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Introduccioén

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad autoinmune e inflamatoria del
sistema nervioso central (SNC) (1-8) que afecta prioritariamente a jévenes de
edades comprendidas entre los 20 y los 40 afios y en mayor proporcion a las
mujeres, con una proporcion de 2-3:1 (4,6,7,9). Un estudio reciente
puede explicar esta prevalencia en las mujeres, debido a que el cerebro de las
mismas contiene mayor cantidad de una proteina sphingosine-1-phosphate
receptor 2 (S1PR2), cuya funcién es regular la permeabilidad vascular de los
organos periféricos (10) por lo que a mayor permeabilidad, mayor entrada del
sistema inmune y por lo tanto mayor inflamacién y destruccion de la mielina. La
EM es una enfermedad clinica y patolégica compleja y heterogénea de
etiologia desconocida en el SNC (11). Esto afecta a la conductividad de los
impulsos nerviosos a lo largo de las fibras nerviosas (axones) y se caracteriza
por una disminucién de fuerza y funcién muscular principalmente en el tren
inferior que produce un descenso de la capacidad de caminar en pacientes con
EM (7,8). Otros sintomas caracteristicos en esta enfermedad y limitantes de la
actividad son la fatiga, espasticidad, problemas de equilibrio, problemas de
coordinacion (6) debilidad muscular, dificultad para hablar, doble vision, pérdida
de vision, disminucion de la capacidad cognitiva y paralisis (12).

Ademas de todos estos problemas, la enfermedad puede inducir al
sedentarismo por la sintomatologia (12). Este estilo de vida esta fuertemente
asociado con la morbilidad y mortalidad en sujetos saludables, porque
incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades musculo esqueléticas (7) y
problemas de enfermedad cardiovascular, diabetes tipo 2, osteoporosis,
(13,14); obesidad, cancer, y fatiga que repercute en una disminucion de la
capacidad aerdbica, fuerza muscular e incremento de la atrofia muscular, (14).

Se pueden diferenciar 4 tipos de esclerosis multiple: 1) Remitente-recurrente,
afecta al 75% y se caracterizada por claros brotes y recuperaciones, 2)
Progresiva- primaria, afecta al 10-15% de los diagnosticados y se caracteriza
por un empeoramiento progresivo, sin ser capaces de diferenciar los brotes de
la recuperacién, 3) Progresiva-secundaria, suele afectar a los sujetos que
inicialmente tienen Remitente-recurrente y a partir de los 10 afos de
enfermedad incrementan los niveles de discapacidad entre brotes, 4)
Progresiva-recidivante, es la forma mas atipica en la que hay una progresion
desde el su comienzo y a diferencia de la Progresiva-primaria es que los
periodos entre brotes hay una progresion continua y 5) Benigna, que se
caracteriza por una recaida inicial y posiblemente sélo un brote adicional con
una recuperacion completa (9)

En cuanto a la practica de actividad fisica, cabe resaltar que la practica de la
misma no aumenta el riesgo de padecer brotes —exarcerbacion de los sintomas
incapacitantes- en pacientes con EM (15) Entre las mejoras producidas por el
ejercicio destacar que el entrenamiento de resistencia produce cambios en la



capacidad aerobica, capacidad de caminar y la calidad de vida (16). El
entrenamiento de fuerza sin embargo mejora la capacidad en produccién de
fuerza, la capacidad funcional (15,16), reduccion de la fatiga (19), humor y
estado de animo que mejora la calidad de vida (13). Otro factor importante es
que el entrenamiento de fuerza aumenta en menor medida la temperatura
corporal (20) frente al de resistencia, lo que hace que los pacientes lo toleren
mejor.

Numerosos estudios han trabajado la fuerza realizando progresiones de un
20% hasta un 80% de 1RM (21,22), entrenamiento en casa (6,13,14) bandas
elasticas (22), pero muy pocos estudios han basado el entrenamiento donde se
producen adaptaciones neuronales (20,18,7). Medina et al. (2014) muestran
que después de un entrenamiento de potencia seguido de un periodo de no
entrenamiento se mantiene constante la potencia muscular asociado a los
mecanismos neuronales.

La posibilidad que permite este entrenamiento es que después de haber sufrido
un brote, la potencia muscular se ha mantenido y por lo tanto el paciente tendra
menos problemas para recuperarse y desempenfar las actividades de la vida
diaria. Por este motivo en el presente estudio piloto se realizdé un test para
calcular la fuerza maxima del tren inferior para posteriormente realizar un
entrenamiento basado en el mantenimiento de la potencia.

La gran mayoria de los estudios realizados tanto de entrenamiento de fuerza
como de resistencia han aplicado test funcionales Timed Up and Go (TUG) (3)
y Timed 25 Foot Walk (T25FW) (24) para medir la capacidad del sujeto en la
marcha y estabilidad. (3,6,8,24)

El presente trabajo consiste en la realizacién de un estudio piloto incluido en la
linea de investigacion sobre EM y actividad fisica del Centro de Investigacion
Deportiva (CID) de la Universidad Miguel Hernandez de Elche (UMH). El mismo
constara de una serie de pruebas, con el fin de medir |la fuerza del tren inferior
y la capacidad funcional de los participantes.

Ademas se llevaron a cabo dos test funcionales Timed 25 Foot Walk (T25FW)
(24) y Timed Up and GO (TUG) (3) utilizados en estudios previos y en consulta
meédica para determinar si hay problemas en la marcha y la estabilidad
dinamica. Por ultimo los participantes realizaron el cuestionario (FSS) (25), y
MFIS(26) para determinar su nivel de fatiga y el MSQO-54 (27) para determinar
su nivel de calidad de vida. Ademas, y con el fin de controlar la fatiga
producida por las pruebas al finalizar cada ejercicio se pasara a los
participantes un cuestionario de la percepcion del esfuerzo (RPE) (28).

El objetivo de este estudio es determinar si los participantes son capaces de
realizar sentadillas para prescribir un entrenamiento de potencia en el tren



inferior y si el entrenamiento provoca una mejora en la capacidad funcional y
calidad de vida.

Método
Participantes

Los participantes fueron pacientes del Hospital General Universitario de Elche
(N = 2). El sujeto 01 padece EM remitente-recurrente (EMRR) con EDSS 1,5; el
segundo EM de tipo progresiva-secundaria (EMSP) con EDSS 6. La evaluacién
de la discapacidad se realizé con la Expanded Disability Status Scale (EDSS)
(29); 0 es asintomatico y 10 es fallecimiento por EM. Esta escala evalua 8
sistemas funcionales que permite a los neurdlogos asignar un nivel del sistema
funcional a cada uno de ellos.

Los criterios de inclusion fueron, estar diagnosticado de esclerosis multiple por
un neurélogo, tener capacidad de realizar una sentadilla y capacidad de
caminar con o sin ayuda. Los participantes fueron informados de los riesgos y
beneficios derivados de la intervencion. El estudio piloto, pertenece a la linea
de investigacién de EM y actividad fisica del CID; aprobado por el Organo
Evaluador de Proyectos de la UMH, de acuerdo con la declaracién de Helsinki.

Tabla 1. Descriptivo de la muestra.

Sujeto Edad Talla Peso Afos patologia EDSS
S01 49 165 77 6 6
S02 38 157 49 14 1,5

Nota: S01= sujeto 01, S02 = sujeto 02.
Instrumentos

Fuerza dinamica. La fuerza dinamica se evalu6 en las instalaciones de la
Universidad Miguel Hernandez (Elche) en una maquina Smith (Multipower
Selection; Technogym, Gambettola, Italia) y consistié en realizar un test de
1RM del tren inferior (media sentadilla) con un dinamometro isoinercial (T-
Force Dynamic Measurement System®), modelo TF-100, fabricado por
Ergotech System Murcia (Espana) (7).

Antes de iniciar el protocolo de sentadillas el participante realizd un
calentamiento especifico del tren inferior de 5 minutos en cicloergdmetro
(Technogym Bike Med, Technogym USA Corp., Seattle, WA) y 10 repeticiones
sin carga adicional con elementos de seguridad. Una vez realizado el
calentamiento se registrd el ejercicio con un dinamoémetro isoinercial. Nuestro
protocolo se baso en realizar 3 series de 3 repeticiones con el fin de provocar



fatiga acumulada en los participantes. Después de cada serie los participantes
descansaron 3 min antes de iniciar el ejercicio.

Fuerza isométrica maxima (FIM). Se realizaron dos protocolos de medicion:
uno para el tren superior y otro para el tren inferior. El protocolo para el tren
superior se realizé desde posicion anatomica con los brazos extendidos con un
dinamometro manual (Hydraulic Hand Dynamometer, Model SH5001) cuya
duracion fue de 5 segundos. Primero se realizdé las pruebas con la mano
dominante (3 repeticiones maximas) y después con la mano no dominante con
un periodo de recuperacion de 30 segundos. El protocolo del tren inferior se
realizé tumbado decubito supino en una camilla para evaluar la musculatura
abductora y aductora del tren inferior con un dinamoémetro digital (Manual
Muscle Tester, Modelo 01165). Primero se realizaron las pruebas de abduccién
con la pierna dominante (progresivo, 80%, 100% y 100%) y después con la
pierna no dominante con un periodo de recuperacion de 30 segundos. Una vez
terminada la prueba de abductor se evalu6 de la misma forma la musculatura
adductora. Se seleccioné la mayor puntuacion alcanzada en cada test.

Capacidad funcional. Los test funcionales utilizados en el estudio piloto fueron
el Timed 25 Foot Walk (T25FW) (24) con un ICC de 0,96 (30) y el Timed Up &
Go (TUG) (3) con un ICC de 0,99 (3) validados para el uso con personas con
EM. Cada test se realizd 3 veces. El primer intento fue de prueba para que los
participantes practicaran y con los siguientes se calculé la media.

Ratio de Percepcion del Esfuerzo (RPE) (28). La escala de Borg de 15
puntos fue utilizada al finalizar las pruebas funcionales TUG (3)(3)(3) yT25FW,
test de fuerza maxima isométricos y también al finalizar el protocolo de
potencia para estimar el 1RM del participante a través de un dinamometro
isoinercial. Al finalizar el ejercicio se pregunté a cada participante cémo de
intenso o costoso fue el ejercicio en concreto. El participante indicé su
percepcion de esfuerzo en base a una escala Likert con valores de 6 (hada o
inapreciable) a 20 (extremadamente duro).

Fatiga. Se evalu¢ la fatiga percibida de los pacientes de la ultima semana con
las escalas Fatigue Severity Scale (FSS) y la fatiga percibida del ultimo mes
con la escala Modified Fatigue Impact Scale (MFIS). La FSS es un método de
evaluacion de la fatiga percibida en pacientes con EM y otras patologias como
el lupus eritematoso sistémico (25). La FSS se compone de nueve estados
relacionados con la percepcién subjetiva de la fatiga y actividades de la vida
diaria utilizando una escala Likert de 0 a 7; 0 desacuerdo y 7 de acuerdo. La
FSS ha sido validada para su uso en pacientes con EM, donde la escala
demostré una alta consistencia interna, con un alfa de Cronbach de 0,81 (25).
El MFIS (26) es una forma modificada del cuestionario FIS. La escala evalua el
efecto de la fatiga en términos fisicos, cognitivos y psicosociales con 21 items.
La MFIS ha sido validada para pacientes con EM con un alfa de Cronbach para



el desarrollo fisico, cognitivo y subescalas psicosociales de 0,88; 0,92 y 0,65
respectivamente (26).

Calidad de vida (MSQOL-54). Cuestionario especifico para poblacion con EM
(27) que mide aspectos fisicos, emocionales, dolor, percepciéon de salud,
funcién social funcién cognitiva, alteracion de la salud, calidad de vida en
general y la funcién sexual.

Procedimiento

El presente estudio piloto no contempla todas las variables a medir del proyecto
realizado en la UMH dentro de la linea de investigacion “Efectos de un
programa de entrenamiento de la fuerza y la estabilidad de core sobre la
calidad de vida, las actividades de la vida diaria y la fatiga percibida en
pacientes con esclerosis multiple”. El protocolo del estudio se desarrolla en
cuatro estaciones: la primera estacion en la que se evaluan las medidas
antropomeétricas; segunda en la que se mide la estabilidad del tronco en asiento
inestable con plataforma de contacto (Kistler, Suiza, Modelo 9286AA), la
tercera en la que realizan los test funcionales TUG (3) y T25FW (24), la cuarta
que evalua la estabilidad general con una plataforma de contacto (Kistler,
Suiza, Modelo 9286AA), y los test de fuerza maxima isométrica en el tren
inferior con un dinamémetro digital (Manual Muscle Tester, Modelo 01165) y el
tren superior con un dinamometro manual (Hydraulic Hand Dynamometer,
Model SH5001) vy la quinta en la que se realiza un test RM con un
dinamometro isoinercial (T-Force Dynamic Measurement System®, modelo TF-
100, fabricado por Ergotech System Murcia, Espana) (7).

PRUEBAS

TEST FUERZA ESTABILIDAD ESTABILIDAD GENERAL
ANTROPOMETRIA || e =) - =)
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Figura 2. Estaciones de registro del proyecto EM.



Analisis de datos

Los datos fueron analizados utilizando Microsoft Excel v. 2010. Los resultados
obtenidos en las pruebas de fuerza dinamica e isométrica se consideraron el
peso del paciente y los test funcionales fueron analizados por el tiempo. En
todas las pruebas se consideraron la puntuacion EDSS vy los afios de patologia
de los pacientes.
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