actividades cotidianas; en caso de inestabilidad cervical pueden utilizarse collarines, teniendo en cuenta
que su uso prolongado puede provocar desacondicionamiento de la musculatura cervical empeorando el
cuadro; existen férulas de reposo, utilizadas en las fases mas activas de la enfermedad, que mantienen
las articulaciones en posicion funcional pare reducir el dolor e inflamacién; las plantillas de descarga son
cominmente utilizadas para corregir la pisada, y hacer que la bipedestacion y la marcha se hagan de forma
mas confortable.

Dentro del grupo de las terapias fisicas la termoterapia'® incluye un conjunto de técnicas muy utilizadas en
este tipo de patologias. Consiguen mitigar o aliviar el dolor y mejorar la rigidez, aumentando la capacidad
funcional de los pacientes. Generalmente su efecto es transitorio y no puede considerarse eficaz usada de
forma aislada, pero se consigue que los pacientes estén en condiciones 6ptimas para poder realizar de la
mejor manera posible el programa de ejercicio fisico. Puede utilizarse calor superficial en forma de bafios a
temperatura de 37-38° (ver apartado de hidroterapia), inmersion en parafina, cera o lodos a temperaturas de
hasta 40°. Este calor no alcanza la articulacién, se utiliza durante un maximo de 20 minutos al comienzo del
dia y/o antes de realizar el programa de ejercicio fisico. También existe la posibilidad de utilizar técnicas de
calor profundo que alcanzan masculos profundos y la propia articulacién, donde ejercen su efecto analgésico
y antiinflamatorio. Podemos usar onda corta o microondas durante unos 20 minutos cuando la zona a tratar
sea extensa, o ultrasonidos durante un intervalo de 3-10 minutos cuando la zona a tratar sea limitada. Del
mismo modo puede ser (til la crioterapia, utilizando el frio local para conseguir los efectos anteriormente
descritos. Se aplica 3-4 veces diarias durante unos 15 minutos utilizando hielo, geles... Se ha visto que la
aplicacion durante cortos periodos de nitrégeno liquido disminuye el dolor tanto en fase crénica como en los
brotes inflamatorios.

Antes de utilizar este tipo de terapias fisicas en los pacientes hay que realizar una anamnesis cuidadosa,
identificando aquellos pacientes con alteraciones vasculares y sensitivas, para evitar el riesgo de aparicion
de lesiones cutaneas.

La electroestimulacion nerviosa transcutanea (TENS) constituye otra alternativa eficaz en estos pacientes
para reducir la rigidez y aliviar el dolor, aunque sus efectos son superponibles a los conseguidos con la
terapia farmacoldgica.

El tratamiento de estas enfermedades reumaticas de ritmo inflamatorio constituye la principal indicacion de
la utilizacién del agua como terapia. La hidroterapia? esta contraindicada en las fases de brote inflamatorio,
en situaciones de claro aumento de los reactantes de fase aguda o cuando existen otras circunstancias
concomitantes que contraindican su uso: infeccién activa, enfermedades cutaneas, incontinencia de esfin-
teres... Aunque no existe clara evidencia cientifica que demuestre su eficacia, se utilizan con frecuencia




los bafios en piscinas climatizadas o el tanque de Hubbard con el agua a una temperatura de 37-38°. En
la practica clinica diaria se ha visto que mejora el dolor, la rigidez, las contracturas y el estado de animo
del paciente. Otra alternativa son los bafios locales en tanques a 40-45° (con o sin chorros) con los mismos
efectos beneficiosos.

Podemos combinar los efectos analgésicos y antiinflamatorios de la utilizacion del agua caliente con los
beneficios que se obtienen de la realizacion de un programa de ejercicios fisicos en descarga. En esto
consiste la hidrocinesiterapia, que mejora la coordinacion, la fuerza y la estabilidad muscular. Para que
sea una técnica segura debemos identificar aquellos pacientes con factores de riesgo y/o enfermedades
cardiovasculares, y utilizar una temperatura del agua que no sea extrema, generalmente entre 34 y 36°C.
Para conseguir mayor eficacia, este tratamiento se aconseja que sea realizado en grupo, ya que aumenta la
adherencia al tratamiento, mejora la impresion subjetiva de mejoriay el estado de salud global del paciente.
Las infiltraciones con anestésico local y corticoide son una técnica aplicable cuando queremos actuar sobre
zonas limitadas, sobre 1-2 articulaciones como maximo. Participan en la reduccién de la inflamacién a corto
plazo y alivian el dolor, aunque su efecto y duracién es muy variable de un paciente a otro. Si se realizan
por personal adecuadamente cualificado y bajo estrictas medidas de asepsia, constituyen una intervencion
segura, con minimos efectos secundarios. No deben realizarse sin haber transcurrido un intervalo de 2-3
semanas entre ellas, y no se recomiendan mas de 3-4 infiltraciones al afio sobre la misma articulacion.

Las intervenciones quirdrgicas constituyen la dltima opcién de tratamiento y se realizan cuando las articu-
laciones dado el caracter crénico de estas enfermedades, se encuentran gravemente dafadas; cuando las
lesiones que presenta el paciente desencadenan un dolor que no es controlado con tratamiento farmacol6-
gico y/o con las técnicas conservadoras de tratamiento; o cuando el paciente presenta una afectacion muy
severa que compromete la realizacion de las actividades de su vida cotidiana. En el caso de los pacientes
con espondiloartropatias, lo mas frecuente es la intervencion sobre la cadera (sobre todo artroplastia) ya que
es la que mas dolor genera y es la mas invalidante. En dichos pacientes habra que prestar especial atencion
al programa de rehabilitacion respiratoria para evitar atelectasias e infecciones respiratorias de vias bajas.

PUNTOS CLAVE

e |as enfermedades reumaticas constituyen un amplio grupo de procesos en los que se afecta de
forma variable el aparato locomotor, provocando en funcion del grado de afectacion, una mayor o
menor discapacidad.

e Se caracterizan por presentar lo que se denomina dolor de ritmo inflamatorio: dolor, calor, rubor,
tumefaccion, rigidez, mejoria con el ejercicio y empeoramiento con el reposo.

e laARes el prototipo de enfermedades que afectan fundamentalmente a articulaciones periféricas.
Provoca una sinovitis simétrica, erosiva, persistente y progresiva, pudiendo provocar con el tiempo
importantes deformidades articulares.

e Para el diagnéstico de la AR se utilizan los criterios EULAR/ACR de 2010, en los que se tienen en
cuenta los hallazgos de imagen radiograficos y datos de laboratorio: tanto los reactantes de fase
aguda (PCR, VSG) como el factor reumatoide y los anticuerpos anti-CPP que se utilizan como valor
prondstico

e |a EA es el prototipo de enfermedad reumatica que afecta de manera caracteristica al esqueleto
axial, aunque también afecta de forma variable a las articulaciones periféricas y entesis, y en su
evolucion puede conducir a anquilosis dsea.




El diagnéstico de la EA se realiza siguiendo los criterios modificados de Nueva York, teniéndose en
cuenta los hallazgos radiogréaficos (grado de sacroileitis) y la clinica presentada por el paciente (dolor
lumbar, rigidez, limitacién movilidad axial y expansion tordacica).

El tratamiento de las enfermedades reumaticas debe ser individualizado, de caracter multidiscipli-
nar, siendo el objetivo final que los pacientes tengan la mayor independencia posible, afectando
la enfermedad lo menos posible a las AVDs, a su trabajo, a sus relaciones sociofamiliares y a sus
actividades de ocio.

El pilar basico del tratamiento es el ejercicio fisico, realizandose tanto deporte aerébico, como ejer-
cicios de estiramiento y de potenciacién muscular. No existen protocolos acerca de la duracién y de
la intensidad del programa, pero debe ser algo que el paciente realice de forma crénica en domicilio
para mantener resultados.

Existen otras maltiples intervenciones que se pueden tener en cuenta en estos pacientes: la termo-
terapia-hidrocinesiterapia (siendo estas enfermedades su principal indicacion), las infiltraciones, la
terapia ocupacional, ayudas ortopédicas... Y como Ultima alternativa tenemos las intervenciones
quirrgicas para paliar las complicaciones a largo plazo, fundamentalmente deformidades, rigideces
y anquilosis.
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