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Capítulo I. Resumen 

 

Introducción: La hemofilia A es una enfermedad hemorrágica con un patrón de 

herencia recesivo ligado al cromosoma X  [1].  La hemartrosis es la manifestación 

clínica más frecuente de la hemofilia severa [2], la fuerza muscular en pacientes con 

hemofilia disminuye debido a los periodos frecuentes de reposo e inactividad física, 

en los periodos de recuperación de episodios de hemartrosis [3]. 

Objetivo: Cuantificar y comparar la fuerza muscular de las rodillas en pacientes 

adolescentes con hemofilia A y en controles sanos. 

Métodos: estudio de diseño longitudinal, prospectivo, se realizó en el departamento 

de Rehabilitación y Medicina del Deporte del Hospital Universitario Dr José Eleuterio 

González, se incluyeron 10 pacientes adolescentes con hemofilia A tratados en el 

Departamento de Hematología Pediátrica y 10 controles sanos con peso, talla y 

edad similar. Se analizaron las variables isocinéticas de los músculos involucrados 

en el movimiento de las rodillas y se compararán de acuerdo con la edad del 

diagnóstico, severidad de la enfermedad, episodios de hemartrosis y contra los 

controles sanos 

Resultados: En los pacientes con hemofilia, 1 (8.3%) presentó atrofia muscular de 

la rodilla derecha y y 2 (16.7%) en la izquierda; 1 (8.3%) presentó crepitantes al 

movimiento en la rodilla derecha y 1 (8.3%)  en la izquierda; 2 (16.7%) limitación a 

la flexión en la rodilla izquierda; y 1 (8.3%) disminución de la fuerza de la rodilla 

izquierda. Documentamos una disminución clínicamente significativa de torque 

máximo a 180° de extensión izquierda en la población con hemofilia A comparado 



con los sujetos sanos (71.9 vs. 91.0 Nm/kg, P=0.086) sin significancia estadística. 

No encontramos diferencias en el resto de las mediciones 

Conclusiones: Nuestros resultados son compatibles con lo encontrado por varios 

autores, donde se demuestra que los pacientes con hemofilia presentaron menor 

rango de movimiento secundario a eventos de hemartrosis, por lo que en esta 

población es prioritario su integración a programas de rehabilitación física.  

Palabras clave: hemofilia, hemartrosis, fuerza muscular.  

  

 

 

 

 

 

 

  



Capítulo II. Marco teórico.  

 

1. Marco teórico 

La hemofilia A es una enfermedad hemorrágica con un patrón de herencia recesivo 

ligado al cromosoma X, en la cual existe una deficiencia del factor VIII de la 

coagulación. El tratamiento de esta enfermedad consiste en el reemplazo periódico 

del factor deficiente [1] .  

 

La hemartrosis es la manifestación clínica más frecuente de la hemofilia severa, la 

cual es dolorosa, incapacitante e incrementa los costos de la atención. Cuando el 

sangrado ocurre de manera repetitiva en la misma articulación, esta parece ser 

seleccionada por el organismo como una articulación blanco, la cual será afectada 

en una mayor proporción que el resto. Esto lleva a un estado de sinovitis crónica, lo 

cual desencadena un estado de destrucción secundario a mecanismos mecánicos 

y enzimáticos, que pueden ocasionar daño articular irreversible [2].  

 

En pacientes pediátricos con hemofilia se ha descrito una relación entre la función 

física, la severidad de la enfermedad y la frecuencia de las hemorragias [4]. La 

articulación de la rodilla involucrada en pacientes con hemofilia tienen una fuerza 

disminuida del cuádriceps comparados con pacientes sanos [5].  

 

La medición de la fuerza muscular con un dinamómetro isocinético se ha 

demostrado ser confiable en pacientes pediátricos [4]. El entrenamiento isocinético 



es seguro en niños con hemofilia y aumenta la fuerza muscular, reduce el dolor y 

mejora la movilidad [6]. La función sensitiva también se encuentra afectada 

secundario al dolor crónico en la extremidad afectada, lo cual compromete la 

capacidad propioceptiva y el equilibrio [7].  

 

El trauma articular conduce a la inhibición muscular artrogénica la cual contribuye a 

la disminucuón de la fuerza muscular, incluso en la extremidad contralateral [8]. La 

fuerza muscular en niños está influenciada por la masa muscular, talla y edad [9]. 

Existe un consenso a favor de la práctica de deportes y del ejercicio físico en 

personas con hemofilia, se han descrito múltiples propuestas de intervenciones con 

beneficios potenciales como mejorar la condición física, prevención de patologías 

musculoesqueléticas y disminución de la necesidad de rehabilitación [10].  

 

Una de las causas de la disminución de la fuerza muscular en pacientes con 

hemofilia son los periodos frecuentes de reposo e inactividad física, en los periodos 

de recuperación de episodios de hemartrosis [3]. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2. Antecedentes 

En pacientes jóvenes con hemofilia que no son físicamente activos, se ha 

demostrado que disminuye la fuerza muscular en las extremidades inferiores, 

comparados con controles sanos que realizan la misma cantidad de actividad física 

[11]. Se ha reportado una relación significativa entre la fuerza muscular y la 

frecuencia de los episodios de hemartrosis [4].  

 

Las extremidades superiores e inferiores deben ser ejercitadas desde etapas 

tempranas de la vida, para disminuir la pérdida de fuerza muscular y la limitación 

del arco de movimiento [12]. Se ha demostrado que episodios agudos de actividad 

física incrementan los niveles circulantes de Factor VIII, mejorando la coagulación 

en pacientes con hemofilia leve [7].  

 

La disminución de la fuerza muscular del cuádriceps condiciona inestabilidad de la 

articulacion de la rodilla, lo cual produce más eventos de hemartrosis [8]. La 

literatura existente sugiere que el ejercicio dinámico de baja intensidad, isocinético 

o isométrico incrementa la fuerza muscular en pacientes con hemofilia, sin reportar 

hemartrosis secundaria al ejercicio o aumento del dolor [13]. 

 

3. Planteamiento del problema 

Debido a las frecuentes hemorragias intraarticulares, pacientes con hemofilia sufren 

limitaciones de sus actividades físicas desde etapas tempranas de la vida, lo cual 

condiciona limitaciones funcionales y un estilo de vida sedentario [14]. 



 

4. Justificación 

 
La fuerza muscular isométrica es menor en personas con hemofilia que en controles 

sanos, comparando ambas piernas y cada pierna individualmente [15]. Con 

episodios múltiples de hermartrosis en un periodo corto de tiempo, la articulación se 

convierte en inestable y es propensa de generar hemorragias espontáneas aún sin 

traumatismo u otro desencadenante [2].  

 

Programas estructurados de ejercicio ajustados para esta población generan 

aumento de la fuerza muscular, balance y resistencia.  Es importante integrar 

programas deportivos terapeuticos dentro del tratamiento integral en personas con 

hemofilia de manera temprana [16]. 
 
 
 
 
5. Pregunta de investigación 

 

¿Los pacacientes adolescentes con hemofilia A tienen disminución en la fuerza 

múscular de sus rodillas comparados con adolescentes sanos?. 

 

 

 

 

 

  



Capítulo III. Objetivos 

 

Objetivo principal 

Analizar las variables isocinéticas de miembros inferiores (torque máximo, relación 

cuádriceps – isquiosurales) de pacientes adolescentes con hemofilia A y compararlo 

con adolescentes sanos.  

 

Objetivos específicos 

• Determinar el estado de daño articular con el Haemophilia joint health score 

previo a la evaluación isocinética. 

• Comprarar las mediciones isocinéticas con la severidad de la hemofilia y 

episodios previos de hemartrosis. 

 

 

 

 

 

  



Capítulo IV. Material y métodos 

 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio comparativo, transversal y prospectivo. 

 

Lugar de trabajo 

Clínica de Hemofilia, Departamento de Hematología del Hospital Universitario “Dr. 

José Eleuterio González”, Monterrey Nuevo León. 

 

Cálculo de muestra 

Se realizó un estudio poblacional que incluirá a todos los pacientes adolescentes 

con diagnóstico de Hemofilia A, tratados en la clínica de hemofilia del  departamento 

de Hematologia Pediátrica UANL. 

 

Población de estudio 

El estudio se llevó acabo en pacientes adolescentes de 12 a 16 años con 

diagnóstico de hemofilia A, quienes son tratados en la clínica de hemofilia del 

servicio de Hematologia Pediátrica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”  

 

  



Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron pacientes masculinos de 12 a 16 años con diagnóstico de hemofilia 

A que reciben tratamiento en el servicio de Hematología Pediátrica UANL.  

 

Criterios de exclusión 

En los casos, se excluyeron del estudio a pacientes que no aceptaron participar en 

el mismo o firmar el consentimiento y asentimiento informado, así como aquellos 

con antecedente de hermatrosis en los últimos 3 meses. En los controles, se 

excluyeron a los adolescentes con antecedentes personales quirúrgicos o 

traumáticos en miembros inferiores, así como deportistas de alto rendimiento. 

 

Variables Cuantitativas: 

• Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. 

• Peso: cantidad de kilogramos de peso de un individuo.  

• Talla: Cantidad de centímetros de altura de un individuo. 

• Edad al diagnóstico: Años cumplidos al momento del diagnóstico hemofilia 

A. 

• Severidad de la hemofilia: De acuerdo del porcentaje de la actividad del factor 

VIII se clasifica como leve (<5 - 40%), moderado (1-5%), severo (<1%) 

• Episodio de hemartrosis: Número de eventos de sangrados intraarticulares 

desde su diagnóstico.  



• Torque máximo en piernas: Cantidad de fuerza que causa un efecto de 

rotación sobre un eje.  

 

Procedimiento 

 

Se reclutaron 12 pacientes con diagnóstico de hemofilia A entre diciembre 2021 a 

julio 2023 en la clínica de Hemofilia del Departamento de Hematología Pediátrica 

del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” (Monterrey, México). Se 

incluyeron como controles 12 participantes sanos con un peso, talla y edad similar. 

Para determinar el estado de afectación articular se realizará el Haemophilia joint 

health score (HJHS).  La valoración isocinética se llevará a cabo por el mismo 

médico especialista en Medicina del Deporte y Rehabilitación mediante un 

dinamómetro isocinético BIODEX System 4 Pro (New York, EEUU), posterior a 10 

minutos de calentamiento muscular con una bicicleta estacionaria, se sentarán en 

con un ángulo de cadera de 90º, el tronco y pelvis se estabilizarán con cinturones.  

El torque isocinético relativo de la rodilla se cuantificará usando Nm/kg, la relación 

H/Q a 180º se calculará dividiendo el torque máximo de los isquiosurales durante la 

flexión entre el torque máximo del cuádriceps durante la extensión.



Análisis estadístico 

 

El plan de análisis estadístico se realizará en dos fases en la versión 25 del 

programa SPSS® (Chicago, Illinois, EEUU) para Windows 8.1. 

En el análisis de tipo descriptivo se expresarán números absolutos y frecuencia 

porcentual, para las variables categóricas. Las variables cuantitativas, serán 

expresadas con media, ± desviación estándar o mediana y rango intercuartil, 

dependiendo de la distribución (normal o no normal). Para el análisis de la 

distribución de las variables, se usará la prueba de Kolmogorov-Smirnov. En el 

análisis comparativo, se utilizará la prueba de Chi Cuadrada para variables 

categóricas. Para las variables cuantitativas, se utilizará, dependiendo de la 

distribución de las variables, la prueba de T de Student o ANOVA, para variables 

con distribución normal, U de Mann-Withney o Kruskal-Wallis para variables con 

distribución anormal. Se utilizará un valor de p <0.05 como estadísticamente 

significativo. 

 

Riesgos y beneficios 

 

Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud en su Título 2°, Capitulo 1°, Articulo 17, Fracción I, el riesgo de ésta 

investigación fue considerada como investigación de riesgo mínimo ya que en el 

estudio se emplearon técnicas y métodos de investigación documental retrospectivo 



y no se realizó ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, patológicas o sociales de los individuos; además no se realizó en una 

población vulnerable debido a que la información se obtuvo del expediente clínico 

de los sujetos. 

 

 

Aspectos éticos 

 

1. Se garantizó que este estudio tuviera apego a la legislación y 

reglamentación de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, lo que brindó mayor protección a los sujetos del estudio. 

2. Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud en su Título 2°, Capítulo 1°, Artículo 17, Fracción I, 

el riesgo de ésta investigación fue considerada como investigación sin riesgo ya 

que en el estudio se emplean técnicas y métodos de investigación documental 

prospectivo y no se realizó ninguna intervención o modificación intencionada en 

las variables fisiológicas, patológicas o sociales de los individuos; además no se 

realizó en una población vulnerable debido a que la información se obtuvo del 

expediente clínico de los sujetos a investigar. 

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, 

al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, Buenas 

Prácticas Clínicas y se llevó a cabo en plena conformidad con los siguientes 

Principios de la “Declaración de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, 

Hong Kong y Sudáfrica) donde el investigador garantiza que: 



a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica 

sobre el tema a realizar. 

b. El protocolo fue sometido a evaluación por el Comité de 

Investigación y Comité de Ética en Investigación del Hospital Universitario 

“Dr. José Eleuterio González”. 

c. Este protocolo fue realizado por personas científicamente 

calificadas y bajo la supervisión de un equipo de médicos clínicamente 

competentes y certificados en su especialidad. 

d. Este protocolo guardó la confidencialidad de las personas. 

Todos los autores firmaron una carta de confidencialidad sobre el 

protocolo y sus resultados de manera que garantice reducir al mínimo el 

impacto del estudio sobre su integridad física, mental y su personalidad. 

e. Este protocolo se habría suspendido si se comprueba que los 

riesgos superan los posibles beneficios. 

f. La publicación de los resultados de esta investigación 

preservará la exactitud de los resultados obtenidos. 

g. Tomando en cuenta el Artículo 23 del Capítulo 1°, Titulo 2° del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud, cada posible participante fue informado suficientemente de los 

objetivos, métodos, beneficios, posibles riesgos previstos y las molestias 

que el estudio pudo acarrear.  

h. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el 

Código de Nüremberg, y el Informe Belmont. 

 



Presupuesto y financiamiento 

El presupuesto para este proyecto será otorgado por recursos propios del 

departamento de Hematología, y se divide de la siguiente manera: 

• Gastos directos: Insumos = $ 3,000.00  (Hojas, plumas, USB, viales, guantes 

estériles, cubrebocas, equipo de protección personal). 

• Gastos indirectos: Servicio de internet = $400. 

• Colaboración con otro departamento: Se realizará un total de 28 pruebas de 

valoración de fuerza muscular isocinética con el sistema Biodex en el 

Departamento de Rehabilitación, con un costo unitario de $ 700 M/N cada 

uno. Total de $ 19,600.00 M/N. 
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Presentación conclusiones de investigación                               
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Capítulo V. Resultados 

 

Se incluyeron 12 pacientes con hemofilia, pareados con 12 sujetos sanos del mismo 

grupo etario, en una proporción 1 a 1.  

 

La edad media de los pacientes con hemofilia (14.2 años) no fue significativamente 

diferente a la de los sujetos sanos (14.3 años, P=0.964). No encontramos 

diferencias significativas en el peso, talla e IMC de los participantes (tabla 1). 

 

De los pacientes con hemofilia, se documentó hemofilia leve en 4 (33%), moderada 

en 1 (9%) y severa en 7 (58%). Además, 3 (25%), 2 (17%) y 5 (41%) presentaron 

uno a dos, tres a cuatro, 5 o más eventos de hemartrosis en su vida, 

respectivamente, y 2 (17%) nunca lo han presentado (tabla 2). 

 

Encontramos como hallazgos que de los pacientes con hemofilia, 1 (8.3%) y 2 

(16.7%) presentaron atrofia muscular de la rodilla derecha e izquierda, 

respectivamente; 1 (8.3%) y 1 (8.3%) crepitantes al movimiento en la rodilla derecha 

e izquierda, respectivamente; 2 (16.7%) limitación a la flexión en la rodilla izquierda; 

y 1 (8.3%) disminución de la fuerza de la rodilla izquierda. Ningún participante sano 

presentó alteraciones clínicas en la exploración (tabla 3).  

 

De manera general, encontramos una disminución de torque máximo clínicamente 

significativo a 180° de flexión izquierda en la población con hemofilia A comparado 



[22] 
 
 
 
 

con los sujetos sanos (38.7 vs. 60.6 Nm/kg, P=0.073) sin significancia estadística. 

No encontramos diferencias en el resto de las mediciones (tabla 4). 

 

El puntaje en el Haemophilia Joint Health Score de acuerdo a severidad de la 

hemofilia demostró un mayor puntaje que correlaciona con mayor compromiso 

articular en pacientes con hemofilia severa (4), moderado (1) y leve (0) (tabla 5).  
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Capítulo VI. Discusión 
 

La hemofilia ha sido reconocida como la más grave entre los trastornos hereditarios 

de la coagulación de la sangre desde principios del milenio. El daño articular es el 

sello distintivo de la enfermedad. A pesar de su frecuencia y gravedad, la 

fisiopatología de la enfermedad articular inducida por sangre sigue siendo oscura. 

Aunque el sangrado en la articulación es la provocación final, se desconoce el 

estímulo dentro de la sangre que incita el proceso y los mecanismos por los cuales 

el sangrado en una articulación produce inflamación sinovial (sinovitis) y cartílago y 

destrucción ósea (artropatía) (17).  

 

Los problemas articulares de los pacientes hemofílicos comienzan en la infancia. 

Estos incluyen hemartrosis recurrentes, sinovitis crónica, deformidades en flexión, 

hipertrofia de las epífisis de crecimiento, daño al cartílago articular y artropatía 

hemofílica. Las articulaciones más comúnmente afectadas son el tobillo, la rodilla, 

el codo y la cadera. Las hemartrosis tienden a persistir a pesar de las propiedades 

de reabsorción de la membrana sinovial que eventualmente se vuelve hipertrófica y 

más propensa a lesionarse, lo que lleva a un círculo vicioso de sangrado, sinovitis 

y más sangrado. El dolor provoca deformidades en flexión en las articulaciones 

afectadas, primero corregibles, pero luego fijas. La reacción hiperémica a la 

hemartrosis produce hipertrofia de las epífisis de crecimiento. Esto suele ser 

asimétrico y produce una deformidad en valgo en la articulación afectada. Ambos 



[24] 
 
 
 
 

factores conducen al daño del cartílago articular, que evoluciona hacia la 

destrucción de la articulación, lo que se conoce como artropatía hemofílica (18,19). 

 

Con la finalidad de examinar el grado de discapacidad en la fuerza muscular que 

presentan los pacientes con hemofilia, comparado con sujetos sanos, llevamos a 

cabo este estudio, cuyo objetivo fue aalizar las variables isocinéticas de miembros 

inferiores de pacientes adolescentes con hemofilia A y compararlo con adolescentes 

sanos. 

 

Encontramos, de manera no significativa pero importante, mayor frecuencia de 

hallazgos clínicos de alteraciones en las rodillas de pacientes con hemofilia, con 

mayor frecuencia de atrofia muscular, crepitación, limitación a la flexión y 

disminuicón de la fuerza muscular en pacientes con hemofilia, comparado con 

sujetos sanos, en una edad en la que dichas alteraciones no deberían estar 

presentes.  

 

Además, documentamos una disminución de torque máximo a 60° de flexión 

izquierda y a 180° de flexión izquierda en pacientes con hemofilia, al compararlos 

con sujetos sanos, lo que demuestra que los pacientes con hemofilia tienden a 

desarrollar menor fuerza muscular, lo cual puede ser asociada a su condición y a 

las implicaciones musculoesqueléticas que conlleva la enfermedad. 

 



[25] 
 
 
 
 

Tat et al. llevaron a cabo un estudio con el objetivo fue evaluar la salud de las 

articulaciones en niños con hemofilia e investigar los efectos de la hemartrosis en el 

sistema musculoesquelético. Ellos encontraron por examen físico, hallazgos de 

artropatía en 29 articulaciones de rodilla, 19 de codo y 18 de tobillo. La mediana del 

ángulo de flexión del lado afectado fue de 120°, 122° y 12° para la rodilla, el codo y 

el tobillo y las pérdidas de extensión de estas articulaciones fueron de 5°, 7° y 0, 

respectivamente. Los autores documnetaron que la fuerza de los músculos flexores 

y extensores disminuyó significativamente en 11 pacientes con hemofilia con 

artropatía unilateral del codo en comparación con el lado no artropático, y que en 

15 pacientes con hemofilia con artropatía unilateral de tobillo, hubo disminución de 

la fuerza muscular extensora (flexores plantares). Los autores también observaron 

que la fuerza muscular de los flexores/extensores del codo y los extensores del 

tobillo se redujeron significativamente en comparación con el lado no artropático. 

Con esto, Tat et al. concluyeron que la hemartrosis puede causar una mayor pérdida 

de fuerza muscular en la extremidad superior que en la extremidad inferior (20). Sin 

embargo, la limitante del estudio fue la falta de inclusión de controles sanos, siendo 

los pacientes sus propios controles.  

 

En otro estudio de Falk et al., con la finalidad de evaluar la fuerza muscular y la 

potencia anaeróbica en niños pequeños con hemofilia en comparación con niños 

controles sanos, se encontró que los controles fueron consistentemente más fuertes 

que los niños con hemofilia en todas las medidas de fuerza dinámica. Además, la 
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potencia anaeróbica media también fue mayor en los controles en las extremidades 

superiores e inferiores. La fuerza de las extremidades superiores e inferiores, así 

como la potencia anaeróbica, aumentaron con la edad en los controles, pero no en 

los pacientes con hemofilia. Ellos aplicaron el Cuestionario de ejercicio de tiempo 

libre de Godin, en donde documentaron que los niños con hemofilia eran mucho 

menos activos, especialmente en actividades intensas, en comparación con los 

controles sanos. De esta manera, se concluye que los niños y adolescentes con 

hemofilia se caracterizan por una menor fuerza muscular y potencia anaeróbica en 

comparación con los controles de la misma edad. Esto puede estar relacionado con 

su menor actividad en el tiempo libre (21). Esta puede ser una de las razones por 

las que comenzamos a encontrar tendencias de hallazgos de disminución de fuerza 

en nuestros casos y controles, y la razón por la que comenzamos a ver hallazgos 

patológicos musculoesqueléticos de las rodillas de los pacientes con hemofilia que 

no están presentes en ninguno de nuestros controles sanos.  

 

Existen pocos estudios que han evaluado el grado de fuerza muscular de los 

pacientes con hemofilia, lo cual limita mucho la discusión. Sin embargo, está bien 

establecido que la terapia físico se asocia con mejores resultados 

musculoesqueléticos en los pacientes con hemofilia.  

 

De acuerdo con la revisión sistemática de Chen et al., se ha encontrado que la 

terapia física es efectiva para reducir el dolor, aumentar el rango de movimiento 
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articular y mejorar la salud de las articulaciones, así como mejorar la fuerza 

muscular y la movilidad en pacientes con hemofilia (22). 

 

Por su parte, Kargarfard et al. encontraron que, tras evaluar el efecto de un período 

de terapia de ejercicios acuáticos sobre la fuerza muscular y el rango de movimiento 

de las articulaciones en pacientes con hemofilia, la fuerza de los músculos alrededor 

de la articulación de la rodilla (para realizar movimientos de extensión y flexión) 

aumentó significativamente en el grupo de casos mientras que el grupo de control 

experimentó una reducción significativa de la fuerza en la pierna izquierda, pero en 

la pierna derecha se observó un cambio notable. Ellos vieron que el rango de 

movimiento en todas las articulaciones mejoró en el grupo de casos, mientras que 

el grupo de control no mejoró significativamente. Con sus resultados, los autores 

mostraron que la terapia de ejercicios acuáticos puede ser un método útil para 

mejorar la fuerza y el rango de movimiento de las articulaciones en pacientes con 

hemofilia a fin de mejorar su funcionamiento diario y su calidad de vida (23). 

 

En otro estudio de Eid et al., ese valoró el efecto del programa de ejercicios 

aeróbicos y de resistencia sobre la densidad mineral ósea, la fuerza muscular y la 

capacidad funcional en niños con hemofilia. Se observó una mejora significativa en 

la densidad minera ósea, la fuerza de los extensores y flexores de la rodilla y la 

capacidad funcional en el grupo de estudio al comparar las mediciones previas y 

posteriores al tratamiento. También hubo una mejora significativa en la capacidad 

funcional del grupo de control y se observó diferencia significativa entre ambos 
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grupos al comparar las medidas post tratamiento a favor del grupo de estudio. Con 

base en los datos obtenidos, se puede concluyó por parte de los autores que el 

programa de entrenamiento de ejercicios aeróbicos y de resistencia es efectivo para 

aumentar la densidad mineral ósea, la fuerza muscular y la capacidad funcional en 

niños con hemofilia (24). 
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Capítulo VII. Conclusión 

 

Nuestros resultados son compatibles con lo encontrado por varios autores, donde 

se demuestra que los pacientes con hemofilia presentaron menor rango de 

movimiento, lo cual puede deberse al sedentarismo al que son impuestos por su 

condición (miedo a complicaciones y secuelas, falta de programas rehabilitación, 

desconocimiento sobre la realización de ejercicio, etc), así como el antecedente de 

hemartrosis y la falta de disponibilidad de tratamiento profiláctico efectivo.  

 

Una de las limitantes importantes de nuestro estudio es la pequeña cantidad de 

pacientes y controles que se incluyeron en el estudio, lo cual dificulta mucho la 

realización de conclusiones más definidas y claras, y la capacidad para extrapolar 

los datos. Sin embargo, con los datos que tenemos, podemos obsevar tendencias 

grandes importantes que podrían ser conclusivas con un mayor tamaño de muestra.  

 

En general, parece ser que los pacientes con hemofilia presentan menor fuerza 

muscular en miembros inferiores, así como mayor frecuencia de datos clínicos 

alterados a la exploración de rodilla, lo cual puede ser prevenido o mejorado con 

mejor educación al paciente y la familia, el acceso al factor XIII y manejo de los 

inhibidores, así como el acceso a programas de rehabilitación y acondicionamiento 

físico.  
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Capítulo IX. Anexos 

Anexo 1. Tablas  

 

Tabla 1. Edad y antropometría de los participantes. 

Variable Pacientes Sanos P 
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Edad (años) 14.2 (13 - 16) 14.3 (14-16) 0.964 

Peso (kg) 61.5 (45.9 - 84.8) 62.4 (37.1 - 93.8) 0.523 

Talla (cm) 165.6 (153 - 177) 166.6 (150 - 175) 0.953 

IMC (kg/m2) 22.3 (20.1 - 26.3) 21.1 (15.8 - 31.8) 0.824 

 

 

 

- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. Gravedad de la hemofilia y eventos de hemartrosis. 

Variable   

Gravedad de hemofilia - 
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   Leve 4 (33%) 

   Moderada 1 (9%) 

   Severa 7 (58%) 

Eventos de hermartrosis - 

   Ninguno 2 (17%) 

   Uno a dos  3 (25%) 

   Tres a cuatro 2 (17%) 

   Cinco o mas 5 (41%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Hallazgos clínicos de los pacientes y sujetos sanos  

Variable Pacientes Sanos P 

Rodilla derecha Pacientes Sanos P 

   Inflamación 0 (0%) 0 (0%) 
 



[35] 
 
 
 
 

   Atrofia muscular 1 (8.3%) 0 (0%) 0.398 

   Crepitantes al movimiento 1 (8.3%) 0 (0%) 0.398 

   Limitación a la flexión 0 (0%) 0 (0%) - 

   Limitación a la extensión 0 (0%) 0 (0%) - 

   Dolor articular 0 (0%) 0 (0%) - 

   Disminución de fuerza 0 (0%) 0 (0%) - 

Rodilla izquierda - 
  

   Inflamación 0 (0%) 0 (0%) - 

   Atrofia muscular 2 (16.7%) 0 (0%) 0.215 

   Crepitantes al movimiento 1 (8.3%) 0 (0%) 0.398 

   Limitación a la flexión 2 (16.7%) 0 (0%) 0.215 

   Limitación a la extensión 0 (0%) 0 (0%) - 

   Dolor articular 0 (0%) 0 (0%) - 

   Disminución de fuerza 1 (8.3%) 0 (0%) 0.398 
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Tabla 4. Torque máximo en pacientes con hemofilia y sanos.  

Torque máximo Pacientes Controles P 

   60° extensión derecha 113.2 (36.9) 118.9 (35.1) 0.703 

   60° extensión izquierda 104.2 (44.0) 121.6 (34.3) 0.292 

   60° flexión derecha 54.6 (19.9) 64.4 (22.3) 0.272 

   60° flexión izquierda 53.1 (16.8) 64.9 (19.8) 0.129 

   180° extensión derecha 81.7 (25.7) 91.5 (21.9) 0.328 

   180° extensión izquierda 71.9 (30.9) 91.0 (19.8) 0.086 

   180° flexión derecha 45.5 (18.0) 50.4 (13.7) 0.468 

   180° flexión izquierda 39.2 (18.5) 48.4 (13.6) 0.179 
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Tabla 5. Puntaje en el Haemophilia Joint Health Score. 

 

Severidad N Puntaje 
Leve 4 0 (0) 

Moderada 1 1 (1) 

Severa 7 4 (1 – 7) 
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Anexo 2. Aprobación del Comité de Ética en Investigación  
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Anexo 3. Aprobación del Comité de Investigación  

 

 
 

 

 

 


