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CONTEXTUALIZACION

Las enfermedades del Sistema Nervioso abarcan un campo tan amplio que resulta
complejo estudiarlas todas en un Unico trabajo. Debido a ello, esta revisidn se ha basado en
patologias en las cuales una de las lineas de actuacién primordiales sea la del ejercicio fisico,
como es el caso de los trastornos de la motoneurona. En concreto, esta investigacién ha dirigido
su atencién hacia la Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA), como paliar sus efectos adversos y
comprobar una posible mejora con la practica de actividad fisica.

La ELA es una enfermedad neurodegenerativa, caracterizada por el deterioro tanto de
las motoneuronas superiores como el de las inferiores. Dependiendo de donde se presente
inicialmente esta patologia, la misma puede ser de inicio espinal (asociado con debilidad
muscular en las extremidades) o de inicio bulbar, caracterizada por disartria y disfagia
(dificultades para hablar y tragar, respectivamente) (Hardiman et al., 2017).

La incidencia de esta enfermedad es de 1,75-3 por cada 100.000 personas. Sin embargo,
la misma se sitla entre 4-8 cuando hablamos de individuos con un alto riesgo de padecerla
(sujetos con una edad comprendida entre 45-75 afos). Aunque existen diferencias segun el lugar
geografico en el que nos encontremos, cabe destacar que la prevalencia en Europa de este
trastorno es de 10-12/100.000 habitante (Logroscino et al., 2010). Ademas, un factor a tener en
cuenta es que los hombres tienen una mayor predisposicién a sufrir esta enfermedad, siendo la
ratio 1,2-1,5 favorable hacia éstos (Manjaly et al., 2010).

Los principales sintomas de la ELA son debilidad muscular progresiva, atrofia muscular,
fasciculaciones, calambres y lentitud de movimientos con rigidez muscular. Normalmente,
dichas alteraciones musculares aparecen focalizadas en una regién corporal, y se van
extendiendo hacia diversos segmentos adyacentes (Ravits y La Spada, 2009).

Actualmente esta enfermedad no tiene cura a corto plazo, y tal y como indican Masrori
y Van Damme (2020) en su revisidon: “en la mayoria de los pacientes, este trastorno es
irremediablemente progresivo, con una media de supervivencia aproximada de 3 afios después
de la aparicidn de los sintomas, donde la muerte es atribuida principalmente a una insuficiencia
respiratoria” (p.3). A pesar de ello, existe un medicamento denominado Riluzol, el cual es el
Unico aprobado, que hoy en dia estd siendo comercializado para tratar de combatir los efectos
adversos de esta patologia. No obstante, y aunque presenta ligeros beneficios, no es suficiente
para mejorar la supervivencia de las personas que padecen ELA (Bensimon et al., 1994).

Por este motivo, existe un gran interés, no solo por encontrar tratamientos
farmacoldgicos eficaces para combatir la ELA, sino también por implementar terapias no
farmacolégicas complementarias que mejoren la calidad de vida y reduzcan el avance de la
discapacidad de las personas que la sufren. En este sentido, uno de los tratamientos no
farmacolégico complementarios mas interesantes es la practica de actividad fisica, la cual parece
tener valor como medio de posible supervivencia, o en su defecto, mejora de la calidad de vida
durante el periodo en el que transcurra la enfermedad (Rahmati y Malakoutinia, 2021).

Sin embargo, a pesar de sus potenciales beneficios, aun esta por dilucidar en qué medida
la practica de actividad fisica es util o perjudicial para pacientes que presentan esta patologia.
Especificamente, dada la alta heterogeneidad de entrenamientos fisicos, seran revisados
aquellos ensayos en los que se haya aplicado alguna metodologia de entrenamiento de fuerza,
y de esta forma, realizar una evaluacidn sobre este tipo de ejercicio fisico en personas con
Esclerosis Lateral Amiotréfica. En consecuencia, esta revision ha seleccionado Unicamente
articulos en los que se incluya el entrenamiento de fuerza, puesto que, para poblaciones con
este tipo de enfermedades, no termina de quedar claro si es necesario y/o efectivo este tipo de
terapias (Jensen et al., 2017). Ademas, la mayoria de los ensayos existentes se refieren al
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entrenamiento aerébico como método de actividad fisica en personas con este trastorno, por lo
que resulta interesante y valioso explorar otro tipo de ejercicio en esta patologia.

Por tanto, el objetivo de la presente revision es analizar el potencial efecto que tiene el
entrenamiento de fuerza en pacientes con ELA, valorando cémo afectan las diferentes variables
(frecuencia, duracién o intensidad) del mismo, asi como la repercusién producida en los sujetos
implicados a nivel de calidad general de vida.




PROCEDIMIENTO DE REVISION (METODOLOGIA)

Esta revision ha sido llevada a cabo en concordancia con la declaracion PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic review and MetaAnalysis statement) (Page, et al.,
2021). Por tanto, a continuacion, se presentan descritos los siguientes puntos:

Estrategia de busqueda:

Bases de datos como PubMed, EMBASE, Web of Science, Crochane Library o SCOPUS
fueron exploradas para realizar la busqueda de ensayos controlados aleatorizados acerca de
actividad fisica en personas con Esclerosis Lateral Amiotroéfica.

Cabe destacar que este trabajo se ha efectuado replicando la siguiente revisién: “Effects
of Exercise in Patients With Amyotrophic Lateral Sclerosis” (Meng et al., 2020). Para ello, dos
revisiones mas actuales han sido contrastadas, de tal forma que se ha indagado en todos los
ensayos que estaban incluidos en estas 3 investigaciones.

La informacién ha sido filtrada utilizando las siguientes palabras clave: “Amyotrophic
lateral sclerosis”, “ALS”, “Motor Neuron Disease”, “Physical Therapy”, “Rehabilitation exercise”,
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“Strength”, “Resistance exercise”, “Systematic Review”.

Criterios de elegibilidad:
Estudios:

Todos los ensayos controlados aleatorizados seleccionados han comparado Grupo
Entrenamiento (Fuerza/Aerdbico con Fuerza) con Grupo Control (rehabilitacion estandar). Sin
embargo, en algunos de estos estudios no existe Grupo Control, por lo que en ellos se valoran
las diferencias entre dos o mas grupos que realizan distinto tipo de actividad fisica (ej.: Un
conjunto ejecuta Unicamente ejercicio de resistencia mientras que en el otro simplemente se
aplica entrenamiento de fuerza).

Participantes:

Los pacientes con ELA fueron incluidos en los ensayos sin ningln tipo de restriccion de
edad, género ni duracion de la enfermedad. Asi pues, se trataban de implicados con diagndstico
clinicamente definitivo, clinicamente probable, clinicamente probable respaldado por
laboratorio y clinicamente posible, usando “El Criterio Revisado Escorial” o “Criterio Awaji”
(Brooks, Miller, Swash y Munsat, 2000).

Intervenciones:

La condicién fundamental de la investigacion fue el ejercicio de fuerza, aunque también
se registraron entrenamientos aerdbicos/de resistencia o aquellos basados en trabajar los
musculos respiratorios. Resulta relevante resaltar que en la intervencién del Grupo Control se
aplicaron tratamientos de rehabilitacidon, como estiramientos o rangos de movimiento.

Pardmetros principales:

El objetivo principal de esta revision es valorar los efectos del entrenamiento de fuerza
en personas con ELA, tanto de manera aislada como en combinacién con otros programas de
ejercicio, para mejorar o mantener la fuerza muscular. No obstante, se recogieron de manera
secundaria valores de otros parametros relevantes relacionados con la condicion fisica y la salud
en esta poblacion, como la capacidad funcional, funcién pulmonar, gravedad de la fatiga, dolor,
pico de VO2 y la calidad de vida.
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Seleccidon de estudios y extraccion de datos:

La literatura ha sido seleccionada de acuerdo con el criterio de elegibilidad expuesto
anteriormente.

Para llevar a cabo la revision, se han examinado tanto titulo como resumen de los
diferentes ensayos, y asi, poder determinar cudles debian ser incluidos. Por otra parte, fueron
desechados los trabajos que estaban duplicados y aquellos en los cuales no se trataba
minimamente el entrenamiento de fuerza.

Los datos extraidos fueron: primer autor, afio de publicacién, tamafio de la muestra, e
informacidn de los sujetos (entre la cual se encontraba edad, sexo, duracién de la enfermedad
y nimero de apariciones bulbares). También se obtuvieron detalles de las intervenciones y
medidas de resultado.

Evaluacion de calidad de los estudios incluidos:

Para realizar una valoracién cuantitativa con respecto a la calidad de los ensayos
seleccionados ha sido utilizada la escala metodolégica PEDro (Physiotherapy Evidence Database
Scale) (De Morton, 2009). Esta se compone de los siguientes items:

(1) Distribucidn aleatoria de la muestra; (2) asignacidén oculta; (3) comparabilidad inicial
entre grupos; (4) todos los pacientes “cegados”; (5) todos los terapeutas que administran las
terapias “cegados”; (6) todos los evaluadores que miden los resultados clave “cegados”; (7)
seguimiento adecuado; (8) analisis con intencidn de tratar; (9) comparacion estadistica de los
resultados entre grupos; (10) existencia de medidas especificas y variabilidad para la obtencion
de al menos, un resultado clave. Todos estos apartados son puntuados con 1 para “Si” y 0 para
“No”, de tal forma que la calificacion maxima es de 10 puntos. Todos aquellos estudios con una
puntuacién de 6 o mas, fueron considerados de una calidad bastante elevada, y, por tanto, se
analizaron debidamente para esta revision.




REVISION BIBLIOGRAFICA (DESARROLLO)

Seleccion de estudios:

Un total de 48 publicaciones de cinco bases de datos diferentes (PubMed, EMBASE, Web
of Science, Cochrane Library y SCOPUS) fueron detectadas como revisiones potencialmente
relevantes para este trabajo. No obstante, una vez realizada la evaluacion de los titulos y
resimenes de cada uno ellos, se procedid a la lectura de las investigaciones restantes para,
finalmente, acabar incluyendo 10 articulos con un total de 411 pacientes afectados con
Esclerosis Lateral Amiotrdfica (Fig. 1).

Resultados encontrados tras la
busqueda en bases de datos
(PubMed, EMBASE, Web of Science,
Crochane Library y SCOPUS)

n=48

Documentos adicionales
identificados a través de
otros recursos.

1f1uap|

n=0

uoidnai.

s

Documentos eliminados por estar duplicados

n=10

Documentos seleccionados

n=38
v/ x>
=
Articulos elegidos tras No incluidos al no tratar el g
revisiéon de resumenytitulo —_ entrenamiento de fuerza S
Q
n=20 n=10 Q

Estudios finamente incluidos para su analisis y revision
n=10

FIGURA 1: Diagrama de flujo para la seleccién de estudios




Caracteristicas del estudio:

Las caracteristicas de los estudios incluidos, asi como los detalles en la intervencién de

cada uno de ellos (grupos entrenamiento y control), son mostrados mas adelante en las tablas
1y 2, respectivamente.

TABLA 1: Caracteristicas de los estudios incluidos.

Duracidn Intervencidon
media de la Gé en
Tamafio Edad media enfermedad enero entrenamiento
Estudio muestral (afios) (meses) (M/F) de fuerza
Ejercicios de
E: 13 56.0£7.3 20.4+£12.8 9/4 fuerzay
estiramientos
Bello-Haas
et al. (2007)
C: 15 51.8+12.6 15.4+13.0 7/7 CE
Ejercicios de
E1:18 63.71£10.6 7.3%7.2 9/9 fuerza al 70%
del RM
Clawson et
al. (2018 i
(2018) E2: 20 57.8+11.9 7.3046.8 15/5 e | enamiento
" aerdbico
C:21 57.7+9.7 11.1+£13.2 15/6 CE
Entrenamiento
. E:8 507433  20.5+20.3 6/2 de fuerza +
Ferri et al. aerobico + ej.
(2019) Propioceptivos
*
C:8 55.5+6.0 13.4+6.6 6/2 CE
<12, a
Jensen et al. E: 6 62.2+ 8.2 excepqo: (_je 5/1 Entrenamiento
(2017) un sujeto: de fuerza
<18
Aerdbico +
E: 14 58.5+13.2 12 9/5 flexibilidad +
fuerza
Kalron et al.
(2021)
* C:14 60.4+14.7 12.2 8/6 CE




Kato et al.
(2018)

*

E: 2

13.2+6.0

2/0

Entrenamiento

de fuerzay
aerébico

Kitano et al.

(2018)

*

E: 21

62.8+10.2

26.4+ 28.8

15/6

Fuerza +

estiramientos

+

entrenamiento
funcional + CE

C: 84

62.7£12.1

18+ 20.4

57/27

CE

Lunetta et
al. (2016)

*

E: 30

61.1+10.1

15.2+7.2

21/9

G1: Fuerza +

aerobico

G2: Fuerza

G3: Ejercicios

pasivos

C:30

60.3+9.9

13.7+6.1

17/13

CE

Merico et al.

(2018) *

E: 23

61.6+10.6

30.2+11.8

13/10

Ejercicios de
fuerza 80% RM

+ aerdbico

C: 15

59.8+14.7

30.3+6.7

10/5

CE

Zucchi et al.

(2019)

k

G1:32

65.14+9.9

15.67+9.7

26/6

G2:33

64.74£10.1

16.64+9.0

23/10

Fuerza,
aerébicoy

estiramientos

en ambos
(distinta

frecuencia)

*Ensayos en los que se aplicaron distintos tipos de entrenamiento

E: ejercicio; C: control; CE: cuidado estdndar (estiramientos y rangos de movimiento)




Tal y como se puede apreciar en la tabla 1, dos de los diez trabajos revisados (Bello-Haas
et al. (2007) y Jensen et al., (2017)) abordaban como Unico planteamiento el entrenamiento de
fuerza. Por su parte, en los ocho ensayos restantes se emplearon distintos tipos de metodologias
combinadas (ejercicio de resistencia, de fuerza, flexibilidad, estiramientos...).

Cabe destacar que en siete de los diez articulos seleccionados se valoran las diferencias
entre un grupo entrenamiento y un grupo control. Sin embargo, en los tres restantes, tan solo
se precisan grupos entrenamiento, para determinar si existe mejora o no con la realizacién de
actividad fisica (posteriormente detallada en tabla 2).

Resultados de las intervenciones:

La mayoria de los articulos presentados en esta revision han obtenido variaciones en
cuanto a los resultados del entrenamiento de fuerza se refiere. Sin embargo, aunque se pueden
apreciar cambios positivos en los pacientes que realizan este tipo de ejercicio fisico, éstos son
muy livianos, debido probablemente al progreso de la enfermedad a lo largo del tiempo. Tal y
como relatan Bello-Haas et al (2007) en su estudio: “a pesar del mal prondstico de la ELA, los
ejercicios de fuerza pueden ser un componente esencial en el cuidado general de las personas
gue padecen este trastorno neuroldgico” (p.4).

Mas especificamente, pardmetros como el nivel de masa muscular o el % del 1RM no
suelen presentar alteraciones considerables, aunque si caben destacar ganancias con respecto
a grupos control, lo que les puede repercutir favorablemente en acciones del dia a dia, como
son levantarse de la silla, caminar evitando caidas, etc (Ferri et al., 2019).

Si bien parece que existen distintas mejorias atribuidas al entrenamiento de fuerza, tres
de los ensayos propuestos en este trabajo no comparten este punto de vista:

Jensen et al (2017) observaron que este tipo de actividad fisica incrementaba la pérdida
de fuerza muscular y potencia durante el periodo de entrenamiento con respecto a la etapa de
control. Esto contrasta claramente con casi la totalidad del resto de articulos, y podria ser debido
a la alta intensidad aplicada durante el entrenamiento. Por tanto, tal y como acaban detallando
los autores, el ejercicio fisico de forma moderada/tolerable seria una mejor opcién para
pacientes con ELA.

Kitano et al (2018) aseguran que, aunque valores como la funcién pulmonar o la
capacidad funcional (medida con la escala ALSFRS-R) pueden acabar mejorando, la fuerza en los
musculos trabajados (deltoides y cuadriceps) no presentan ningun progreso. Por ultimo, Kato et
al (2018) sostienen que hay ganancias musculares en la hospitalizacién inicial por parte de los
individuos presentes en la intervencién, pero las mismas se pierden tras el periodo de
rehospitalizacién (1 afio después).

En cuanto a los pardmetros secundarios, existen resultados muy dispares:

Por ejemplo, la capacidad funcional presentd una tendencia al alza en practicamente
todos los ensayos, mientras que no se recogen indices relativos al dolor experimentado en
ninguno de ellos.

Lunetta et al (2016) asegura que, a pesar de los efectos beneficiosos descritos en su
programa gracias al entrenamiento, no se encontraron valores diferenciales (grupo
entrenamiento Vs grupo control) en cuanto a la funcién pulmonar y la calidad de vida. Esta
ultima, la cual no fue potenciada practicamente nunca (independientemente del tipo de
entrenamiento empleado) va muy ligada a la gravedad de la fatiga, pues una percepcién de
cansancio por parte del paciente una vez realizada la actividad fisica, le va a suponer un malestar
generalizado.
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Riesgo de sesgo en los estudios incluidos:

En cuanto al riesgo por sesgo en los diferentes articulos, cabe destacar que, por un lado,
fue elevado, pues fue imposible “cegar” a los pacientes para la practica de actividad fisica. Por
el contrario, la probabilidad de condicionar los ensayos por parte de los evaluadores queda
relativamente descartada, pues, a excepcion de en dos de ellos (Kato et al., 2018; Kitano et al.,
2018;) en el resto de los trabajos intervienen asesores que permanecen completamente
“cegados”. Teniendo en cuenta esto, y comprobando el protocolo disponible de los estudios
incluidos, se puede concluir que la mayoria de los mismos no presentaban riesgo por sesgo.

TABLA 2: Detalles en la intervencion

Estudio Grupo Entrenamiento (Fuerza) Grupo Control
Bello- > Entrenamiento de fuerza (contraccion Estiramientos de miembros
Haas et isométrica maxima) individualizado, superiores e inferiores.
progresivo y de intensidad moderada. Duracion de 6 meses
al. (2007) -
> Duracidn de 6 meses
> E1: Entrenamiento concéntrico con pesas
ajustables para miembros superiores (flexién Estiramientos pasivos de
de hombro y flexo-extension de codo) y deltoides, triceps, flexores
Clawson miembros inferiores (flexion de caderay de mufieca, gemelos,
etal. flexo-extensidn de rodilla). isgiotibiales y cuadriceps.
(2018) * > Progresidon: medida con RM. 4 repeticiones de 30s
> 2 series X 8 rep.; descanso: 3-5 s entre rep., 2 3-5 s de descanso entre
min entre series y 4 min entre grupos series.
musculares. 3 dias/semana durante 24
» 24 semanas; 3 dias/semana. semanas.
> E2: Unicamente aerdbico.
» Ejercicio de fuerza en cuadriceps mediante la Rehabilitacion estandar:
prueba 10RM con maquina isotdnica. estiramientos y rangos de
Ferri et » Valor obtenido -> célculo de 1RM movimiento (movilidad
al., (2019) > También se realizé el test “up and go” y articular)
* ejercicio aerdbico de 15 minutos. Duracion: 3
» Duracién: 50 min/sesidn; 3 sesiones/semana sesiones/semana durante 12
durante 12 semanas semanas
o Entrenamiento de fuerza de tren superior e
inferior. Ejercicios: prensa de piernas,
extensién de cuddriceps, Curl de isquios,
elevaciones de gemelos, elevaciones de
hombros, remo sentado, Press de pecho
(Press banca), Press de hombros, abdominales
Jensen et (encogimientos) y extension de la espalda No existe grupo control
al., (2017) (lumbares). 6 ejercicios/ sesion.
» 2 primeras semanas (familiarizaciéon): 3 series
de 12 rep. al 15 RM.
» De 2 semanas en adelante: carga progresiva
hasta 2 series X 5 rep. al 6 RM
» Duracidn: dias no consecutivos, 2-3

veces/semana durante 12 semanas.
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Kalron et
al., (2021)

*

Entrenamiento de fuerza (20 min) con el
propio peso corporal en varias posiciones
(sentado, posicidn supina o con las manos y
las piernas en el suelo).

Ejercicios: sentadilla, plancha, zancadas, Curl
de biceps y puente de gluteo.

1-2 series X 8-12 rep., descanso segun fatiga.
Combinado con ej. Aerdbico (20-30 min) y
estiramientos (10 min).

Duracidén: 2 sesiones/semana durante 12
semanas de 50-60 min.

>

>

Estiramientos de tren
superior e inferior en casa.
Duracion: 5
sesiones/semana de 20 min.

Kato et
al., (2018)
%

Entrenamiento de fuerza en extremidades
inferiores (extensidn de rodilla) usando
maquinas y pesas. Intensidad ajustada
mediante la escala de Borg (5). Entrenamiento
aerdbico adicional.

Prueba inicial -> Periodo de entrenamiento->
Comprobacioén resultados

Diariamente durante 2 semanas. 30
min/sesion.

No existe grupo control

2 ejercicios de fuerza en extremidades
superiores y tronco, y 3 ejercicios de

Rehabilitacion estandar:

Kitano et extremidades inferiores + 2 tipos de estiramientos y rangos de
al., (2018) entrenamiento funcional (act. de vida diaria: movimiento (movilidad
* levantarse de la silla). articular)
> Ej. Fuerza: peso corporal » Duracidn: 6 meses
» Duracién: 6 meses
» E1: Ejercicios activos (contra gravedad) 3 > Ejercicios de movilizacion
series de 3 repeticiones por grupo muscular (6 pasivos: 20 min de 20 rep.
GM: miembros superiores y miembros de flexo-extensién por
Lunetta inferiores), combinados con cicloergémetro. minuto en seis grupos
et al. > E2:lIgual que E1, pero sin ej. aerdbico. musculares en extremidades
(2016) E3: Igual que grupo control (cambiando la superiores e inferiores,
frecuencia de entrenamiento) seguido de estiramientos en
* » Duracién: diariamente 2 semanas cada mes las cuatro extremidades.
durante seis meses consecutivos. » 6 meses; 2 dias/semana.
» Trabajo de contraccidn isométrica
submaxima: 3 repeticiones por segmento » Programa de
muscular bilateral (biceps y tibial). neurorrehabilitacion
Merico et » Realizadas por intervalo de tiempo (80% CIM). estandar:
al. (2018) 30 segundos de descanso entre repeticiones. » 1h de estiramiento,
» Material: gomas elasticas movilizacién activa y
* » Diariamente durante 5 semanas. refuerzo muscular general
> 1 h de entrenamiento/sesion
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> E1: Entrenamiento de fuerza: 2 series de 12-
15 repeticiones por grupo muscular (codo,
hombro, cadera, rodilla y tobillo), realizado al
40% de la velocidad de contraccion muscular.

» 5 min de descanso entre series.
> Posibilidad: gomas elasticas
Zucchiet 3 Entrenamiento de fuerza combinado con » No existe grupo control
al., (2019) entrenamiento aerdbico y estiramientos.
* > Duracién: 45 min/sesion; 5 sesiones/semana

durante 10 semanas

» (50 entrenamientos en total)

» E2 =E1, disminuyendo la frecuencia de
entrenamiento.

» Duracién: 10 semanas; 45 min/sesion; 2
sesiones/semana.

E: Entrenamiento; GM: Grupo muscular; RM: Repeticién maxima; CIM: Contraccion
isométrica maxima.

Timed Up and Go: prueba para medir el tiempo en levantarse de la silla, caminar hasta la marca
situada a 3 m, darse la vuelta y sentarse nuevamente en la silla.
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DISCUSION

El objetivo principal de esta revisién ha sido discernir en qué medida el entrenamiento
de fuerza es beneficioso para pacientes con ELA, tanto si se presentaba de manera asilada como
combinado con otras metodologias de actividad fisica. Ademds, como ya se ha mencionado
anteriormente, se han recogido otros parametros (capacidad funcional, funcién pulmonar,
calidad de vida...), para indagar mas en profundidad la eficacia de esta tipologia de
entrenamiento.

Los diferentes estudios analizados en el presente trabajo son algo heterogéneos, ya que,
aunque todos traten sobre el entrenamiento en personas con esta patologia, utilizan diferentes
tipos de intervenciones y nimero de grupos tanto de ejercicio como de rehabilitacién estandar.

En cuanto a los articulos que tratan de comparar entre grupos que realizan tanto fuerza
como aerdbico de manera combinada y aquellos que tan solo llevan a cabo una rehabilitacidn
neuromuscular, cabe destacar que, como aspecto comun a todos ellos, la funcién pulmonar es
incrementada y la capacidad funcional es, al menos sostenida a lo largo del tratamiento (grupos
entrenamiento). Asimismo, la calidad de vida viene descrita por la sensacion de bienestar
presente en el grupo de entrenamiento, a diferencia del grupo control (Kalron et al., 2021). Por
otro lado, los estudios de Kitano et al (2018) y Ferri et al (2019) nos informan de que apenas se
presentan cambios significativos en cuanto al nivel de masa muscular, y por tanto tampoco hay
grandes fluctuaciones a nivel de fuerza general. Sin embargo, los grupos control si que muestran
tanto debilidad como distrofia muscular cada vez mas acentuada segun va transcurriendo la
enfermedad.

Finalizando con esta clase de ensayos, se manifiestan dos resultados opuestos en los
trabajos de Merico et al (2018) y Clawson et al (2018). Mientras que en el primero de ellos se
sostiene que el ejercicio de resistencia ha de ser la base del entrenamiento, el segundo propone
todo lo contrario, es decir, que el entrenamiento aerdbico es el menos tolerado por pacientes
con ELA. No obstante, ambos afirman que la combinacién de estas dos metodologias de
entrenamiento seria lo ideal para intentar reducir los efectos adversos de la enfermedad. Al
margen de esto, Merico et al (2018) argumentan: “los ejercicios isométricos pueden maximizar
la actividad de la unidad motora y el reclutamiento de otras unidades motoras que
generalmente estdn inactivas. Asi pues, este mecanismo puede ser crucial para fortalecer un
musculo denervado” (p.6). Por tanto, habria que investigar mas sobre el entrenamiento de
fuerza en isométrico, para asi concluir que es el que presenta una mayor eficiencia con respecto
a otros.

Aunque la mayoria de las revisiones expuestas concluyen en que el entrenamiento de
fuerza adquiere un gran valor para esta poblaciéon, Jensen et al (2017) y Kato et al (2018)
argumentan diversos inconvenientes. Las ganancias de fuerza y masa muscular son
respectivamente nulas y temporales. No obstante, en el primer caso podria deberse a la alta
intensidad con que fueron ejecutados los ejercicios, por lo que esta seria una variable de
entrenamiento a modificar para siguientes ensayos. En el segundo caso, las rentas musculares
fueron provisionales posiblemente por los propios efectos degenerativos de este trastorno.

La frecuencia del entrenamiento es otro pardmetro a tener en cuenta a la hora de
planificar una programaciéon de fuerza, y mas si cabe en pacientes con enfermedades
neurolégicas. En este caso, Zucchi et al (2019) presenta un estudio en el cual no existe grupo
control, y, por tanto, todos los participantes realizan el mismo entrenamiento combinado (mitad
del grupo frecuencia elevada Vs mitad frecuencia moderada/baja). Resumidamente, los datos
revelan que no hay diferencias significativas variando la frecuencia de entrenamiento, por tanto,
una rutina de 2 veces por semana podria ser mas favorable, para evitar acumular fatiga en los
pacientes.
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Una investigacidn distinta fue la que realizaron Lunetta et al (2016), pues es la Unica en
la que se comparan 3 programas de ejercicio con otro grupo de rehabilitacion estandar. El
primero de ellos combinaba ejercicio aerdbico con fuerza; en el segundo tan solo se realizaba
fuerza; el tercero consistia en estiramientos y movilidad articular. Una vez extraidos los
resultados, se pudo comprobar que el subgrupo de pacientes que realizaron un entrenamiento
combinado obtenia valores de mayor capacidad funcional, pero no en funcién pulmonar y
calidad de vida, en los cuales no hubo practicamente modificaciones (Lunetta et al., 2016).

En dltimo lugar, conviene subrayar el articulo que ha sido considerado el mas
significativo en la presente revisién. Esto es debido a que es el Unico que presenta un grupo
entrenamiento en el que se realizan ejercicios exclusivamente de fuerza equiparado con otro de
rehabilitacidon estandar. Este ensayo resalta que, teniendo en cuenta las valoraciones finales del
mismo, se debe alentar a los pacientes con ELA a participar en programas de entrenamientos de
fuerza individualizados que no supongan una gran fatiga, puesto que, si se implementan
entrenamientos de fuerza de intensidad moderada, se podrian reducir las complicaciones
asociadas a la atrofia por desuso (Bello-Haas et al., 2007).

CONCLUSION

En definitiva, teniendo en cuenta todos los datos expuestos anteriormente en esta
revisién, podemos concluir que aplicar el entrenamiento de fuerza a pacientes que presentan
ELA puede ser beneficioso siempre y cuando se cumplan una serie de requisitos en cuanto a
tiempo, intensidad, duracién y frecuencia.

Ademas, queda de manifiesto que en aquellas revisiones donde se han presentado
distintas metodologias combinadas, es decir, fuerza mas aerébico, se han obtenido mejores
resultados, tanto en parametros principales de fuerza como en aquellos secundarios relativos a
la capacidad funcional, funcién pulmonar o calidad de vida.

Es importante recalcar que las posibles mejoras son leves, y suelen depender de
caracteristicas individuales de los sujetos, como la duracién de la enfermedad, edad, sexo o lugar
de aparicién de la patologia (inicio bulbar o espinal).

Por el contrario, la rehabilitacion estdndar no consiguié atenuar los efectos adversos de
esta enfermedad, por lo que factores como la debilidad muscular o la perdida de masa muscular
se fueron incrementando con el paso del tiempo.

Por ultimo, hay que poner de manifiesto que, aunque obtener ensayos en los que se
encuentren individuos con este trastorno neurolédgico es muy complicado debido a las propias
caracteristicas de la enfermedad, harian falta mas revisiones para tratar de esclarecer de una
manera mas evidente los efectos del entrenamiento de fuerza en personas con Esclerosis Lateral
Amiotrofica.
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