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Todas las guías clínicas y documentos de consenso internacionales consideran la activi-
dad física y el ejercicio elementos básicos del tratamiento de la espondiloartritis. El térmi-
no “tratamiento” lo solemos identificar con medicinas y cirugía. Sin embargo, cualquier 
medida que mejora de forma significativa los síntomas, la evolución o el pronóstico de 
una enfermedad puede, y debe, considerarse un tratamiento.

Las personas con espondiloartritis realizan, habitualmente, menos actividad física que la 
población general. Se ha observado que la inactividad tiene efectos negativos: se asocia 
a peor función física, más síntomas e inflamación, malestar psicosocial y peor calidad de 
vida. 

Mensajes claves
• �La inactividad física es frecuente en espondiloartritis y se asocia a peor fun-

ción física, más síntomas y peor calidad de vida.

• �La actividad física y el ejercicio son elementos básicos del tratamiento. Mejo-
ran la forma física, la flexibilidad de la columna y el dolor. Además, disminu-
yen la inflamación y aumentan la calidad de vida.

• �Previenen muchas de las consecuencias de la espondiloartritis y, además, 
disminuyen el riesgo de enfermedades asociadas e influyen positivamente 
en su control. 

• �Reúne las características de un tratamiento ideal: eficaz, sin apenas riesgos, 
accesible y barato, no pierde efecto con el paso del tiempo y combina muy 
bien con el resto de los tratamientos habituales en la espondiloartritis.

MÓDULO 1 
¿Por qué debe considerarse la actividad física y el ejercicio  
parte del tratamiento?

Comprender la terminología (actividad física y ejercicio) 
La actividad física engloba las actividades deportivas, recreativas, laborales y domés-
ticas, así como los desplazamientos que realizamos en nuestra vida cotidiana (cuando 
son caminando o en bicicleta). 
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MÓDULO 1 
¿Por qué debe considerarse la actividad física y el ejercicio  
parte del tratamiento?

El ejercicio es una subcategoría de la actividad física. Es aquella actividad física planifi-
cada o estructurada que tiene por objetivo mejorar algún componente de la forma física 
(como la capacidad aeróbica, la fuerza o la flexibilidad). 

Diferenciar la actividad física del ejercicio en muchos casos sólo tiene interés académico. 
En términos de salud, es igual de eficaz una actividad física no estructurada, como ca-
minar 30 minutos a un ritmo moderado para ir al trabajo, que un programa planificado 
de ejercicio aeróbico supervisado de una duración e intensidad similares. Muchas veces 
puede resultar correcto utilizar cualquiera de los dos términos de forma indistinta. 

Beneficios generales y específicos de la actividad física y del ejercicio en 
espondiloartritis 

Generales

�La actividad física y el ejercicio realizados de forma regular han demostrado efectos que 
son muy importantes en la población general y aún más para las personas con espon-
diloartritis. A nivel físico ayudan a mantener un peso adecuado, mejoran la forma física, 
disminuyen la sensación de cansancio o fatiga y facilitan el descanso nocturno. Además, 
disminuyen el riesgo, y forman parte del tratamiento, de numerosas enfermedades cró-
nicas que son más frecuentes en los adultos con espondiloartritis (problemas de corazón 
y tensión arterial, osteoporosis, pérdida de masa muscular o sarcopenia, diabetes, infar-
to cerebral…). También reducen el riesgo de varios tipos de cáncer (mama, colon, pán-
creas, pulmón…), previenen el deterioro físico que se produce con la edad y aumentan la 
esperanza de vida. A nivel mental mejoran el estado de ánimo y disminuyen la ansiedad 
y aumentan la sensación de bienestar, la autoestima y la capacidad cognitiva (agilidad 
mental, memoria y capacidad de razonamiento y concentración). 

Específicos

Se han realizado numerosos estudios científicos en personas con espondiloartritis com-
parando aquellas que realizan programas de ejercicio con las que no los hacen. Los que 
realizan ejercicio mejoran la forma física, la flexibilidad de la columna y el dolor. Además, 
disminuyen la inflamación, pueden mejorar la depresión y aumentan la calidad de vida. 
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MÓDULO 1 
¿Por qué debe considerarse la actividad física y el ejercicio  
parte del tratamiento?

La actividad física y el ejercicio reúnen las características de un trata-
miento ideal que son: 

 �Eficacia. Mejoran los síntomas y la evolución. Además, previenen muchas de las conse-
cuencias de las espondiloartritis.

 �No tienen apenas riesgos ni efectos secundarios (si se respetan algunas precauciones 
básicas). 

 Son accesibles y baratos.

 No pierden efecto con el paso del tiempo (si se siguen practicando). 

 �Están indicados prácticamente en todas las personas con espondiloartritis. Tener otras 
enfermedades asociadas no suele ser una contraindicación. Al contrario, la actividad 
física y el ejercicio, si se adaptan correctamente, influyen positivamente en la mayor 
parte de las enfermedades crónicas.

 �Combinan muy bien con otros tratamientos. La medicación (los antiinflamatorios y los 
fármacos biológicos) facilitan la realización de actividad física y ejercicio. El ejercicio, 
a su vez, puede mejorar el efecto de la medicación (los efectos positivos se suman) y 
reducir el riesgo de algunos efectos secundarios. 
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MÓDULO 2 

Efectos de la actividad 
física y ejercicio
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En las personas con espondiloartritis la actividad física y el ejercicio son capaces de influir 
a muchos niveles. 

Aspectos sobre los que puede influir el ejercicio (figura 1)

Cuando nos enfrentamos a la espondiloartritis podemos intentar tratar las causas, me-
jorar los síntomas, prevenir las consecuencias a medio y largo plazo, o centrarnos en 
los factores que influyen negativamente en el pronóstico y el curso de la enfermedad 
(problemas médicos asociados, el proceso de envejecimiento, los efectos secundarios 
del tratamiento…). Aunque parezca sorprendente las investigaciones recientes sugieren 
que mediante la actividad física y el ejercicio podemos influir positivamente en todos es-
tos aspectos. 

Mensajes claves
• �La actividad física y el ejercicio influyen de forma favorable sobre tres de los 

principales factores implicados en la aparición de espondiloartritis (sistema 
inmunitario, inflamación persistente y flora intestinal).

• �La actividad física y el ejercicio mejoran los síntomas de la espondiloartritis, 
previenen muchas de sus consecuencias a medio-largo plazo y pueden limi-
tar la influencia negativa en su evolución de tres factores: las enfermedades 
asociadas, el envejecimiento y los efectos secundarios de la medicación. 

• �En la selección del tipo de ejercicio hay que tener en cuenta no sólo los efectos 
específicos sino también los efectos generales. 

• �El ejercicio aeróbico y el de fortalecimiento son los responsables de los efec-
tos generales del ejercicio. La contracción muscular produce mioquinas (con 
importantes efectos favorables). La pérdida de tejido graso disminuye la se-
creción de adipoquinas (que tienen efectos desfavorables). 

MÓDULO 2 
Efectos de la actividad física y ejercicio
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MÓDULO 2 
Efectos de la actividad física y ejercicio

Figura 1. Aspectos sobre los que puede influir el ejercicio en las personas con espondiloartritis y cómo 
se interrelacionan entre sí. 

1. Efectos sobre las causas y mecanismos de la espondiloartritis (etiopatogenia) 

	� El ejercicio puede influir positivamente sobre tres de los principales mecanismos impli-
cados: 

	   �Alteración de la inmunidad (el mecanismo interno de defensa de nuestro cuerpo). 
Las mioquinas, liberadas por la contracción muscular, mejoran el funcionamiento 
del sistema inmunológico. El ejercicio aeróbico y el de fortalecimiento tienen un efec-
to positivo en las principales enfermedades producidas por un mal funcionamiento 
del sistema inmune (artritis reumatoide, lupus, esclerosis múltiple…).

	   �Estado inflamatorio persistente (de bajo grado). El ejercicio aeróbico y el de forta-
lecimiento también han demostrado que, correctamente realizados, tienen un efec-
to antiinflamatorio. 

 	   �Alteración de la flora microbiana intestinal (microbiota). Las personas que rea-
lizan más actividad física tienen una flora intestinal más variada, abundante y de 
mayor calidad. 

SÍNTOMAS

Debilidad Depresión Ansiedad

Dolor Rigidez Inflamación Fatiga

CONSECUENCIAS
Mala forma física

Limitación de la movilidad
Pérdida de masa muscular
Aumento del tejido graso

Osteoporosis
Peor estado de ánimo

Mal descanso nocturno

• Enfermedades asociadas
• Proceso de envejecimiento
• Efectos secundarios de la medicación

• Mal funcionamiento del sistema inmune
• Estado inflamatorio persistente
• Alteraciones de la flora intestinal

FACTORES QUE EMPEORAN  
EL PRONÓSTICO Y LA EVOLUCIÓN

ETIOPATOGENIA
(Causas y mecanismo de producción)
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MÓDULO 2 
Efectos de la actividad física y ejercicio

	� Otro posible factor etiopatogénico es la sobrecarga biomecánica excesiva a nivel de 
las entesis (zonas de inserción en el hueso de ligamentos y tendones) sobre todo en 
la columna vertebral. Hay que tenerlo en cuenta al hacer ejercicio para evitar posibles 
efectos negativos a ese nivel.

	 Aunque también están implicados, no podemos influir sobre los factores genéticos. 

2. Efecto sobre los síntomas y las consecuencias a medio-largo plazo 

	� Síntomas. En numerosos ensayos clínicos se ha observado que los ejercicios pueden 
tener un efecto positivo sobre los principales síntomas: dolor, rigidez, inflamación, fati-
ga, debilidad muscular, depresión, ansiedad, alteraciones del sueño…

	� Consecuencias. Al ser una enfermedad crónica la espondiloartritis puede ir produ-
ciendo de forma silenciosa (sin dar síntomas) cambios físicos y psíquicos que acaba-
rán teniendo efectos negativos. Cada vez disponemos de más datos que apoyan que 
el ejercicio puede prevenir muchas de las consecuencias: desacondicionamiento físico, 
limitación de la flexibilidad de la columna vertebral y la caja torácica, pérdida de masa 
muscular (sarcopenia), aumento del tejido graso, osteoporosis…

	� Se ha sugerido que el ejercicio podría evitar una de las consecuencias más temidas de 
la enfermedad: la evolución a anquilosis o fusión vertebral. Desafortunadamente, hoy 
en día, aún no se ha demostrado un efecto preventivo, o una influencia positiva, del 
ejercicio sobre la osificación de los tejidos blandos y la formación de puentes óseos en 
las articulaciones sacroilíacas o de la columna vertebral (por ello no se ha incluido en 
la figura 1).

3.	Efectos sobre los factores implicados en el pronóstico y en la evolución

	� La actividad física y el ejercicio pueden disminuir la influencia negativa de al menos 
tres factores: 

	� Enfermedades asociadas. Las personas con espondiloartritis tienen más problemas 
médicos que la población general. Cuantas más enfermedades asociadas se presen-
ten habrá más síntomas, más limitación funcional y peor respuesta a los tratamien-
tos. Las más frecuentes son la hipertensión arterial, el aumento de grasas (colesterol 
y triglicéridos) en sangre y la obesidad. Son también más frecuentes que en la po-
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MÓDULO 2 
Efectos de la actividad física y ejercicio

blación general las enfermedades cardiovasculares (algunas arritmias, insuficiencia 
cardiaca, infarto de miocardio, problemas de circulación arterial en los miembros in-
feriores…), el infarto cerebral y la depresión. En todas estas enfermedades el ejercicio 
puede tener un efecto preventivo y terapéutico.

	� Proceso de envejecimiento. Al cumplir años se va produciendo lentamente un dete-
rioro físico y psíquico progresivo que influye negativamente sobre la salud. El ejercicio 
físico disminuye las repercusiones negativas de la edad en nuestro organismo. Tam-
bién se ha demostrado que enlentece el deterioro que el sistema inmune sufre con el 
paso de los años (la denominada inmunosenescencia). 

	� Efectos secundarios de la medicación. El ejercicio puede contrarrestar parcialmente 
algunos efectos adversos de los medicamentos utilizados en las espondiloartritis. Los 
antiinflamatorios pueden aumentar la tensión arterial y el ejercicio mejora su control. 
Aumentar la actividad física disminuye del riesgo de varios tipos de infección (uno de 
los principales problemas del tratamiento con fármacos biológicos) y tiene un efecto 
preventivo sobre algunos efectos secundarios de los corticoides (osteoporosis, debili-
dad muscular…).

Efectos (específicos y generales) de los distintos tipos de ejercicio 

Durante muchos años las recomendaciones se han centrado, casi exclusivamente, en 
los efectos locales y específicos del ejercicio a nivel de las zonas más afectadas por la 
espondiloartritis: la columna vertebral y la caja torácica (conjunto de estructuras óseas 
y articulares que rodean el tórax). El principal temor era que se fuera produciendo una 
rigidez progresiva de la columna vertebral y de la caja torácica que podría llegar, en los 
casos más graves, a una pérdida prácticamente completa de la movilidad vertebral (an-
quilosis). Para tratar de prevenir esta progresión se han recomendado clásicamente los 
ejercicios de flexibilidad (o estiramiento) de la columna vertebral (lumbar, dorsal y cervi-
cal) y los ejercicios respiratorios (flexibilizan las articulaciones de la caja torácica y tratan 
de conseguir una mayor expansión pulmonar con respiraciones más profundas). 

Más adelante se observó que también podían ser útiles los ejercicios de partes del cuer-
po no afectadas y la importancia de la actividad física en general, sobre todo de tipo 
aeróbico (caminar, natación…). Los documentos de consenso internacionales más re-
cientes destacan, además de los ejercicios de flexibilidad y respiratorios, la importancia 
del ejercicio aeróbico y de fortalecimiento.
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 Los dos tienen efectos específicos de gran relevancia: 

  �El ejercicio aeróbico o cardiovascular mejora la capacidad aeróbica, es decir, el conjun-
to de sistemas biológicos que se encargan de captar y transportar oxígeno hasta los 
tejidos y de su utilización para generar energía. Mejora la función pulmonar, el cora-
zón, la circulación sanguínea y el metabolismo celular (responsable de que las células 
utilicen de forma eficiente el oxígeno que les llega). También aumenta el consumo de 
calorías disminuyendo la acumulación de grasa en el cuerpo. 

  �Los ejercicios de fortalecimiento aumentan el rendimiento físico y la capacidad de rea-
lizar esfuerzos. Mejoran las propiedades del músculo (fuerza, potencia, resistencia…). 
Además, aumentan la masa o volumen muscular. El aumento de la masa muscular 
incrementa el metabolismo basal (el gasto mínimo en calorías que el cuerpo necesita 
cada día para seguir funcionando). El metabolismo basal representa, como promedio, 
el 70% de las calorías que una persona gasta al día por lo que tiene una gran influencia 
en el control del peso corporal y en el depósito de tejido graso.

Los efectos específicos del ejercicio aeróbico y de los ejercicios de fortalecimiento son 
sólo una parte de sus efectos favorables. Ambos tipos de ejercicio son, además, respon-
sables de los denominados efectos generales de la actividad física y del ejercicio.

Efectos generales de la actividad física y del ejercicio

Quizás el avance más llamativo de los últimos años ha sido 
descubrir que el músculo, el tejido más abundante de nues-
tro organismo, es un importante órgano endocrino. Con la 
contracción muscular se segregan unas sustancias llamadas 
mioquinas que inducen numerosos cambios a nivel fisiológico 
y metabólico. Hay una enorme cantidad de mioquinas diferen-
tes (se han descrito ya más de seiscientas). Las mioquinas son 
las responsables, en gran medida, de los efectos generales del 
ejercicio.

MÓDULO 2 
Efectos de la actividad física y ejercicio
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Los dos tipos de ejercicios que se basan en un gran número de contracciones musculares 
son el ejercicio aeróbico y los ejercicios de fortalecimiento. Al caminar, pedalear o nadar 
realizamos contracciones musculares de intensidad baja o moderada, pero en un gran 
número de músculos y de forma repetida. Al hacer ejercicios de fortalecimiento utilizan-
do pesas, bandas elásticas u otro tipo de resistencia, contraemos un pequeño grupo de 
músculos, pero se trata de una contracción mucho más intensa. 

El ejercicio aeróbico y el de fortalecimiento combinan los efectos específicos (caracterís-
ticos y diferentes en cada tipo de ejercicio) con sus efectos generales (que son comunes 
a ambos).

Efectos de las mioquinas (figura 2)

Prácticamente todos los efectos de las mioquinas son favorables y mejoran algún aspec-
to de la salud. Muchos de estos efectos tienen una influencia directa sobre los síntomas 
o la evolución de la espondiloartritis. Las mioquinas mejoran el funcionamiento del sis-
tema inmunológico y frenan, o enlentecen, su deterioro progresivo con la edad. Tienen 
efecto antiinflamatorio, reducen la inflamación de bajo grado que está en la base de un 
gran número de enfermedades crónicas (diabetes, arterioesclerosis…) y también de la 
espondiloartritis. A nivel del tubo digestivo aumentan la cantidad y variedad de la flora 
intestinal. Fortalecen los huesos y previenen la osteoporosis. Mejoran las propiedades de 
los mismos músculos que las producen. Algunas mioquinas llegan al cerebro e influyen 
en el estado de ánimo, el sueño, los procesos cogni-
tivos y el apetito. Además, intervienen en el metabo-
lismo de las grasas favoreciendo su utilización para 
producir energía (lipolísis) lo que disminuye su alma-
cenamiento en el organismo.
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Efectos de las adipoquinas 

Otro hallazgo reciente de la investigación es que el tejido graso blanco (el más abun-
dante en caso de sobrepeso u obesidad), es también un órgano endocrino. Segrega un 
conjunto de sustancias, denominadas adipoquinas, que favorecen la inflamación (pro-
inflamatorias) y tienen una serie de efectos que son casi siempre negativos para la salud. 
Es una de las razones que explica por qué la obesidad (donde hay un exceso de grasa) 
empeora los síntomas, aumenta la inflamación (sobre todo en las espondiloartritis aso-
ciadas a psoriasis) y disminuye el efecto de los fármacos biológicos. Gracias a sus efec-
tos específicos y generales, el ejercicio aeróbico y el de fortalecimiento incrementan la 
relación músculo/grasa (aumentan la masa muscular y reducen los depósitos de grasa).

En resumen, el ejercicio aeróbico y el de fortalecimiento, además de sus efectos específi-
cos, producen mioquinas que tienen numerosos efectos favorables directos, e indirectos, 
sobre el organismo. Ambos tipos de ejercicio, al disminuir el depósito de grasa en el cuer-
po, evitan parte de los efectos negativos de las adipoquinas.

Figura 2. Efectos de las mioquinas. Actúan sobre el músculo, el tejido óseo y adiposo, el sistema 
inmunitario, la inflamación y el aparato digestivo. Llegan al sistema nervioso central donde influyen 
sobre numerosos aspectos (estado de ánimo, sueño, procesos cognitivos, etc.).

Fortalecen los huesos.

Mejoran las propiedades del músculo y su 
metabolismo. Aumentan la masa muscular.

Mejoran la función del sistema inmunitario  
y reducen la inflamación de bajo grado.

Mejoran la calidad de la flora 
intestinal. Disminuyen la absorción 

de grasas.

Influyen en el estado de ánimo, el sueño  
y en los procesos cognitivos.

Disminuyen el acúmulo de grasa 
y la secreción de adipoquinas.
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Los sistemas sanitarios cada vez son más conscientes de la enorme influencia negativa 
que tiene la falta de actividad física y de ejercicio. La vida sedentaria y la inactividad física 
son un problema grave de salud pública. Hay que promover la actividad física en la po-
blación general, pero para que los mensajes sean eficaces deben ser concretos y claros. 
Uno de los grandes avances de los últimos tiempos ha sido llegar a la conclusión de que 
las recomendaciones básicas pueden ser las mismas en la población sana y en las per-
sonas con enfermedades crónicas. 

Mensajes claves
• �Las recomendaciones básicas de actividad física y ejercicio son las mismas 

en las personas sanas y en las que tienen enfermedades crónicas. 

• �En artritis inflamatorias se recomienda distribuir la actividad física aeróbica 
durante toda la semana y no acumularla en unos pocos días. 

• �En la espondiloartritis se distinguen tres estadios clínicos: inicial (movilidad 
vertebral normal o apenas limitada, mínima repercusión funcional), interme-
dio (limitación parcial de la movilidad, repercusión moderada) y avanzado 
(áreas de la columna con pérdida completa de movilidad, gran repercusión 
en las actividades cotidianas).

• �En todos los estadios se recomienda ejercicio aeróbico y de fortalecimiento. 
En el estadio intermedio se añaden ejercicios de flexibilidad de las zonas con 
movilidad reducida y, en algunos casos, respiratorios. En el estadio avanza-
do los ejercicios de flexibilidad deben evitarse en las zonas de la columna con 
limitación establecida de la movilidad y también se recomiendan ejercicios 
respiratorios para mejorar la expansión del tórax.

MÓDULO 3
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Recomendaciones en la población sana o con enfermedades crónicas
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha actualizado, a finales de 2020, las reco-
mendaciones sobre actividad física y ejercicio para la población general. Incorpora los 
últimos avances de la investigación. En los adultos (mayores de 18 años) distingue dos 
tramos de edad: 18-65 años y mayores de 65 años (figura 1). 

150-300 minutos semanales  
de actividad física aeróbica de intensidad moderada

o 75-150 minutos semanales de actividad física vigorosa 
o combinada con actividad moderada

Son válidos periodos de cualquier duración

Cualquier nivel de actividad física es positivo.
Hay que disminuir el comportamiento sedentario

3 días o más a la semana de ejercicios  
para mejorar el equilibrio

+ 

ACTIVIDAD FÍSICA RECOMENDADA 2020

actividades de fortalecimiento  
de los grandes grupos musculares

Al menos dos veces  
por semana

Adultos (18-65 años) 

Adultos mayores de 65 años        Adultos de 18 a 65 años  

Figura 1. Recomendaciones de actividad física en adultos (18-65 años y mayores de 65 años).

=

EJERCICIO AERÓBICO

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO
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Adaptaciones de la actividad física y ejercicio en las artritis inflamatorias
La Liga Europea contra las Enfermedades Reumáticas (EULAR en sus siglas en inglés) es 
la organización que representa a los pacientes, los profesionales sanitarios y las socie-
dades científicas de reumatología en todos los países de Europa. EULAR publicó en 2018 
unas recomendaciones sobre actividad física en todas las artritis inflamatorias (entre 
las que se incluye la espondiloartritis) que fueron el fruto de un amplio consenso. EU-
LAR destaca que la recomendación sobre actividad física en artritis inflamatoria es la 
misma que la de la población general. Sólo hay una diferencia importante, en artritis 
inflamatoria se recomienda distribuir la actividad física en el tiempo. Por ejemplo, en las 
recomendaciones de la OMS, de 2020, se aconseja realizar de 2,5 a 5 horas a la semana 
de actividad física aeróbica o cardiovascular moderada. Una persona totalmente sana 
puede distribuir esas horas como desee (puede hacer 30 minutos al día o concentrar 
toda la actividad en unos pocos días). Sin embargo, las personas con enfermedades 
reumáticas no deben acumular grandes cantidades de actividad física en un solo día. 
Deben distribuirla en el tiempo. Por eso se recomienda al menos 30 minutos de actividad 
física moderada todos o la mayor parte de los días. El ejercicio aeróbico también puede 
ser vigoroso (en las personas que lo toleran bien). Además del ejercicio aeróbico o car-
diovascular se recomienda hacer ejercicios de fortalecimiento de 2 a 3 días por semana 
y evitar el sedentarismo, es decir, estar mucho tiempo sentado o con actividades que no 
requieren apenas gasto energético. 
Cualquier tipo de aumento de la actividad física es importante (aunque no se llegue a los 
“mínimos recomendables”).

Recomendaciones de actividad física y ejercicio en espondiloartritis 
En algunas enfermedades, como la espondiloartritis, son necesarias algunas adapta-
ciones de estas recomendaciones generales y que varían en función de la repercusión 
clínica. El objetivo es que las personas con espondiloartritis puedan realizar una vida lo 
más cercana posible a lo normal. Según el grado de progresión de la espondiloartritis 
podemos diferenciar tres grandes estadios clínicos que van de menor a mayor grado de 
limitación (figura 2).
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Estadio inicial 

Son personas en las que la enfermedad se ha detectado en fases iniciales. Tienen una 
movilidad vertebral dentro de límites normales, o con escasa limitación, y una mínima 
repercusión en sus actividades cotidianas. Actualmente sabemos que la progresión de 
la espondiloartritis no es inevitable. El diagnóstico cada vez más precoz y los avances en 
el tratamiento están permitiendo que muchas personas nunca superen esta fase. En este 
estadio las recomendaciones de actividad física y ejercicio son exactamente las mismas 
que las de la población general: 150-300 minutos a la semana de ejercicio aeróbico de in-

MÓDULO 3
Recomendaciones en cada estadio clínico

• �Ejercicio aeróbico  
(al menos 30 minutos de 
intensidad moderada la mayor 
parte de los días de la semana)

• �Ejercicios de fortalecimiento 
de grandes grupos musculares 
(OMS 2020)

• �Opcional. Ejercicios de flexibilidad de los movimientos 
con mayor repercusión funcional, sobre todo la flexión 
anterior del tronco: isquiotibiales, musculatura paraverte-
bral...

RECOMENDACIONES  
GENERALES

RECOMENDACIONES  
ESPECÍFICAS

Estadio inicial

Estadio intermedio

A partir de 65 años

Estadio avanzado

• �Ejercicios de flexibilidad de zonas afectadas y con 
limitación parcial de la movilidad.

• �Ejercicios respiratorios si hay limitación de la expansión 
del tórax.

Añadir ejercicios de equilibrio para disminuir el riesgo de caídas.

• �Ejercicios de flexibilidad de zonas alejadas de las áreas 
más afectadas (contraindicados en zonas de fusión)

• �Ejercicios respiratorios para aumentar la expansión del 
tórax. 

• �Precaución: saltos, movimientos bruscos, impactos 
directos...

Figura 2. Recomendaciones de actividad física y ejercicio en los diferentes estadios clínicos de la es-
pondiloartritis
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tensidad moderada (pero distribuyendo la actividad física en un mayor número de días 
a la semana) y ejercicios de fortalecimiento general 2 o 3 días a la semana. 

En la espondiloartritis los beneficios del ejercicio aeróbico y de fortalecimiento son aún 
mayores que en la población general. Mejoran los síntomas principales (dolor, cansan-
cio, alteración del sueño, mala forma física, depresión, ansiedad…). Previenen gran parte 
de las consecuencias negativas: pérdida de masa muscular (sarcopenia), osteoporosis, 
desacondicionamiento físico… Tienen un papel preventivo y terapéutico en muchas de 
las enfermedades asociadas (cardiovasculares, obesidad, diabetes...) y un efecto favo-
rable sobre los factores implicados en las causas y mecanismos de la enfermedad: infla-
mación persistente y alteraciones de la inmunidad y la flora intestinal. 

En este estadio los ejercicios de flexibilidad, 2-3 días a la semana, serían opcionales y 
dirigidos a flexibilizar sobre todo los movimientos con mayor repercusión funcional como 
la flexión anterior del tronco: isquiotibiales, musculatura paravertebral...

Estadio intermedio 

Hay una limitación parcial de algunos movimientos de la columna vertebral y la repercu-
sión funcional es moderada. Inicialmente se suelen limitar los movimientos de la región 
lumbar. La limitación de la movilidad puede ser en una o en varias direcciones: en los 
movimientos de flexión (hacia delante) o de extensión (hacia atrás) o al inclinarse hacia 
los lados. También puede limitarse la expansión del tórax (con una respiración torácica 
más superficial, menos profunda) y la movilidad del cuello. 

Las recomendaciones sobre actividad física y ejercicio serán las mismas que en la po-
blación general. Se recomienda el ejercicio aeróbico realizado de forma regular (y distri-
buido en el tiempo). Conviene realizar al menos 30 minutos de intensidad moderada, la 
mayor parte de los días de la semana. También son importantes los ejercicios de fortale-
cimiento general (conviene incluir ejercicios de columna vertebral y de las extremidades 
superiores e inferiores).

En este estadio hay que añadir ejercicios de flexibilidad, 2-3 días a la semana, pero dirigi-
dos sólo a los movimientos que se están empezando a limitar o que ya tienen limitación 
parcial de la movilidad. Si hay una disminución de los movimientos torácicos conviene 
realizar, además, ejercicios respiratorios para aumentar la capacidad de ampliación y 
expansión del tórax y poder realizar respiraciones más profundas. 

MÓDULO 3
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Estadio avanzado 

Afortunadamente cada vez menos personas llegarán a este estadio. Se caracteriza por 
una limitación importante de la movilidad de la columna vertebral que, en ocasiones, 
llega a ser prácticamente completa (fusión o anquilosis vertebral). Puede afectar a di-
ferentes segmentos de la columna vertebral (cervical, dorsal y lumbar). En estos casos 
suele haber una repercusión importante en las actividades cotidianas y, a la rigidez de la 
columna, se suele asociar una pérdida de movilidad de la caja torácica. 

Las recomendaciones son las mismas que en la población general (distribuyendo la ac-
tividad en el tiempo): 

1) �La recomendación principal es ejercicio aeróbico de intensidad moderada (caminar, 
bicicleta estática, natación…). La columna vertebral con zonas de fusión (o anquilosis) 
suele asociar osteoporosis y es más frágil que la columna vertebral normal. Por ello se 
deben evitar, en fases avanzadas, ejercicios y deportes que impliquen saltos, despla-
zamientos rápidos o bruscos (carrera, esquiar…) o impactos directos (boxeo, rugby...).

�2)� Hay que asociar ejercicios de fortalecimiento de los grandes grupos musculares y de 
las partes del cuerpo menos afectadas (extremidades superiores e inferiores).

3) �Los ejercicios de flexibilidad se deben centrar en zonas alejadas de las áreas de fusión 
vertebral (por ejemplo, ejercicios de estiramiento de la musculatura isquiotibial – si-
tuada en la parte posterior del muslo-). Su objetivo es intentar compensar la pérdida 
de movilidad lumbar aumentando la flexibilidad de la pelvis y caderas. Facilitan que 
algunas actividades cotidianas que requieren una importante inclinación del tronco 
hacia delante (ponerse los zapatos o calcetines, aseo y cuidado de los pies…) se pue-
dan seguir realizando sin problemas. No se recomiendan los ejercicios de flexibilidad 
de las zonas fusionadas total o parcialmente (son ineficaces y pueden sobrecargar las 
estructuras adyacentes que conservan algo de movilidad). 

4) �También suelen ser útiles los ejercicios respiratorios para aumentar la expansión del 
tórax. 
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A partir de los 65 años (en todos los estadios) 

Siguiendo las recomendaciones de la OMS para la población general, a partir de los 65 
años, hay que añadir ejercicios para mejorar el equilibrio. 

En el estadio intermedio de la espondiloartritis puede haber un aumento del riesgo de 
caídas y podrían añadirse antes (a partir de los 60 años). Además, en el avanzado, los 
huesos son más frágiles por lo que se deberían introducir aún antes algunos ejercicios 
para mejorar el equilibrio.
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En la selección del tipo de ejercicio, y en la forma de realizarlo, influyen varios factores. Los 
principales son el estadio clínico, los síntomas, la actividad física previa y los objetivos y 
preferencias de cada persona. Si queremos conseguir el máximo beneficio del ejercicio lo 
primero que debemos tener en cuenta son seis principios básicos.

Mensajes claves
• �Para obtener el máximo beneficio del ejercicio hay que seguir seis principios 

básicos: sobrecarga y adaptación, progresión, recuperación, especificidad, 
reversibilidad e individualidad.

• �Sobrecarga y adaptación. Al hacer un esfuerzo mayor de lo habitual dismi-
nuye temporalmente nuestra capacidad, pero el organismo se recupera au-
mentándola. El efecto positivo que se va acumulando en nuestro cuerpo se 
llama entrenamiento.

• �Progresión. Para mejorar con el ejercicio hay que ir progresando (en intensi-
dad, en duración o en dificultad del ejercicio). 

• �Recuperación. Hay que dejar suficiente tiempo de recuperación tras la acti-
vidad física.

• �Especificidad. Las adaptaciones producidas por el ejercicio son específicas 
de las capacidades que se sobrecargan. 

• �Reversibilidad. Los beneficios conseguidos se pierden si el ejercicio se abandona. 

• �Individualidad. Cada persona tiene una respuesta y tolerancia diferente al 
ejercicio.

MÓDULO 4 
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1. �Sobrecarga y adaptación. El ejercicio provoca un estrés fisiológico en nuestro cuerpo. 
Este estrés da lugar a cambios o adaptaciones que nos van ayudando a superarlo. 
Estos cambios suelen tener efectos positivos.

	�

	� Si el estímulo del ejercicio es excesivo puede superar nues-
tra capacidad de adaptación y provocar cambios negati-
vos (microlesiones, aumento de los síntomas, reacciones 
inflamatorias…). Tenemos que realizar una actividad física 
de suficiente intensidad para que estimule la capacidad 
de nuestro cuerpo de irse adaptando pero que no supere 
nuestro límite o umbral de tolerancia. 

MÓDULO 4 
¿Cómo obtener el máximo beneficio y disminuir los riesgos?
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Figura 1. Principio de sobrecarga y adaptación. Cuando realizamos un esfuerzo mayor de lo normal 
(sobrecarga) disminuye temporalmente la capacidad de nuestro cuerpo. Nos recuperamos aumen-
tando esa capacidad a un valor mayor que el original. El efecto acumulativo (vamos mejorando poco 
a poco) se denomina entrenamiento. 
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	� El mensaje concreto es: poca actividad física tiene efectos negativos, mucha actividad 
física también (figura 2). Hay que situarse en la zona intermedia, buscar una actividad que 
no aumente los síntomas y que sea agradable, o al menos aceptable.

 

2. �Progresión. Para seguir mejorando el estímulo del ejercicio debe progresar en el tiem-
po (en intensidad, en duración o en nivel de dificultad…). Si la progresión es lenta apenas 
se producirán cambios. Si la progresión es demasiado rápida pueden aumentar los sín-
tomas o producirse lesiones por sobrecarga. Si tenemos una enfermedad crónica, como 
sucede en la espondiloartritis, que limita nuestra capacidad física y nos proponemos un 
plan de actividad física o ejercicio que nos permita mejorar a largo plazo, tenemos que 
distinguir tres periodos o fases: inicial, de progresión y de mantenimiento.

ACTIVIDAD FÍSICA EN UNA ZONA INTERMEDIA

Población general

Poca actividad

efectos negativos
Mucha actividad

-

-

-
+

Población Espondiloartritis

Nivel intermedio  
de actividad  

que se tolere bien

efectos positivos-

-
+

+

Zona intermedia

Zona intermedia

Varía de una persona a otra. La zona intermedia es más estrecha  
en la espondiloartritis que en la población general. 

El rango de actividades que se toleran aumenta al ir mejorando la forma física.

Figura 2. Es necesario realizar un nivel de función física que se sitúe en una zona intermedia. Mucha 
y poca actividad física tienen efectos negativos. La zona intermedia es más estrecha en las personas 
con espondiloartritis que en la población general, pero va aumentando si realizamos actividad física 
de forma regular. 
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	� Fase inicial. El objetivo principal es acostumbrar a nuestro cuerpo a hacer algo de 
ejercicio (más del que realizábamos previamente). Lo importante es que no aumenten 
los síntomas (o que el aumento sea pequeño y tolerable), resulte agradable y lo poda-
mos ir integrando en nuestra rutina diaria. 

	� Fase de progresión. Una vez que nos hemos adaptado a una nueva intensidad del 
ejercicio debemos tratar de incrementarlo si queremos progresar a un nuevo nivel de 
forma física. El incremento debe ser gradual. En el ejercicio aeróbico (caminar, bicicleta 
estática…) una forma simple de progresar es aumentar la duración del ejercicio (por 
ejemplo, un 10% semanal). En los ejercicios de fortalecimiento las pautas varían con la 
edad, si la persona se está iniciando (desentrenada) o no y según las características 
que queramos mejorar (potencia, resistencia, volumen…). 

	� Una forma sencilla y práctica de progresar, y que sirve para cualquier tipo de ejercicio, 
es basarnos en la sensación de esfuerzo percibido. Si la sensación de esfuerzo que 
notamos es “duro” o al menos “algo duro” suele indicar que es un ejercicio de una 
intensidad suficiente para poder ir progresando. 

	� Fase de mantenimiento. Llega un momento en que ya es muy difícil seguir progre-
sando o que nos parece que los efectos positivos del ejercicio son suficientes y no de-
seamos “ir más allá”. En esta situación el objetivo ya no es progresar sino mantener lo 
que hemos conseguido. 

3. �Recuperación. Después de realizar un ejercicio nuestro cuerpo necesita un tiempo de 
recuperación, o reposo relativo, para reestablecer las capacidades de reserva y reali-
zar los procesos de adaptación. Si no dejamos suficiente tiempo de separación entre 
los periodos de actividad física o ejercicio podemos perder capacidad física y aumen-
tar los síntomas. Se produce lo que se conoce como sobreentrenamiento. Si dejamos 
periodos de recuperación demasiado largos sin hacer ejercicio ocurre que se pierde 
parte del efecto positivo logrado (desentrenamiento).

	� En las espondiloartritis y, en general en todas las artritis inflamatorias, son muy impor-
tantes los periodos de recuperación después del ejercicio. En los ejercicios de fortale-
cimiento, si tienen suficiente intensidad, hay que dejar al menos 24 horas de reposo 
entre las sesiones de ejercicio. Por eso la Organización Mundial de la Salud (OMS) re-
comienda hacer ejercicios de fortalecimiento 2 o 3 días por semana. Hay que tener en 
cuenta que esto se refiere al reposo de los músculos que se han entrenado. Si vamos 
al gimnasio todos los días podríamos, por ejemplo, hacer un día ejercicios de fortaleci-
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miento de miembros superiores y tronco y al día siguiente ejercicios de fortalecimiento, 
pero centrándonos en los miembros inferiores. 

	� Con el ejercicio aeróbico los periodos de recuperación, salvo si realizamos ejercicios de 
gran duración o intensidad, son más cortos. Por eso la Liga Europea contra el Reuma-
tismo (EULAR) recomienda realizar ejercicio aeróbico moderado la mayor parte de los 
días de la semana. En el caso del ejercicio aeróbico lo importante es la actividad total 
acumulada (durante un día o toda la semana). Cualquier periodo de ejercicio, por muy 
corto que sea, tiene un efecto positivo para la salud. Hace años se pensaba que para 
que se produjera un efecto positivo la duración de la actividad física o del ejercicio 
tenía que ser al menos de 10 minutos. Actualmente sabemos que cualquier duración 
es útil, lo importante es el total de minutos de ejercicio acumulado. Esta es una de las 
modificaciones que aparecen en las recomendaciones de la OMS publicadas en 2020. 

4. �Especificidad. Muchas de las adaptaciones inducidas por el ejercicio son específicas 
de los tejidos (músculos, tendones, partes blandas que rodean las articulaciones…) y 
las capacidades (fuerza, capacidad aeróbica, flexibilidad, equilibrio…) que se sobre-
cargan. Son los denominados efectos específicos del ejercicio. En algunos tipos de 
ejercicio (de flexibilidad, de fortalecimiento, posturales…) el efecto específico se limita 
a una parte del cuerpo (efecto local). Hay otro tipo de ejercicios (aeróbico, de equili-
brio…) donde el efecto específico afecta a varios sistemas de nuestro cuerpo. 

5. �Reversibilidad. Los efectos positivos del ejercicio pueden desaparecer si dejamos de 
realizar la actividad física o el ejercicio de manera prolongada. Se pueden mantener 
durante periodos largos (varios meses) con una mínima cantidad de ejercicio al día. 
La cantidad mínima necesaria varía según el tipo de ejercicio, el nivel de forma física y 
la edad (a mayor edad mayor rapidez en perder parte de lo conseguido). Reduciendo 
parcialmente la duración e intensidad del ejercicio podemos seguir manteniendo sus 
efectos positivos a largo plazo.
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 6.� Individualidad. Las respuestas individuales al ejercicio varían. Cada persona tiene 
una capacidad diferente de tolerancia al ejercicio, de progresión y de recuperación. 
Los efectos que produce el ejercicio sobre el organismo dependen de muchas varia-
bles, algunas propias de cada persona (factores genéticos, nivel de forma física…) y 
otras relacionadas con el tipo de ejercicio y la forma de realizarlo (intensidad, dura-
ción…). 

	� En personas sanas las respuestas son variables, pero en situaciones patológicas las 
diferencias son aún mayores. Por ejemplo, en personas sanas después de hacer ejerci-
cio se produce, prácticamente siempre, una disminución de la sensibilidad al dolor. En 
personas con dolor de larga duración (crónico) hay grandes variaciones. Tras realizar 
una sesión de ejercicio puede disminuir la sensibilidad al dolor, pero también puede 
aparecer el efecto contrario y aumentar el dolor (aunque este efecto suele ser tempo-
ral). En estos casos, al disminuir algo la intensidad inicial del ejercicio, y realizarlo de 
forma repetida, suele empezar a producirse también la disminución de la sensibilidad al 
dolor (efecto hipoalgésico) y este efecto positivo se mantiene habitualmente estable.
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En las espondiloartritis hay que tener en cuenta varios detalles prácticos que varían con 
cada tipo de ejercicio. Se comentan a continuación los aspectos más relevantes relacio-
nados con los ejercicios de flexibilidad, de fortalecimiento y el ejercicio aeróbico. Se inclu-
yen algunos consejos específicos dirigidos a las personas con mala forma física y que no 
realizan actividad física o ejercicio de forma habitual. 

Mensajes claves
• �Los ejercicios de flexibilidad no están indicados en algunas localizaciones y 

situaciones. Durante el estiramiento hay que notar una sensación de tensión 
o tirantez (sin que llegue a producir dolor), mantener la posición final unos 30 
segundos (evitando “contener” la respiración) y repetirlo 3-4 veces. 

• �Los ejercicios de fortalecimiento se recomiendan en todas las personas, pero 
son especialmente importantes a partir de los 50 años.

• �Los ejercicios aeróbicos más habituales en espondiloartritis son caminar, bi-
cicleta y natación. 

• �Las actividades físicas aeróbicas de intensidad ligera, y por periodos cortos 
(menores de 10 minutos) también tienen efectos positivos a nivel de salud.

• �En personas que no realizan ningún tipo de actividad física o ejercicio el pri-
mer objetivo puede ser disminuir el sedentarismo.

• �Cuando se va a iniciar un programa de ejercicios que no se ha realizado pre-
viamente conviene consultar con un profesional sanitario.

MÓDULO 5
Detalles prácticos de cada tipo de ejercicio



FitReuma

42

1. Ejercicios de flexibilidad (o de movilidad o estiramiento)
	 Su objetivo es mejorar o prevenir la pérdida de movilidad.

	� Se recomiendan en regiones del cuerpo afectadas por la espondiloartritis que empie-
zan a tener una limitación parcial de la movilidad. Cada ejercicio de flexibilidad mejora 
solo el movimiento que se realiza. La columna lumbar y cervical son las dos zonas con 
más riesgo de rigidez y donde más se utilizan este tipo de ejercicios. Las dos se pueden 
mover en 6 direcciones: inclinación hacia delante (flexión), hacia atrás (extensión), in-
clinaciones laterales (derecha e izquierda) y rotaciones hacia ambos lados. Para fle-
xibilizar la columna cervical y lumbar en todas las direcciones hay que combinar 12 
ejercicios de flexibilidad diferentes (6 lumbares y 6 cervicales). Una alternativa para no 
tener que realizar tantos ejercicios, y que se emplea con frecuencia, es limitarse a flexi-
bilizar los movimientos que más se utilizan en las actividades cotidianas y que tienen 
una mayor repercusión funcional: las inclinaciones hacia delante y hacia atrás (a nivel 
lumbar y cervical) y las rotaciones cervicales (ver vídeos).

	� En personas en fases avanzadas con gran pérdida de movilidad de la columna (con 
zonas de fusión) se recomiendan los ejercicios de flexibilidad de zonas no afectadas, 
por ejemplo, de los músculos isquiotibiales, situados en la parte posterior de los mus-
los, para mejorar la flexión a nivel de la cadera.

	� Los ejercicios de flexibilidad no están indicados en algunas localizaciones o situaciones: 

	   �Zonas de la columna con áreas de fusión vertebral o muy limitadas por la presencia 
de osificaciones (no son eficaces)

	   �Zonas muy cercanas a las áreas de fusión vertebral (se pueden sobrecargar y hacer-
se más sintomáticas)

	   �Áreas afectadas que están muy sintomáticas. Hay que tratar primero el dolor inten-
so, y disminuirlo, antes de empezar con los ejercicios para aumentar la flexibilidad. 

	   �Regiones del cuerpo con movilidad normal. Se pueden realizar, pero no se conside-
ran necesarios.

MÓDULO 5
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	 Forma correcta de realizar los ejercicios de estiramiento
	� Para mejorar la flexibilidad y el movimiento articular hay que aplicar el principio de 

sobrecarga: el músculo debe estirarse más allá de su longitud de reposo. Hay que rea-
lizar el estiramiento lentamente y detener el movimiento al llegar a una posición en la 
que se nota una sensación de “tensión”, “tirantez” o molestia, pero sin llegar a provo-
car dolor. Al llegar a la posición final del estiramiento ésta se mantiene durante unos 
30 segundos. A continuación, se vuelve lentamente a la posición inicial. Se sigue con 
un periodo de reposo y relajación de unos 20 segundos y se repite la misma secuencia 
3 o 4 veces. 

	� En el estiramiento no hay que llegar hasta una posición final que provoque dolor. Se ha 
comprobado que, lejos de ser más eficaz, puede tener efectos negativos. Hay estudios 
que han observado que el estiramiento a máxima tensión provoca inflamación local y 
puede empeorar los síntomas y la evolución. 

	� Durante el tiempo que se mantiene la posición final de estiramiento hay que continuar 
realizando una respiración normal (evitando la tendencia natural a “contener” la respi-
ración). Los ejercicios de estiramiento se realizan mejor si el músculo se ha “calentado” 
previamente. Al hacer ejercicio el músculo aumenta su temperatura. Por esta razón es 
recomendable hacer los estiramientos al finalizar otro tipo de ejercicio (por ejemplo, 
tras un ejercicio aeróbico o de fortalecimiento). 

	� El Colegio Americano de Medicina Deportiva no considera necesario hacer los ejerci-
cios de estiramiento todos los días. Recomienda realizarlos 2 a 3 días por semana (a 
días alternos). Si el número de ejercicios que se pretende realizar es alto se puede hacer 
un día ejercicios de estiramiento de una parte del cuerpo y, al día siguiente, de otra 
zona diferente.

2. Ejercicios de fortalecimiento
	� Los ejercicios de fortalecimiento se recomiendan en todos los adultos y a todas las 

edades, pero son especialmente importantes a partir de los 50 años para prevenir la 
pérdida de masa muscular asociada con la edad (también denominada sarcopenia). 
Esta pérdida progresiva de masa muscular es aún mayor en las personas con espon-
diloartritis. 

	� Un programa ideal de fortalecimiento debe incluir los principales grupos musculares 
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combinando ejercicios de las extremidades superiores, inferiores y el tronco. En espon-
diloartritis es importante incluir ejercicios que fortalezcan la musculatura de la parte 
posterior de la columna dorsolumbar (de la parte media de la columna- dorsal- y la 
parte baja –lumbar-), situada a ambos lados de las vértebras (paravertebral). En el 
curso de la espondiloartritis suele haber una pérdida global de la fuerza muscular, 
pero se ha observado, en estudios con resonancia magnética, que la atrofia es mucho 
mayor en la musculatura paravertebral dorsolumbar. Esto explica, en parte, la tenden-
cia a la inclinación del tronco hacia delante que se observa en las formas más graves 
y avanzadas de la enfermedad.

	� Hay dos ejercicios muy sencillos que fortalecen esta región sin producir sobrecarga 
y que suelen incluirse en todos los programas de ejercicios para espondiloartritis: el 
puente y el ejercicio de cuadrupedia. Cada uno de estos ejercicios tiene variantes con 
mayor o menor dificultad (ver vídeos).

	� Después de la columna vertebral la segunda prioridad es fortalecer la región de la pel-
vis y los miembros inferiores. Un programa completo incluirá también algún ejercicio 
de miembros superiores. 

	� La intensidad de los ejercicios de fortalecimiento tiene relación, sobre todo, con la re-
sistencia que se utiliza (pesos, bandas elásticas, el propio cuerpo…) y con el número de 
repeticiones. Se realizan varias repeticiones antes de hacer un descanso. El conjunto 
de repeticiones consecutivas se denomina serie. 

	� En personas desentrenadas es mejor empezar con ejercicios sin resistencias utilizan-
do sólo el propio cuerpo: levantar los brazos, estando sentado estirar la pierna hasta 
la horizontal, levantarse de la silla, ponerse de puntillas… Se puede empezar con una 
serie de 5-10 repeticiones de cada ejercicio. Si se tolera bien se puede progresar a 2 o 
incluso 3 series (también de 5-10 repeticiones). Hay que dejar un descanso breve en-
tre series (1/2-1 minuto suele ser suficiente). Cuando lo anterior resulta fácil se puede 
progresar aumentando el número de repeticiones (hasta llegar a 12-15 repeticiones) 
o empezar a utilizar pequeñas resistencias (una botella de agua de ½ litro, una pesa 
de ½ kilo, bandas elásticas de baja tensión…). Esto permite mejorar algo la fuerza e ir 
disminuyendo la fatiga muscular (el cansancio que aparece al hacer contracciones 
musculares repetidas). Para aumentar la ganancia de fuerza se va incrementando el 
tipo de resistencia. Se comienza con una sola serie y más adelante, si se tolera bien, se 
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intenta llegar a 2 y posteriormente a 3 series.

	� Para progresar (seguir mejorando) hay diferentes alternativas: se puede aumentar la 
dificultad del ejercicio, la velocidad a la que se realiza o el tipo de resistencia. No se 
recomienda modificar más de un parámetro a la vez. Para que un ejercicio de fortaleci-
miento sea eficaz hay que tener la sensación de que “cuesta algo”, o que es “algo duro”, 
pero que se tiene que tolerar bien. Cuando repetimos el ejercicio llega un momento en 
que se tolera muy bien (resulta fácil). En ese momento, para seguir progresando, hay 
que modificar algún parámetro (el mismo que previamente u otro diferente). 

	� Sentir alguna molestia inicialmente, o al progresar a un ejercicio más exigente, se con-
sidera que es algo normal. La molestia no debe ser intensa ni persistir mucho tiempo 
y tiene que ir disminuyendo de forma progresiva. Si no es así hay que reducir algo la 
intensidad del ejercicio.

	� Algunos ejercicios de fortalecimiento pueden provocar una sobrecarga importante en 
las zonas donde se insertan músculos y ligamentos (entesis). Hay que ser prudente y 
evitar este tipo de ejercicios, sobre todo en personas sintomáticas y desentrenadas. 

3. Ejercicio aeróbico (o cardiovascular)
	� Incluye aquellas actividades físicas en las que se contraen grandes músculos del cuer-

po de una manera rítmica y repetida. 

	� El ejercicio aeróbico está indicado en todas las personas con espondiloartritis. En 
los estadios iniciales, con pocos síntomas y escasa limitación en las actividades co-
tidianas, las recomendaciones son las mismas que en la población general: 150-300 
minutos a la semana (min/sem) de actividad física moderada o 75-150 min/sem de 
actividad vigorosa o una combinación equivalente (por ejemplo 300 min/sem de ac-
tividad moderada equivale a 150 min/sem de actividad vigorosa y también equivale a 
combinar 150 min/sem de actividad moderada con 75 min/sem de actividad vigorosa). 
Hay un efecto dosis-respuesta: 200 min/sem de actividad moderada producen más 
beneficios que 150 min/sem, pero menos que 250 min/sem.

	� En los estadios intermedio y avanzado se debe dar prioridad a las actividades de inten-
sidad moderada. Las personas que previamente practicaban actividades vigorosas 
de forma habitual, las pueden seguir practicando si las toleran bien y no les aumen-
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tan los síntomas. Es importante no concentrar la actividad física en unos pocos días y 
distribuirla durante toda la semana. Realizar al menos 30 minutos todos los días de la 
semana suele ser la mejor opción. 

	� Hace unos años se recomendaban periodos de al menos 10 minutos de actividad física 
moderada. Actualmente sabemos que periodos más cortos tienen el mismo valor y 
que cualquier aumento de actividad física, aunque sea de intensidad ligera, es impor-
tante y tiene efectos positivos. 

	� Las actividades aeróbicas más recomendables en personas con espondiloartritis son 
caminar, pedalear (con una bicicleta estática o en exteriores) y la natación. 

	� En una persona inactiva y desentrenada el ejercicio más sencillo es caminar y se reco-
mienda empezar con periodos cortos (5 a 10 minutos) e ir aumentando el tiempo de 
forma gradual. Independientemente del nivel de forma física y la edad, si se hace una 
actividad que requiere un cierto nivel de esfuerzo, el cuerpo se va adaptando poco 
a poco. Conviene planificar el momento del día en que se va a caminar y hacerlo a 
diario. Se pueden hacer descansos intermedios. No hay que superar una sensación de 
esfuerzo moderado. Lo importante es la cantidad total de tiempo que se camina al día 
(y es igual que se realice o no en varios periodos). 

	� Hay que intentar ir progresando en tiempo o intensidad para aumentar los efectos 
positivos. 

4. Evitar el sedentarismo
	� Decimos que una persona es sedentaria cuando la mayor parte de las actividades que 

realiza durante el día requieren un gasto de energía muy bajo. Ejemplos de actividades 
sedentarias son estar sentado delante de una pantalla (televisión, móvil, ordenador, 
videojuegos…), conducir el coche o los juegos de mesa. 

	� El sedentarismo excesivo tiene un efecto negativo para la salud en personas sanas y 
aún más en personas con enfermedades crónicas. Varios estudios han demostrado 
también su efecto negativo en las espondiloartritis. 

	� Se pueden reducir sus efectos negativos con interrupciones breves pero repetidas de la 
actividad sedentaria, sustituyendo el tiempo sentado por actividades de intensidad li-
gera. Esto se logra, por ejemplo, dando pequeños paseos (dentro de casa o en el lugar 
de trabajo), realizando tareas domésticas (poner la mesa, ordenar, cocinar), haciendo 
estiramientos u otros ejercicios sencillos (figura 1).
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Caminar unos minutos cada 
hora o dos horas.

Hablar por teléfono de pie  
y caminando.

Levantarse del asiento y dar 
unos pasos durante los anun-

cios de la televisión.

Coger una lata o una pesa 
pequeña y hacer varias 

flexiones del codo.

 Ponerse de puntillas varias veces 
cuando se está de pie quieto, por 
ejemplo, al cepillarse los dientes  

o al preparar el desayuno.

Levantarse 5-10 veces del 
asiento (si es posible sin 
utilizar el reposabrazos).

Figura 1. En personas que realizan muy poca actividad física el primer objetivo con frecuencia debe 
ser disminuir el comportamiento sedentario.

EJEMPLOS DE ACTIVIDADES RECOMENDABLES
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Precauciones
Antes de iniciar un programa de ejercicios que no se ha realizado previamente conviene 
consultar con un profesional sanitario. La Sociedad Nacional Británica de Espondiloar-
tritis (NASS en siglas en inglés) lo considera especialmente importante en las siguientes 
circunstancias (https://nass.co.uk/managing-my-as/exercise/safety-first/): 

  �No se ha realizado actividad física desde hace mucho tiempo.

  Personas de más de 65 años y con espondiloartritis de más de 10 años de evolución.

  Hay zonas de fusión en la columna vertebral. 

   Está en un brote inflamatorio.

  Mujeres embarazadas.

  Asociación con otros problemas médicos.

  Le han intervenido de prótesis en alguna articulación o de la columna.

  Asocia osteoporosis.

  �Tiene dolor en el pecho, palpitaciones (latidos cardiacos irregulares), sensación de 
falta de aire, mareo o sensación de pérdida de conciencia. 

  Toma medicación para el corazón o la tensión arterial.
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Claves para iniciar y mantener  
la actividad física y el ejercicio

MÓDULO 6 
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Mensajes claves
• �Las cuatro etapas que deben completarse para iniciar y mantener la activi-

dad física y el ejercicio son: querer hacerlo, saber lo que hay que hacer, pasar 
a la acción y mantenerlo en el tiempo.

• �Las principales barreras para iniciar la actividad física y el ejercicio son: sen-
sación de falta de tiempo, escasa motivación (debida en parte a las dudas 
sobre la eficacia y la seguridad del ejercicio) y presencia de síntomas. Todas 
se pueden superar o al menos disminuir su impacto negativo.

• �Será más fácil iniciar y mantener una actividad física si es agradable, sencilla, 
no requiere material sofisticado y se adapta a la forma física previa y a la 
situación clínica.

• �Para mantener la actividad física a largo plazo hay que tratar de introducir 
cambios en el estilo de vida, incorporar hábitos saludables y saber qué hacer 
en los peores momentos (brotes inflamatorios).

MÓDULO 6 
Claves para iniciar y mantener la actividad física y el ejercicio

Incorporar e integrar la actividad física y el ejercicio en la rutina diaria, y realizarlo de for-
ma regular, puede suponer un gran avance para las personas con espondiloartritis. No 
es un objetivo sencillo. Para lograrlo es necesario completar varias fases. 

Etapas o fases para iniciar y mantener la actividad física

1. Querer hacerlo (motivación) 

	� La actividad física y el ejercicio pueden aportar muchos beneficios sin apenas riesgos. 
Nuestras expectativas serán mayores si conocemos bien todos los efectos positivos. 
La verdadera fuerza que nos lleva a actuar es la motivación intrínseca: la que nace de 
nuestro interior. Si estamos convencidos de que la actividad física y el ejercicio son una 
prioridad la probabilidad de tener éxito va a ser alta. 
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2. �Saber lo que hay que hacer y confiar en poder hacerlo (conocimiento y confian-
za en uno mismo) 

	� Tenemos que conocer cuáles son las alternativas más adecuadas en nuestro caso con-
creto y cómo podemos llevarlas a cabo. Hay que buscar información contrastada y 
fiable y profesionales que nos asesoren y guíen.

3. �Pasar a la acción (cómo empezar…)

	� Hay que empezar en algún momento. Para conseguirlo es útil conocer las dificulta-
des u obstáculos que podemos encontrar (las barreras) y cómo las podemos superar. 
También es importante saber que hay elementos que nos pueden ayudar a lograrlo 
(facilitadores). 

4. �Mantenerlo en el tiempo (…cómo no dejarlo)

	� Las grandes ventajas de la actividad física y el ejercicio se consiguen si lo mantenemos 
el tiempo suficiente y lo acabamos integrando en nuestro estilo de vida. Hay que saber 
qué hacer en los malos momentos (durante los brotes inflamatorios) y entender cómo 
se construyen los hábitos. 

¿Por qué las personas con espondiloartritis realizan menos actividad fí-
sica y ejercicio que la población general?

�La mayor parte de las personas con espondiloartritis creen que la actividad física y el 
ejercicio son buenos para ellas. Sin embargo, más de la mitad admite que realiza poca 
actividad física y que puede mejorar mucho en este aspecto. 

Abordar un problema es más sencillo si conocemos sus causas. Las personas con espon-
diloartritis comparten las mismas dificultades que la población general (sensación de 
falta de tiempo, necesidad de esfuerzo, escasa motivación…) pero tienen dos problemas 
adicionales que hacen que para ellas todo sea mucho más difícil: el rol de enfermo y los 
síntomas de la espondiloartritis (figura 1). 

El rol de enfermo 
Diagnosticar a una persona de espondiloartritis tiene muchos efectos positivos (expli-
ca y valida los síntomas, ayuda a seleccionar los tratamientos más adecuados…) pero 
también tiene efectos negativos: son conscientes de que tienen una enfermedad crónica 
e inflamatoria que va a acompañarles el resto de su vida, empiezan a tener revisiones 
médicas de forma periódica… 
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Las personas dejan de considerarse sanas. Se convierten en pacientes. Adoptar el rol 
de enfermo produce sensación de fragilidad y puede conducir a mantener una actitud 
pasiva y a disminuir la actividad física. 

Los síntomas de la espondiloartritis

Cuando se pregunta a las personas con espondiloartritis cuál es el principal obstáculo 
que encuentran para realizar actividad física y ejercicio suelen responder que son los sín-
tomas de la enfermedad (dolor, fatiga, rigidez, mal descanso nocturno, bajo estado de 
ánimo…). Los síntomas de la espondiloartritis son un obstáculo para mantenerse física-
mente activos. La falta de actividad física, lejos de mejorar los síntomas, produce debi-
lidad muscular, pérdida de la forma física… y esto, a medio-largo plazo, da lugar a más 
síntomas y más dificultad para iniciar o aumentar la actividad. Se acaba produciendo 
lo que se denomina un “círculo vicioso”: síntomas-inactividad física-debilidad muscular 
y mala forma física-más síntomas-inactividad física-debilidad muscular y mala forma 
física… (figura 1).
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Figura 1. Círculo vicioso de inactividad física en espondiloartritis. En las personas con espondi-
loartritis a la sensación de falta de tiempo y motivación se asocian otros dos obstáculos para realizar 
actividad física: el rol de enfermo y los síntomas de espondiloartritis. Menos actividad física conduce 
a más debilidad muscular y empeora la forma física. Esto aumenta los síntomas y la dificultad para 
la actividad física, lo que favorece la inactividad y ésta, a su vez, empeora los síntomas (cerrándose 
el círculo).

Más debilidad. Peor forma física Más dificultad para la actividad

Más síntomas

FALTA DE TIEMPO Y MOTIVACIÓN
ROL DE ENFERMO

SÍNTOMAS DE ESPONDILOARTRITIS

Menos actividad física
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¿Cómo iniciar la actividad? Barreras y facilitadores

Los principales obstáculos o barreras que señalan las personas con espondiloartritis 
para no realizar actividad física son la sensación de falta de tiempo, las dudas sobre 
la eficacia y seguridad del ejercicio y la presencia de síntomas (sobre todo el dolor y la 
fatiga). 

Falta de tiempo

A qué dedicamos nuestro tiempo es una decisión personal. Encontramos tiempo para 
aquello que consideramos importante. Cada uno elige en qué lo emplea. Es cierto que 
si las horas dedicadas al ejercicio se restaran del tiempo que podemos dedicar a otros 
aspectos de gran relevancia (comunicarnos e interactuar con la familia, desarrollo pro-
fesional…) “la excusa” podría tener cierto sentido, sin embargo, rara vez así. Se han rea-
lizado estudios analizando a qué tareas dedicamos menos tiempo cuando empezamos 
a hacer actividad física y ejercicio de forma regular. En la mayoría de los casos lo que 
ocurre es que disminuye el tiempo que se emplea en actividades sedentarias sobre todo 
el llamado “tiempo de pantalla” (el tiempo que estamos viendo el televisor, el ordenador 
o el móvil). Las personas que hacen actividad física y ejercicio de forma regular no suelen 
sentir que les queda menos energía para implicarse en otro tipo de tareas. Lo habitual es 
justo lo contrario. Después de unas semanas realizando más actividad física o ejercicio 
es frecuente empezar a notar la sensación de tener más vitalidad y energía sintiéndose 
más preparados para nuevas actividades. 

Falta de motivación. Dudas sobre la eficacia y seguridad del ejercicio

La actividad física y el ejercicio tienen el problema de que los efectos positivos no son in-
mediatos, pueden tardar en aparecer varias semanas y algunos incluso meses. Además, 
si empezamos haciendo más de lo que nuestro cuerpo puede tolerar los síntomas, en vez 
de mejorar, pueden aumentar. Es importante entender cómo actúa el ejercicio. Hay dos 
conceptos que crean confusión: 

1. �Diferencia entre el efecto de hacer el ejercicio unas pocas veces (primeros días o 
semanas) donde no notaremos efectos positivos (o incluso podemos tener un ligero in-
cremento de los síntomas) y el efecto de hacerlo muchas veces, es cuando se producen 
los efectos positivos del entrenamiento, que van aumentando progresivamente hasta 
estabilizarse y es lo que se busca. 
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2. �La necesidad de situarse en la zona intermedia de actividad física con efectos 
positivos. Como ya se comentó en el módulo anterior, el ejercicio provoca un estrés 
fisiológico en nuestro cuerpo. Este estrés da lugar a cambios o adaptaciones que nos 
van ayudando a superarlo. Estos cambios suelen tener efectos positivos. Si el estímulo 
del ejercicio es excesivo puede superar nuestra capacidad de adaptación y provocar 
cambios negativos (microlesiones, aumento de los síntomas, reacciones inflamato-
rias…). Tenemos que realizar una actividad física de suficiente intensidad para que 
estimule la capacidad de nuestro cuerpo de irse adaptando, pero sin superar nuestro 
límite o umbral de tolerancia. 

	� El mensaje concreto es: poca actividad física tiene efectos negativos y mucha también. 
Hay que situarse en la zona intermedia, buscar una actividad que no aumente los sín-
tomas y que sea agradable, o al menos aceptable. 

	� Para lograr efectos positivos es necesario realizar un nivel de actividad física que se 
sitúe en una zona intermedia. Esta zona es más estrecha en las personas con espondi-
loartritis que en la población general, y es aún más estrecha en aquellos que realizan 
poca actividad física. La buena noticia es que esta zona intermedia se irá ampliando, 
va aumentando, si realizamos actividad física de forma regular.
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	� En la figura 2 vemos de forma gráfica lo que sucede en una persona sedentaria e inac-
tiva. Inicialmente la zona intermedia de actividad física (donde se producen los efectos 
positivos del ejercicio) es muy estrecha. Si empezamos a realizar ejercicio esa zona in-
termedia se va ensanchando o ampliando progresivamente. Después de unos meses 
esa zona intermedia será mucho más ancha y nos será más fácil realizar actividad 
física y ejercicio de forma regular. 
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+ –

Primeros días / semanas Después de unos meses

Zona intermedia de actividad física 
efectos positivos

Poca o mucha actividad física
efectos negativos

+
Zona muy estrecha  

con efectos positivos

+ +
Se va ampliando la zona  

con efectos positivos

+ +
Zona amplia  

con efectos positivos

+

Ligero aumento

Empiezan  
a mejorar

Cada  
vez mejor

SÍNTOMAS

Sin cambios

Disminuyen

Estabilidad

Figura 2. Diferencias entre el efecto de hacer el ejercicio pocas veces y el efecto de hacerlo muchas. 
Después de varias semanas o meses haciendo ejercicio los síntomas mejoran y el rango de actividad 
física que tiene efectos positivos, y se tolera bien, es mucho mayor. 
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Si no comprendemos estos dos aspectos pueden surgir dudas sobre la seguridad del 
ejercicio y su eficacia real. Solemos dar mucho valor a los efectos que observamos de 
forma inmediata. En el caso de la actividad física y el ejercicio los efectos positivos tardan 
en notarse e inicialmente puede haber un aumento temporal de los síntomas. Algunas 
personas viven experiencias negativas con el ejercicio (sobre todo cuando empiezan a 
realizar una actividad nueva) y creen que puede dañar la columna y aumentar la infla-
mación y los síntomas. 

Síntomas de la espondiloartritis (el principal obstáculo)

Los síntomas de espondiloartritis, sobre todo el dolor y la fatiga, limitan en muchos casos 
realizar más actividad física. Hay varias estrategias para disminuir este problema: 

  �Optimizar el tratamiento médico. La actividad física y el ejercicio son solo una par-
te del tratamiento. La medicación es un aspecto fundamental. Los fármacos antiin-
flamatorios y los medicamentos biológicos mejoran los síntomas y facilitan realizar 
ejercicio. Una vez que hayamos integrado la actividad física y el ejercicio en nuestra 
vida cotidiana y empecemos a notar sus efectos positivos es posible que podamos dis-
minuir algo la dosis de medicación necesaria para sentirnos bien. El ejercicio combina 
muy bien con el resto de los tratamientos.

  �Empezar poco a poco y progresar lentamente (en duración y en frecuencia). El 
aumento de los síntomas al realizar actividad física o ejercicio suele relacionarse sobre 
todo con su intensidad. Aumentar la intensidad del ejercicio puede ser difícil en algu-
nas personas ya que el esfuerzo que representa les resulta “demasiado duro”. Afortu-
nadamente la actividad física de intensidad ligera ya empieza a tener efectos positivos 
y va preparando nuestro cuerpo para tolerar más ejercicio en el futuro. Actualmente 
sabemos que lo más importante en términos de salud es la duración del ejercicio (la 
suma de los minutos dedicados al día, que se pueden dividir en varios periodos cortos) 
y la frecuencia (el número de días a la semana). Progresar aumentando la duración o 
la frecuencia del ejercicio es más sencillo, y se tolera mejor, que hacerlo incrementando 
la intensidad. 

  �Empezar por objetivos fáciles de lograr. En personas muy inactivas y sedentarias 
que van a empezar una actividad física que previamente no habían realizado es mejor 
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empezar con algo que sea mucho más fácil de lo que uno piensa que podría lograr. Así 
evitaremos la sensación de fracaso o desánimo al tener que interrumpir, o disminuir, 
el ejercicio. El primer intento debe ser un éxito. Mas adelante, una vez asentados los 
logros iniciales, se podrían plantear otros nuevos. 

Facilitadores

Lo ideal es seleccionar una actividad física o ejercicio que sea agradable y gratificante. 
Si lo conseguimos será mucho más fácil iniciarlo y mantenerlo en el tiempo. Socializar 
durante la actividad física, quedando con amigos o familiares, es una excelente opción. 
Otras alternativas que también pueden ser útiles para muchas personas son llevar au-
riculares durante la actividad física en exteriores para distraerse escuchando música o 
la radio. Lo mismo se puede realizar, sin necesidad de auriculares, al pedalear en una 
bicicleta estática en el domicilio (que también permite ver la televisión). Es recomendable 
elegir inicialmente una actividad física que no requiera instalaciones de difícil acceso o 
material sofisticado (por ello la actividad física más simple es caminar).

Los ejercicios serán más fáciles de realizar si se simplifica el programa lo más posible 
(pocos ejercicios y sencillos) y se personalizan adaptándolos a la forma física previa y a 
los síntomas clínicos. Es conveniente disponer de alternativas por si hay momentos en los 
que no se es capaz de hacer un ejercicio o no se tolera bien. 

¿Cómo mantener la actividad física y el ejercicio?

Es importante saber que podemos disminuir la frecuencia, la duración o la intensidad del 
ejercicio y, aun así, seguir obteniendo efectos positivos. Sin embargo, hay que mantener 
unos mínimos y evitar grandes fluctuaciones en el nivel de actividad física y ejercicio. 

Modificar el comportamiento y crear nuevos hábitos

Para mantener la actividad física y el ejercicio a largo plazo hay que intentar introducir 
cambios en el comportamiento (en el estilo de vida) e incorporar hábitos saludables. 
Crear un nuevo hábito no es sencillo pero una vez conseguido es relativamente fácil 
mantenerlo. Hay que seleccionar bien los nuevos hábitos o actividades que nos propon-
gamos incorporar. Tienen que ser relevantes, concretos, factibles y se deben poder inte-
grar en nuestra rutina diaria.
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Para tener éxito conviene seleccionar una señal (circunstancia concreta, momento del 
día…) y relacionarlo con la actividad elegida. Cuando se repite un comportamiento de 
forma similar y consistente poco a poco se va realizando de forma más eficiente, el con-
trol del comportamiento se traslada a señales ambientales y se va activando una res-
puesta automática. Se ha visto en estudios científicos que para formar un hábito se ne-
cesita un periodo medio de 10 semanas (2-3 meses). Si nos esforzamos, tras un periodo 
inicial que puede ser algo difícil, notaremos que lo podemos hacer sin apenas esfuerzo. 
En resumen, y como se comentaba en el módulo 6 de “Importancia del ejercicio físico en 
pacientes reumáticos”: ¿Cómo crear un hábito saludable?, en la fase de formación del 
hábito tendremos la sensación de estar realizando “mucho esfuerzo con poco beneficio” 
pero pasada esta fase (una vez conseguido el hábito) notaremos grandes beneficios sin 
apenas esfuerzo.

¿Qué hacer durante los brotes inflamatorios?

Para no abandonar la actividad física y el ejercicio es importante saber qué hacer duran-
te los periodos más sintomáticos (en los brotes inflamatorios).

  �Periodos más sintomáticos. Cuando los síntomas aumentan hay que disminuir algo 
la actividad física y el ejercicio y centrarse en los efectos generales. Hay que dar priori-
dad a los ejercicios aeróbicos de baja intensidad (caminar, bicicleta estática…) y a los 
ejercicios de fortalecimiento de zonas no sintomáticas (cintura escapular y miembros 
superiores sobre todo y en muchos casos también de los miembros inferiores). Los 
ejercicios locales de las zonas más sintomáticas se pueden intentar disminuir en inten-
sidad y/o duración. Si aun así se toleran mal se interrumpen temporalmente.

  �Periodos menos sintomáticos. Es cuando se pueden añadir los efectos locales reali-
zando ejercicios de fortalecimiento (de los músculos más debilitados) o estiramientos 
selectivos de las zonas sintomáticas y de los movimientos parcialmente limitados.

  �Periodos con síntomas de intensidad moderada. Se pueden realizar ejercicios loca-
les, pero evitando aquellos que aumenten los síntomas de forma significativa. 
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Sentir los efectos positivos del ejercicio

La mayor parte de las personas con espondiloartritis que logran realizar actividad física 
y ejercicio de forma regular se sienten muy satisfechos de haberlo conseguido. Perciben 
que su forma física es mejor, que tienen más energía y vitalidad y notan menos sensa-
ción de rigidez. Un número significativo refiere menos dolor y mejor estado de ánimo. 
Algunos tienen la sensación de que los brotes inflamatorios son menos frecuentes o me-
nos intensos. 

Es difícil encontrar algo que refuerce más una conducta que empezar a notar sus efectos 
positivos.  
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GLOSARIO DE TÉRMINOS

Adipoquinas

Son péptidos sintetizados por los adipoci-
tos que son el mayor componente celular 
del tejido graso. Son metabólicamente 
muy activas y desempeñan un papel muy 
importante en la regulación de procesos 
metabólicos, tanto locales como sisté-
micos. Estas moléculas juegan un papel 
decisivo en el desarrollo de la inflamación 
y se han relacionado con el desarrollo de 
diversas enfermedades debido a la alte-
ración que causan en la respuesta inmu-
nitaria. Están implicadas en el desarrollo 
de procesos como: cardiopatía isquémi-
ca, resistencia a la insulina, obesidad, 
aumento del nivel de lípidos y diabetes 
mellitus. 

Articulaciones sacroilíacas

La articulación sacroilíaca es una articula-
ción que une el hueso sacro y el hueso ilia-
co. El hueso sacro se encuentra en la base 

de la columna vertebral y el hueso iliaco 
forma parte de la cadera. Disponemos 
de una articulación sacroilíaca derecha 
y una articulación sacroilíaca izquierda. 
La función de la sacroilíaca es transferir el 
peso y las fuerzas entre la parte superior 
del cuerpo y las piernas. 

Cintura escapular

La cintura escapular se encuentra forma-
da por la escápula y la clavícula. Permite 
la movilidad del brazo en todos los planos.

Músculos isquiotibilales 

Articulaciones sacroilíacas 

Músculos isquiotibilales 

Clavícula

Escápula
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Los músculos isquitibiales son un conjun-
to de músculos situados en la parte pos-
terior del muslo. Se insertan en la parte 
superior de la pelvis y en la parte inferior 
de la tibia inmediatamente por debajo de 
la rodilla. La principal función es la de ex-
tender la cadera y flexionar la rodilla. Los 
músculos isquiotibiales son:  el músculo 
semitendinoso y el semimembranoso, 
que se encuentran en la parte posterior e 
interna del muslo, y el bíceps femoral que 
se encuentra en la parte posterior y exter-
na del muslo. 

Mioquinas

Son péptidos secretados por las células 
musculares esqueléticas o miocitos en 
respuesta a las contracciones muscula-
res. Participan en la regeneración y re-
paración de los tejidos. Existen diferentes 
mioquinas, y aquellas estimuladas por el 
ejercicio desempeñan un papel importan-
te en la protección contra enfermedades 
derivadas de la inactividad física. 

Musculatura paravertebral

Son los músculos situados al lado de la 
columna vertebral. Se extienden por la 
parte posterior del tronco desde la nuca 
hasta la pelvis. Permiten mantener la co-

lumna recta y mantener su movimiento. 
Son músculos extensores y participan 
también en los movimientos laterales y de 
rotación de la columna. 

Osificación

Es un proceso de formación de hueso 
como resultado de la combinación de in-
flamación y daño estructural a nivel de las 
entesis. La entesis es la zona de unión de 
ligamentos y tendones al hueso.  
La progresión de la osificación puede 
evolucionar en forma de sindesmofitos, 
que son proliferaciones óseas verticales 
desde la esquina del cuerpo vertebral. En 
otras localizaciones los cambios relacio-
nados con la entesitis se producen en las 
inserciones de los tendones y ligamentos, 
especialmente, en el calcáneo (hueso del 
talón), tuberosidades isquiáticas, cresta 
ilíaca, trocánteres femorales y apófisis es-
pinosas de las vértebras.  

interapo�sarias
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