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Resumen

Objetivo: evaluar los efectos de un programa de 10
semanas de entrenamiento de fuerza muscular en pa-
cientes con Esclerosis Multiple. Métodos: con un grupo
de once sujetos (7 mujeres y 4 hombres) con esclerosis
multiple, con un rango en la puntuaciéon de la esca-
la “Expanded disability status scale" entre 6 y 8, edad
media de 46.45 = 6.89 afos, se realiz6 un programa
de fuerza de 10 semanas, a razén de dos sesiones por
semana, complementadas con una sesién fisioterapéu-
tica. La muestra fue dividida entre participantes ambu-
lantes y no ambulantes. Se llevaron a cabo mediciones
de fuerza, equilibrio, composicién corporal y calidad
de vida antes y después del programa de intervencion.
Resultados: se encontraron diferencias significativas en
las variables de carga (kg), fuerza media total (N), fuerza
maxima (N), potencia media total (W) en la prueba press
de banca y sentadilla en el grupo ambulante, y en el gru-
po no ambulante en test de extension de hombro; y en
las variables de relaciones interpersonales, salud fisica y
psicolégica, en el cuestionario “WHOQOL-BREF”. No se
observaron diferencias significativas en las variables de
equilibrio y composicion corporal. Conclusiones: un pro-
grama de entrenamiento de fuerza de 10 semanas de
duracién, en pacientes con esclerosis multiple con una
puntuacién entre 6 y 8 en la escala “Expanded disability
status scale” consiguié mejoras a nivel psicolégico, social
y fisico. Con respecto a la fuerza, se encuentran mejoras
que podrian mejorar la funcionalidad en la realizacion
de las actividades de la vida diaria. Por otro lado, no se
encontraron diferencias en el test del equilibrio y tam-
poco en la composicion corporal de ambos grupos.

Palabras clave: Entrenamiento de fuerza, equilibrio,
composicién corporal y calidad de vida.
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Abstract

Objective: To evaluate the effects of a 10-week
resistance training program in patients. Methodology:
A group of eleven subjects (7 women and 4 men) with
multiple sclerosis with a range in the “Expanded disa-
bility status scale" score between 6 and 8, mean age
46.45 + 6.89 years-old, participated in this investiga-
tion. It was carried out a 10-week resistance program,
twice per week, complemented with a physiotherapy
session. Sample was divided in walking group and in
the non-walking group. Measurements of strength, ba-
lance, body composition and quality of life were taken
before and after the intervention program. Results:
Significant differences were found in the variables load
(kg), total medium strength (N), maximum strength
(N), total medium power (W) in the bench press and
squat in the walking group and in shoulder extension
test in the non-walking group; and interpersonal
relationships, physical and psychological health, by
the application of “WHOQOL -BREF" questionnaire.
There were no significant differences in balance and
body composition variables. Conclusion: The 10-week
strength training program in patients with multiple
sclerosis with a score between 6 and 8 on the scale “Ex-
panded disability status scale” showed improvements
at a psychological, social and physical levels. About
strength variables, it was found improvements that
could improve functionality in the activities of daily
life. Furthermore, balance test and body composition
did not show significant changes in both groups.

Key words: Resistance training, balance, body com-
position and quality of life.




266

PROGRAMA DE FUERZA EN ESCLEROSIS MULTIPLE

M. TORRES PAREJA, D. PEINADO PALOMINO, J. VAQUERIZO GARCIA, D. JUAREZ SANTOS, P. ESTEBAN GARCIA, N. MENDOZA LAIZ

Introduccion

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad au-
toinmune con caracter crénico y degenerativo del Sis-
tema Nervioso Central (SNC) que afecta al cerebro y
médula espinal (Ng, Miller, Gelinas, & Kent-Braun,
2004; Rampello et al., 2007), provocando la inflama-
cién y desmielinizacién de la materia blanca (Carvalho
etal., 2003). Esta pérdida de mielina dificulta la trans-
misién neuroldgica, que causa una reduccién o pérdi-
da de funcién (Klonoff, Clark, Oger, Paty & Li, 1999).
Esta enfermedad afecta principalmente a la poblacién
adulta joven, normalmente entre los 20 y 40 afios, te-
niendo una probabilidad de desarrollar la enfermedad
entre un 1.9 y un 3.1% mas las mujeres que los hom-
bres (Hernandez, Romero & Izquierdo, 2011).

Enla actualidad, se encuentra que en Espafia 47.000
personas sufren esta enfermedad, 600.000 en Europa
y 2.500.000 en todo el mundo, siendo el 70% de estos
casos mujeres. Es una de las causas mas frecuentes de
la discapacidad neurolégica en adultos jévenes. No en
vano, la esclerosis multiple, después de los trauma-
tismos, es la causa mas frecuente de discapacidad en
adultos j6venes y de mediana edad (Hafler, 2004).

La causa concreta por la que se produce la enferme-
dad aun es desconocida, aunque se piensa que puede
ser desencadenada por una respuesta autoinmune o
incluso se apuntan a posibles causas medioambienta-
les, virales y genéticas (Burks & Jhonson, 2000).

Su curso no se puede pronosticar, y puede variar mu-
cho de una persona a otra, pero, a los 15 afios desde el
inicio de la enfermedad, el 50% de los afectados es inca-
paz de caminar de forma auténoma. En el curso de la en-
fermedad se ven afectados la mayor parte de los sistemas
funcionales neurolégicos (Paramo & Izquierdo, 2007),
siendo las principales limitaciones en los pacientes de
esclerosis multiple las alteraciones motoras y la fatiga,
aunque existen otros sintomas que a menudo pueden al-
terar indirectamente la actividad fisica, como trastornos
visuales, oculomotores, alteraciones genéticas e intesti-
nales (Calero, Hernéndez, Lopez & Zafra, 2002).

Especificamente la inflamacién, desmilienizacién y
dafio axonal provoca una transmisién inadecuada del
impulso nervioso, dificultando asi la contraccién mus-
cular. Esto a su vez reduce la capacidad de producir
fuerza (Gallien et al., 2007), especialmente en el tren
inferior (Lanzetta et al., 2004; Freeman et al., 2012),
lo cual a su vez desemboca en una pérdida global del
equilibrio, que se manifiesta especialmente en la mar-
cha (Martin et al., 2006).

Durante muchos afios, se recomendaba a los pa-
cientes de EM evitar la actividad fisica por la fatiga y
los trastornos térmicos que pudiesen ocasionar (De

Souza-Teixeira et al., 2009; Petajan et al., 1996). Sin
embargo, hoy en dia existe evidencia cientifica sobre
que la frecuencia en la practica de actividad fisica es
un factor importante para obtener una mejora de la
calidad de vida y la condicién fisica, entre otros bene-
ficios (Motl & Pilutti, 2012), llevandose a cabo progra-
mas de entrenamiento adecuados para personas con
EM, atendiendo a diferentes pardmetros (Solari et al.,
1999 citado en Pérez, Sanchez, De Souza-Teixeira, &
Fernandez, 2007).

En esta linea, los cambios que se producen debido
a la enfermedad se pueden atenuar con el entrena-
miento de fuerza a corto plazo debido al efecto de este
tipo de entrenamiento sobre los pardmetros neuro-
musculares relacionados con la produccién de fuerza,
como puede ser el incremento del reclutamiento de
las unidades motoras, la ratio de descarga y la sincro-
nizacién de fibras musculares (Rice & Keogh, 2009).
En base a esto, teniendo en cuenta, que los pacientes
con EM muestran una mayor reduccién de potencia
del tren inferior que de fuerza méxima (Cruickshank,
Reyes, y Ziman, 2015), y que esta parece estar mas
relacionada con deterioro de la funcién ambulatoria
(Medina-Pérez, 2014), parece 16gico pensar que dicho
entrenamiento puede mejorar la funcionalidad en las
actividades de la vida diaria y el equilibrio.

El aumento del sedentarismo en estas personas,
provocado por su enfermedad, conduce a cambios en
su composicién corporal (Rietberg, 2005), implicando
asi pérdidas de masa magra y densidad mineral 6sea
(DMO) o aumento la de masa grasa (MG). La densidad
mineral ésea (DMO) es especialmente importante, ya
que la DMO total es menor en personas con EM que
en personas sanas, factor asociado al riesgo de fractura
(Dobson, Ramagopalan, & Giovannoni, 2012). La dis-
capacidad fisica es el principal impulsor en la pérdida
de masa 6sea junto con la duracién de la enfermedad
y dosis de tratamiento (Huang et al., 2015). Por tan-
to, las personas con EM tienen un alto riesgo de sufrir
osteoporosis. Por otra parte, en la EM la debilidad y la
rigidez muscular, junto con la descoordinacién provo-
cada por la espasticidad, llevan a la pérdida de estabi-
lidad teniendo que modificar la postura corporal y el
patrén de marcha (Ayén, 2006).

Segun Pilutti et al. (2014), un programa de actividad
fisica via online en la que se incluye un seguimiento
mediante podémetro y monitorizacién de la intensi-
dad de la actividad realizada, encontré un aumento
tanto en el contenido mineral 6seo como en la DMO,
siendo el incremento de esta del 0.9%. También exis-
ten evidencias recientes sobre la mejora de la fuerza
muscular y la DMO con entrenamiento en plataforma
vibratoria (Yang, et al., 2018).
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Otro factor afectado por la enfermedad es la fuerza
muscular. La investigacién cientifica sobre esta ma-
teria ha demostrado que los pacientes con esclerosis
multiple muestran menores niveles de fuerza iso-
métrica, isocinética e isoténica en comparacién con
personas sanas, siendo esta debilidad mayor en las
extremidades inferiores (Petajan et al., 1996). Segun
Kent-Braun, Sharma, Weiner & Miller (1994), la dis-
minucién de fuerza en los pacientes de EM se debe a
trastornos metabdlicos musculares, por lo tanto, se
debe intentar mejorar la fuerza, sobre todo de los gru-
pos musculares no afectados, con objeto de compensar
las deficiencias.

Actualmente aquellas metodologias encaminadas a
mejorar la produccién de fuerza parecen mostrar una
reduccién del deterioro de la contraccién muscular pro-
vocado por la enfermedad (Dalgas et al., 2013; Kjglhede
et al,, 2012). Concretamente, este entrenamiento se ha
mostrado eficaz para mejorar la actividad muscular ob-
servada mediante electromiografia de superficie (Dal-
gas etal., 2013). Estas mejoras en la contraccién muscu-
lar pueden suponer incrementos de la fuerza muscular
de hasta un 36% dependiendo de la metodologia de en-
trenamiento empleada (Jorgensen et al., 2017). Existen
también estudios en los cuales, como resultados de un
entrenamiento de fuerza los pacientes alcanzan un ma-
yor equilibrio, coordinacién y confianza en si mismos
(Summers, McCubbin & Manns, 2000).

Autores como Skjerbak et al. (2013) han observado
que los entrenamientos de fuerza de caricter progre-
sivo con cargas submdaximas provocan un menor au-
mento de la temperatura corporal en comparacién con
los entrenamientos aerébicos o de resistencia, por lo
que en pacientes en los que el aumento de calor supon-
ga una pérdida de rendimiento, 4nimo, etc., este tipo
de entrenamiento seria el mas recomendado.

Debido a todos los sintomas que presenta esta enfer-
medad relacionados con la fuerza como son la rigidez,
descoordinacién y la debilidad muscular, el objetivo del
presente estudio fue evaluar los efectos de un programa
de entrenamiento de 10 semanas de fuerza en pacien-
tes con EM; planteando la hipétesis de que el trabajo
realizado de fuerza en ese periodo de tiempo, mejora
los niveles de fuerza, equilibrio y calidad de vida, man-
teniendo el nivel de DMO en personas con EM.

Metodologia
Disefio de la investigacion

La investigacién se realiz6 a través de una metodo-
logia experimental, con un disefio preexperimental,
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basidndose en un Pre — Tratamiento — Post con un gru-
po, debido ala complejidad de captar a una gran mues-
tra de estas caracteristicas, al igual que en los estudios
de De Souza-Teixeira et al. (2011), Dodd, Taylor, Deni-
senko y Prasad (2006), en los que tampoco se tuvo un
grupo control.

Participantes

El estudio estuvo compuesto por un grupo experi-
mental (n = 11), formado por 7 mujeres y 4 hombres
con EM. Todos los participantes pertenecian a la Aso-
ciacién de Esclerosis Multiple de Toledo (ADEMTO) y
asistian una vez a la semana a una sesién de fisiotera-
pia de manera complementaria al entrenamiento don-
de realizaban sesiones de movilidad articular y trata-
mientos para la mejora de la espasticidad.

La muestra se dividié en dos grupos, un grupo ambu-
lante (n = 7) y uno no ambulante (n = 4), en funcién de su
clasificacién en la escala “Expanded disability status scale”
(EDSS) (Kurtzke, 1983). Para captar a dichos participan-
tes se establecieron los siguientes criterios de exclusién:
a) operacién o fractura en alguno de los miembros supe-
riores o inferiores en el Gltimo afio, o b) presentar alguna
condicién médica de gravedad, como podria ser padecer
dolencias cardiovasculares o pulmonares o dlceras por
presion, en el caso de los no ambulantes.

Todos los sujetos realizaron el programa de entre-
namiento de forma voluntaria. Los participantes fir-
maron una hoja de consentimiento informado en la
que se informé a los mismos de los riesgos que podia
producir la participacién en la investigacién.

Intrumentos

Tanto en el pre-test como del post-test se realizé una
medicién de la composicién corporal con el densitré-
metro Lunar iDXA GE Healthcare (Shanghai, China).
Esta prueba se realiz6 a primeria hora de la mafiana.
Se analiz6 la masa total (MasaT), masa magra total
(Masa MT), y masa grasa total (Masa GT), en kg; el
porcentaje de masa grasa (Masa G%) y la densidad mi-
neral 6sea (DMO) en g/cm?

Después de realizar la densitometria se analizé la
calidad de vida con el cuestionario “World Health Or-
ganization Quality of Life” (WHOQOL-BREF) (WHO,
1996). Estd compuesto de 26 items, dos items gene-
rales sobre calidad de vida y satisfaccién con el estado
de salud, y 24 items agrupados en cuatro areas: salud
fisica (siete items), salud psicolégica (seis items), rela-
ciones sociales (tres items) y ambiente/entorno (ocho
items). Utilizando una escala de tipo Likert del 1 (muy
mal) al 5 (muy bien).
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Figura 1. Desplazamiento en la plataforma de equilibrio. Estatica (izquierda) / Liberada (derecha).

Tras esto los valores de fuerza isocinética se valora-
ron con el dinamémetro isocinético Biodex System 3
Pro (Biodex Medical System, Inc. Shirley, New York),
midiendo el pico par en newton/metro (N/m). El gru-
po ambulante realiz6 un ejercicio del miembro supe-
rior e inferior, mientras que el grupo no ambulante
solo realizé un ejercicio del tren superior debido a la
pérdida de funcionalidad en el tren inferior. Los ejer-
cicios realizados en el miembro superior fueron, una
abduccién/aduccién de hombro y en el miembro in-
ferior una flexo-extensién de rodilla. La posicién del
paciente en el dinamémetro se adapté de forma 6pti-
ma para aislar los grupos musculares que eran objeto
de estudio, e impedir la posibilidad de compensacién
o implicacién de otra musculatura distinta a la propia
de estudio, realizando una fijacién mediante cinchas
lo mas estables y seguras posibles a cada participante.

Una vez colocado el sujeto en la posicién correcta
antes del inicio de la prueba, se ejecuté un calenta-
miento, siguiendo a Medina-Pérez et al. (2014). Este
consistia en realizar 10 repeticiones de forma lenta y
progresiva, provocando asi la adaptacién de la muscu-
latura de los pacientes con EM. A continuacién, se rea-
liz6 el test de esfuerzo maximo dejando un descanso
de 2 minutos entre el calentamiento y el inicio de este.
Los dos ejercicios isocinéticos se realizaron con un
protocolo isocinético bilateral, con movimiento con-
céntrico/concéntrico. Se realizaron tres series de cua-
tro repeticiones. Cada una de estas series se realiza-
ba a distintas velocidades (300/300 °/s; 240/240 °/s;
180/180°/s) con 10 segundos de descanso entre serie
y un frenado de 7, para obtener una menor tensién en
la articulacién al ejecutar el movimiento. El rango de
movimiento (ROM) de la articulacién implicada fue
establecido segun la funcionalidad de los pacientes,
siendo imprescindible una perfecta alineacién entre el
eje de rotacién de la articulacién sometida a estudio y
el eje de rotacién del dinamémetro.

A continuacién, con la plataforma de equilibrio Bio-
dex Balance System SD PRIM (Biodex Medical System,
Inc. Shirley, New York) se llevaron a cabo los diferen-
tes test de estabilidad. Se llevaron a cabo dos pruebas,
la primera con la plataforma fija y la segunda con la
plataforma liberada. Se realizaban 3 repeticiones de
cada una, haciendo la media de las tres para obtener
el valor final. En las pruebas con plataforma fija y libe-
radas se analiz6 el indice de estabilidad general IEG y
LEG, respectivamente), el indice anteroposterior (IAP
y LAP, respectivamente) y el indice medio-lateral (IML
y LML, respectivamente). En este caso, se debe consi-
derar que cuanto menor sea la puntuacién en este test,
mayor es la estabilidad del sujeto, tomando el centro
de la diana como puntuacién 0 y considerando cada
una de las anillas de la diana como un punto mas, es
decir, la puntuaciéon podria variar de 0 a 4 puntos. En
la figura 1 se encuentra un ejemplo del desplazamien-
to que se produce durante estas pruebas.

Posteriormente, se utilizé el EV PRO Isocontrol Dina-
mico 5.2 Quasar Control S.L. (Quasar Control S.L., Ma-
drid) para medir la fuerza isoténica en el test de 1IRM
en sentadilla y press de banca en el grupo ambulante
en la multipower Innovate (Telju Fitnnes, Toledo). En
el grupo no ambulante el test de 1IRM se ejecuté en una
maquina de poleas realizando un ejercicio de extensién
de hombro (Telju Fitnnes, Toledo). En estos test se re-
gistré la carga (kg), la velocidad media (Vm) en m/s), la
fuerza media total (FmT) en N; la potencia media total
(PmT) en W; y la fuerza maxima (Fmax) en N.

Todos los participantes realizaron una sesién de fa-
miliarizacién con los instrumentos de evaluacién an-
tes del pre-test, ejecutando una repeticién de cada test
sin llegar a finalizarlo, ayudandoles a conocer el fun-
cionamientos de estos, pero evitando asi, una adap-
tacién a los propios instrumentos antes de comenzar
con la evaluacién inicial. Para formalizar el procedi-
miento de medicién se realizé una prueba piloto para
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Tabla 1. Analisis clinico-funcional de la muestra.

Sujeto (n) Edad (afios) Peso (kg) Talla (cm) Anos con EM Tipo de EM Lado Afectado Ambulante
1 48 84 184 12 RR Izquierdo Si
2 42 51 160 24 RR Derecho Si
3 38 60 175 3 RR Derecho Si
4 58 58 160 12 PP Igual Si
5 53 58 163 15 RR Izquierdo Si
6 49 73 165 18 RR Izquierdo Si
7 52 58 160 20 SP Derecho Si
8 35 71 170 17 SP Izquierdo NO
9 49 63 164 22 SP Izquierdo NO
10 38 68 165 18 SP Derecho NO
1 49 75 165 22 SP Izquierdo NO

Media = DS 46.45 + 6.89 65.36 = 9.70 166.45 + 7.37

n (muestra); kg (kilogramos); cm (centimetros); EM (Esclerosis Multiple).

tener en cuenta el tiempo de duracién de las pruebas
en su conjunto, en la que participaron dos sujetos, uno
de cada grupo para poder asignar los ejercicios adecua-
dos dependiendo de la funcionalidad de los mismos,
ademas de fijar la velocidad media para ambos grupos
en el dinamoémetro isocinético.

Procedimiento

Los participantes realizaron un programa de prepa-
racién fisica enfocado a la fuerza resistencia progresi-
va, siguiendo las pautas de la bibliografia revisada. En
ambos grupos sus sesiones se dividieron en calenta-
miento, parte principal y vuelta a la calma. En el grupo
ambulante las sesiones comenzaban con 5’ de ejercicio
cardiovascular en tapiz rodante o cicloergémetro, se-
guida de los ejercicios planificados para el programa de
intervencién. Durante el programa de entrenamiento
los pacientes realizaron tres series de seis repeticio-
nes de cada uno de los siguientes ejercicios al 60% RM
del miembro inferior (leg extensién, leg curl, prensa
% squat, flexo-extensiones de gemelo, chest press y
jalén polea) y del miembro superior (elevaciones la-
terales, frontales, remo con mancuerna, curl alter-
no y simultdneo). Con objeto de ajustar las cargas de
entrenamiento durante el programa de intervencién
se realiz6 una revalorizacién del test 1IRM a las 5 se-
manas de entrenamiento. En el grupo no ambulante,
su calentamiento estaba compuesto por ejercicios de
movilidad articular (cuello, hombros, tronco, brazos,
muiiecas y dedos), su parte principal del entrenamien-
to estaba compuesta de tres series de seis repeticio-
nes de cada uno de los siguientes ejercicios al 60% del
RM del miembro superior (press militar, elevaciones
laterales del hombro y frontales, curl de biceps y ex-
tensién de triceps), para complementar esta parte el
grupo no ambulante realizaba también dorsal y pecto-
ral con bandas elasticas y ejercicios isométricos para el
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cuello. Al finalizar la sesién para la vuelta a la calma,
ambos grupos, realizaron estiramientos de la muscu-
latura implicada. Los materiales que se utilizaron para
el desarrollo de las sesiones de entrenamiento fueron
méquinas de gimnasio, colchonetas, gomas elésticas,
pesas, toallas, balones y fitball. Ademas, se realizé un
seguimiento de la fatiga y sensaciones que experimen-
taban los sujetos de manera verbal durante el desarro-
llo y el final de la sesién, como aspecto informativo
para establecer un control sobre ellos. Este programa
se complementé con una sesién de fisioterapia impar-
tida por los especialistas de ADEMTO, trabajando la
movilidad articular y la espasticidad.

Anélisis de Datos

Para llevar a cabo el andlisis de datos de este estu-
dio se utiliz6 el paquete estadistico SPSS ® V. 21.0 para
Windows 7 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.). En pri-
mer lugar, se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk, debido
al tamario y caracteristicas de la muestra con el fin de
analizar la distribucién de los datos y verificar su nor-
malidad. Aquellas variables que seguian una distribu-
cién normal se les aplicé la Prueba T de Student para
muestras relacionadas, con un intervalo de confianza
del 95%. En cambio, a aquellas variables que presenta-
ron una distribucién no paramétrica se utiliz6 la prue-
ba de Wilconxon para muestras relacionadas, estable-
ciendo un nivel de significacién de p<0.05. Para cada
variable se calculé la media, la desviacién estandar
(SD), el error tipico de la media (ET) y el tamarfio del
efecto (ES) como estadisticos descriptivos.

Resultados

En la Tabla 1 se pueden encontrar los datos relativos
a un analisis clinico-funcional de la muestra del estudio.
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Tabla 2. Resultados de la prueba realizada con el dinamémetro isocinético.

n Variable PR, SO B ES o s BB sigr €% 'cszzf/"
11 Pico Par Brazo Abduccién Derecho 300 27.06 16.16 539 -1.73 40.01* 2229 743  -1.79 0.014 -22.51 -3.40
11 Pico Par Brazo Aduccion Derecho 300 26.54 13.93 464 -0.69 43.04 37.08 1236 -1.98 0.201 -43.78 10.78
11 Pico Par Brazo Abduccién derecho 240 30.54 1935 645 -2.01 39.96 2664 883 -1.74 0.084 -20.40 1.58
11 Pico Par Brazo Aduccion Derecho 240 37.41 2515 838 -1.83 44.00 3091 1030 -1.89 0.058 -18.64 -0.54
11 Pico Par Brazo abduccion Derecho 180 30.38 2123 7.08 2.1 38.96* 2412 804 -1.77 0.037 -16.48 -0.68
11 Pico Par Brazo aduccién Derecho 180 32.59 2209 736 -1.88 39.20 27.87 929 -1.91 0.163 -16.53 331
11 Pico Par Brazo abduccion Izquierdo 300 28.78 1387 462 -1.60 42.10* 19.00 633 -057 0.035 -25.45 -1.19
11 Pico Par Brazo aduccion Izquierda 300 31.06 13.72 457 -1.26 41.74 27.09 9.03 -0.86 0.061 -28.63 -0.75
11 Pico Par Brazo abduccion Izquierda 240 31.57 18.84 6.28 -1.53 46.77 2172 724 -040 0.072 -32.11 1.7
11 Pico Par Brazo aduccion izquierdo 240 29.90 2277 759 1.4 4017 25.08 836 -0.85 0.120 -23.86 333
11 Pico Par Brazo Abduccién Izquierdo 180 31.90 19.60 653 -1.51 43.19 2053 684 -049 0.105 -25.55 2.98
11 Pico Par Brazo Aduccion Izquierdo 180 28.56 1926 642 -1.26 38.01 2254 751 -0.68  0.076 -20.17 1.26
7 Pico Par Pierna derecha extension 300 54.98 2379 971 -2.38 69.97 3642 1487 -1.98 0.154 -37.94 7.97
7 Pico Par Pierna derecha flexion 300 3423 2375 970 -2.29 37.00 2268 926 -2.18 0.367 -9.94 4.41
7 Pico Par Pierna Derecha extension 240 60.98 40.07 1636 -2.34 66.63 38.82 1585 -223 0471 -24.29 12.99
7 Pico Par Pierna Derecha flexion 240 34.88 2522 1030 -2.27 35.90 2401 980 -221 0818 -11.81 9.78
7 Pico Par Pierna Derecha extension 180 65.72 40.78 16.65 -2.36 70.28 46.50 1898 -235 0.529 -21.95 12.81
7 Pico Par Pierna Derecha flexion 180 35.18 2278 930 -2.33 37.13 2522 1029 -235 0.662 -12.75 8.85
7 Pico Par Pierna Izquierda extension 300 55.55 3067 1252 -1.91 49.88 2357 962 -221 0314 -7.35 18.69
7 Pico Par Pierna Izquierda flexion 300 31.45 27.76 1133 -2.04 35.82 23.06 942 -1.74 0347 -15.18 6.45
7 Pico Par Pierna Izquierda extension 240 55.95 36.97 15.09 -2.19 50.88 2925 1194 -229 0.304 -6.31 16.44
7 Pico Par Pierna Izquierda flexion 240 34.00 26.15 10.68 -2.22 32.58 2149 877 -1.49 0829 -14.60 17.43
7  Pico Par Pierna Izquierda extension 63.23 46.58 19.02 -2.20 61.37 3639 1486 -2.22 0815 -17.57 21.30
7 Pico Par Pierna Izquierda flexion 180 35.40 25.05 1023 -2.17 34.47 2380 972 -1.91 0872 -13.16 15.03

Diferencias significativas entre el pre y el post * p<0.05/**p<0.01.
n (muestra); SD (Desviacion estandar); ET (Error tipico de la media); ES (Tamano del efecto): SIGb (Significacion bilateral); IC (Intervalo de confianza).

Tabla 3. Resultados del test 1IRM-Press de banca.

n Variable PRE sD ET ES POST SD ET s sier OB 'csﬁ.i%
7 Carga (kg) (MS) 2442 162 661 155  3050* 1901 776 193 0.004 1527 5.02
7 Vm (mis) (MS) 0.18 0.01 000 065 0.18 0.1 001 078 0741 0013 0.010
7 FmT(N) (Ms) 2402 15934 6505 125  29986**  187.64 766  -179 0005 9139 2791
7 PmT(W)(Ms 39.9 3158 1289 238 55.40%* 3002 1226 238 0003 2281 818
7 Fméx(N) (MS) 2478 190 7757 239 41934** 22092 9019 237 0001 13032  -58.79

Diferencias significativas entre el pre y el post * p<0.05/**p<0.01.
n (muestra); SD (Desviacion estandar); ET (Error tipico de la media); ES (Tamano del efecto): SIGb (Significacion bilateral); IC (Intervalo de confianza); Miembro
superior (MS); V (Velocidad); m (media); F (Fuerza); T (Total); P (Potencia); max. (maxima); kg (Kilogramos); m/s (metros/segundo) N (Newton); W (Watios).

Tabla 4. Resultados del test 1RM-Sentadilla.

1C 95% 1C 95%

n  Variable PRE SD ET ES POST SD ET ES SiG.® Inf. Sup.
7 Carga (kg) (MI) 28.25 20.96 8.56 -2.28 41.75** 24.74 10.1 -2.24 0.002 -19.15 -1.84
7 Vm (m/s) (MI) 0.38 0.05 0.02 0.01 0.39 0.03 0.01 -0.36 0.585 -0.05 0.03
7 FmT (N) (M) 279.14 205.42 83.86 -2.27 422.76** 248.5 101.45 -2.21 0.002 -206.08 -81.15
7 PmT (W) (MI) 105.51 78.22 31.93 -2.34 170.39** 97.19 39.68 -2.27 0.002 -91.45 -38.29
7 Fméx. (N) (M) 352.14 256.47 104.7 -2.27 544.67** 34251 139.83 -2.29 0.005 -295.58 -89.46

Diferencias significativas entre el pre y el post * p<0.05/**p<0.01.
n (muestra); SD (Desviacién estandar); ET (Error tipico de la media); ES (Tamano del efecto): SIGb (Significacion bilateral); IC (Intervalo de confianza); Miem-
bro inferior (MI). V (Velocidad); m(media); F (Fuerza); T (Total); P (Potencia); max. (maxima); kg (Kilogramos); m/s (metros/segundo) N (Newton); W (Watios).
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Tabla 5. Resultados del test 1IRM-Extension de hombro.

n Variable PRE SD ET ES POST SD ET ES SIG.» 1€ 95% 1€ 95%
Inf. Sup.
4 Carga (kg) (MS) 23.75 11.09 554  -155 40.00* 15.81 791 -1.93 0.023 -28.18 -4.31
4 Vm (m/s) (MS) 0.51 0.03 0.01 -0.65 0.46 0.05 0.02 -0.78 0.122 -0.021 0.111
4 AmT (m/s?) (MS) 1.86 0.12 0.06 -0.22 1.8 0.31 0.15 -1.24 0.8 -0.55 -0.66
4 FmT (N) (MS) 196.06 36.59 183 -1.25 366.77* 93.53 46.77 -1.79 0.014 -276.4 -64.93

Diferencias significativas entre el pre y el post * p<0.05/**p<0.01.

n (muestra); SD (Desviacion estandar); ET (Error tipico de la media); ES (Tamano del efecto): SIGb (Significacion bilateral); IC (Intervalo de confianza); Miembro
superior (MS). V (Velocidad); m (media); F (Fuerza); T (Total); A (Aceleracion); kg (Kilogramos); m/s (metros/segundos) N (Newton).

Tabla 6. Resultados de las pruebas en la plataforma de equilibrio.

n Variable PRE sD ET ES POST sD £T ES SIG." 'CI::% 'CSZny"
7 IEG 157 103 042 0.66 2.63 208 085 1.11 0.165 275 Rt
7 IAP 1.05 0.82 033 037 1.53 119 0.49 0.84 0.078 -1.04 0.07
7 IML 08 077 031 0.60 165 173 071 1.01 0.237 223 0.70
7 LEG 337 153 063 -0.65 33 2.46 1.00 137 0.945 -2.30 243
7 LAP 2.12 125 051 114 17 099 040 158 0.475 097 1.80
7 LML 212 088 036 0.16 2.48 214 087 1.28 0.636 2.24 1.50

Diferencias significativas entre el pre y el post * p<0.05/**p<0.01. | (Indice);

n (muestra); SD (Desviacién estandar); ET (Error tipico de la media); ES (Tamafio del efecto): SIGb (Significacién bilateral); IC (Intervalo de confianza); | (indice);

L (liberada).EG (estabilidad general); AP (anteroposterior); ML (medio-lateral

Tabla 7. Resultados de la prueba de composicién corporal.

).

N Variable PRE D ET ES POST s ES SIG. 'clii% 'Csif:"
11 MasaT (kg) 6644 1036 3.8 -0.93 66.71 15 364 097 0.652 -1.58 1.05
11 Masa MT (kg) 40.34 7.64 2.41 -1.59 4035 864 273 -163 0.968 -1.01 0.46
11 MasaGT (kg) 387 62 197 0.46 24.18 724 229 048 0.491 094 0.80
11 MasaG% 37.09 705 233 134 37.27 837 265 127 o709 034 118
11 DMO (g/cm?) 1.09 0.15 0.05 -1.01 1.09 014 005  -1.03 0.933 -0.01 0.01

Diferencias significativas entre el pre y el post * p<0.05/**p<0.01.

n (muestra); SD (Desviacién estandar); ET (Error tipico de la media); ES (Tamano del efecto): SIGb (Significacion bilateral); IC (Intervalo de confianza); T (Total);
M (Magra); G (Grasa); % (porcentaje); kg (Kilogramo); g/cm (gramos/centimetros).

Resultados obtenidos en la evaluacion de la fuerza
isométrica

En la tabla 2 se representan las variables correspon-
dientes al dinamémetro isocinético. Se valoré el movi-
miento del miembro superior en todos los participan-
tes y el miembro inferior en el grupo ambulante.

Resultados obtenidos en la evaluacién de la fuerza
isotonica

Los resultados del test de 1IRM en press de banca se
muestran en la tabla 3 y los del test de sentadilla en la
tabla 4. Estos fueron realizados por el grupo ambulante.
Se encontré en ambos casos diferencias significativas en
la mayoria de las variables analizadas. El grupo no am-
bulante realiz6 el test de 1RM en extensién de hombro,
mostrando también diferencias significativas (tabla 5).
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Resultados obtenidos en la evaluacién
del equilibrio

En la tabla 6 se representa el test con la plataforma
en estético en las tres primeras filas de variables y el
test con la plataforma liberada en las tres siguientes.
Estos test unicamente fueron realizados por el grupo
ambulante.

Al comparar el pre y post no se observaron diferen-
cias significativas.

Resultados obtenidos en la evaluacién
de la composicién corporal

Los resultados que se presentan en la tabla 7 es-
tan relacionados con la medicién de la composicién
corporal de ambos grupos. No se han encontrado di-
ferencias significativas en ninguna de las variables
establecidas.
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Tabla 8. Datos sobre la prueba del cuestionario de calidad de vida.

1C 95% 1C 95%

n  Variable PRE SD ET ES POST SD ET ES SIG.® nf Sup.
11 S.Fisica 23.80 7.13 2.25 0.96 27.80** 5.47 1.73 0.82 0.002 -6.78 -1.22
11 S.Psicolégica 21.40 6.28 1.98 0.47 25.00** 3.53 112 054 0.009 -6.60 -0.59
11 R.Interpersonales 10.60 3.34 1.06 -0.17 12.10** 2.88 0.91 0.05 0.002 -2.77 -0.23
11 Ambiente/Entorno 29.70 5.89 1.86 0.25 31.10 6.51 2.06 0.75 0.084 -5.52 2.72

Diferencias significativas entre el pre y el post * p<0.05/**p<0.01.

n (muestra); SD (Desviacion estandar); ET (Error tipico de la media); ES (Tamano del efecto): SIGb (Significacion bilateral); IC (Intervalo de confianza); S (Salud);

R (Relaciones).

Resultados obtenidos en la evaluacion de la calidad
de vida

En la tabla 8 y figura 2 representa los resultados
relacionados con el cuestionario de calidad de vida
realizado al grupo ambulante y no ambulante, mos-
trando la figura las barras de error y encima de estas
la desviacién tipica. Cabe destacar que existen cam-
bios significativos en las variables de salud fisica, sa-
lud psicolégica y en las relaciones interpersonales, te-
niendo en cuenta que el entrenamiento no ha tenido
ninguna influencia relevante sobre el entorno de los
participantes.

Discusion

Los principales hallazgos de este estudio tras un
programa de entrenamiento de fuerza realizado en pa-
cientes con esclerosis multiple la mejora significativa
en las variables de carga (kg), fuerza media total (N),
fuerza maxima (N), potencia media total (W), y en las
variables de relaciones interpersonales, salud fisica y
psicolégica, en el cuestionario “WHOQOL-BREF”.

Sibien existen una gran variedad de entrenamientos
fisicos que han sido aplicados con éxito en esta pobla-
cién, actualmente aquellas metodologias encaminadas
a mejorar la produccién de fuerza parecen mostrar los
mejores resultados para reducir el deterioro de la con-
traccién muscular provocado por la enfermedad (Dal-
gas et al., 2013; Kjolhede et al., 2012).

Fuerza

En este estudio, aparecen diferencias significativas
en la evaluacién del dinamémetro isocinético, solo
en la medicién de abduccién de brazo, a la velocidad
de 300°/s (derecho e izquierdo) y a la velocidad de
180°/s (derecho), no encontrandose diferencias en el
resto de velocidades ni en el miembro inferior. Dal-
gas et al. (2010) analizé el efecto de 12 semanas de

[ PRE POST
35

30
25
20
15
10

Puntos

S. S. R.IN AMB
Variables

Figura 2. Cuestionario de calidad de vida “"WHOQOL-BREF” en el grupo
ambulante y no ambulante en el pre/post. S. (Salud); R. (Relaciones).

entrenamiento de fuerza isoténica, no encontrando
tampoco mejoras en la medicién de la fuerza isociné-
tica, al igual que nuestro estudio. Esto podria indicar
ademas de, una adaptacién al instrumento a la hora
de realizar el post-test, que el trabajo realizado en
las sesiones de entrenamientos no lleva a mejorar el
tipo de fuerza que se trabaja en este caso. Por tanto,
hubiese sido conveniente quizas incluir en las sesio-
nes una parte de entrenamiento con el dinamémetro
isocinético.

En la evaluacién de la fuerza isoténica si que se en-
contraron diferencias significativas en todas las varia-
bles medidas, excepto en la velocidad media total, asi
como una significacién estadistica para la fiabilidad y
reproducibilidad a la hora de realizar el test en el pre
y post. Estas mejoras en la contraccién muscular pue-
den suponer incrementos de la fuerza muscular de
hasta un 36% dependiendo de la metodologia de en-
trenamiento empleada (Cruickshank, Reyes, y Ziman,
2015; Jorgensen et al., 2017).

La mayoria de los estudios publicados solamente
realizan un trabajo de fuerza isotdnica en el tren in-
ferior, encontrando diferencias significativas entre el
pre y el post (Dalgas et al., 2010; De Souza-Teixeira et
al., 2009; Gutiérrez et al., 2005; White et al, 2004 cita-
do en Pérez et al., 2007). Aun asi se puede comparar el
presente estudio con el de Dodd et al. (2006), Dodd et
al. (2011) y Taylor et al. (2006), ya que el procedimien-
to establecido es similar al de la presente investiga-
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cién, realizando un entrenamiento de 10-15 repeticio-
nes maximas, el cual mostré un aumento significativo
del la fuerza en ambos miembros.

Estudios como los de Fimland et al. (2010), Medina-
Pérez et al. (2014) o Pérez et al. (2007) observaron
diferencias significativas en la fuerza muscular de sus
participantes, utilizando otros programas de entrena-
miento diferentes a los de este estudio, como bandas
elasticas o trabajo isométrico. Aunque todos los estu-
dios estan desarrollados en un periodo de entre 6 y 12
semanas de entrenamiento, no todos obtienen resul-
tados satisfactorios en la medicién de la fuerza como
es en el caso de dos estudios (De Souza-Teixeira et al.,
2011; Sabapathy et al., 2011) en el que no se encontré
diferencias significativas en la fuerza muscular, pero si
en la funcionalidad de los participantes.

Equilibrio

Segtin Summers et al. (2000), el entrenamiento de
fuerza mejora el equilibrio, encontrando estudios afi-
nes a este hecho y otros contradictorios. En el estudio
de Gutiérrez et al. (2005) se observaron diferencias
significativas en el equilibrio después de un entrena-
miento de fuerza durante 8 semanas. También se en-
contraron diferencias en el estudio de Sabapathy et
al. (2011), en el que se realizé un trabajo combinado
aerébico y de fuerza durante 8 semanas, pero en dicho
estudio asociaron las mejoras del equilibrio a los ejer-
cicios de condicién aerébica.

En el presente estudio, en la medicién del equilibrio
se puede observar una tendencia a empeorar la estabi-
lidad, sin saber con certeza si esto puede ser indicativo
del entrenamiento de fuerza, o debido a las elevadas
temperaturas climatolégicas que hubo durante las me-
diciones del post, ya que debido a la sintomatologia
que tiene las personas con esclerosis multiple afectan
directamente a su movilidad. En cambio, haciendo
mencién del estudio de Pérez et al. (2007), obtiene re-
sultados similares a los de la presente investigacién,
al no observar diferencias significativas entre el pre y
post-test en la medicién del equilibrio. Por lo tanto,
quizas fuese necesario afiadir al programa de entre-
namiento ejercicios aerébicos o propios del equilibrio
para la mejora de este.

Composicién corporal

Tras el programa de entrenamiento no se han en-
contrado diferencias en la composicién corporal, como
ocurre con el estudio de Dalgas et al. (2010), que utili-
zaron como medicién los pliegues cutdneos y la bioim-
pedancia bipolar de tren superior.
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Hay que tener en cuenta que la DMO es menor en
personas con EM que en personas sanas, estando el
indice normal entre 1.14 - 1.15 g/cm® (Batista et al.,
2012), siendo la media de nuestros participantes de
1.09 + 0.14 g/cm”. Aunque no se han encontrado estu-
dios en los que se realicen una medicién de DMO antes
y después de un trabajo de fuerza, se puede observar
un mantenimiento de esta variable durante las 10 se-
manas de trabajo, siendo este resultado positivo para
la muestra de la presente investigacion.

Calidad de vida

Por dltimo, hacer mencién a lo que puede llegar a
tener mayor relevancia en este tipo de poblacién, la
calidad de vida. Este aspecto es vital en las personas
con cualquier tipo de discapacidad, ya que a partir de
él desempeiian con mayor o menor dificultad las ac-
tividades de la vida diaria. La literatura actual revela
que el 54% de las personas con esclerosis multiple
ven limitadas sus actividades diarias y en el 83% de
los casos sus sintomas han afectado en el rendimiento
laboral mostrando también un impacto positivo sobre
otros sintomas de la enfermedad, tales como la fatiga
percibida (8.2%) y la calidad de vida (8.3%) (Cruick-
shank, Reyes, y Ziman, 2015). En el presente estudio
se puede observar que el hecho de formar y trabajar en
grupo da resultados positivos y significativos tras el
programa de entrenamiento en las variables de salud
fisica, salud psicolégica y relaciones interpersonales,
resultados muy similares a los estudios Dodd et al.
(2006) y Dodd et al. (2011).

Ademas, los participantes concluyeron el estudio
con unas sensaciones muy positivas hacia la actividad
fisica, mostrando una mejora de los factores motiva-
cionales, el autoconcepto y la confianza en si mismos
para realizar las actividades de la vida diaria.

Algunas de las limitaciones relacionadas con el estu-
dio pueden ser que el tamafio de la muestra es peque-
flo; que existen una gran variedad de entrenamientos
que han sido aplicados a este tipo de poblacién, pero
ningin entrenamiento ha sido estandarizado, si bien
actualmente aquellas metodologias encaminadas a
mejorar la produccién de fuerza parecen mostrar los
mejores resultados para reducir el deterioro de la con-
traccién muscular provocado por la enfermedad (Dal-
gas et al.,, 2013; Kjglhede et al., 2012); y sobre todo el
no tener un grupo control. No obstante, si se tiene en
cuenta la revisién bibliografica realizada sobre el tema,
muchos de los estudios no utilizan grupo control (De
Souza-Teixeira et al., 2011; Dodd, Taylor, Denisenko, &
Prasad, 2006; Gutiérrez et al., 2005; Pérez et al., 2007;
Sabapathy, Minahan, Turner, & Broadley, 2011; Taylor,
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Dodd, Prasad, & Denisenko, 2006;) y los estudios que
si lo utilizan muestran un mantenimiento de las varia-
bles valoradas en el mismo al no realizar ninguin tipo de
intervencién por las caracteristicas de la enfermedad
(Dalgas et al., 2010; Fimland, Helgerud, Gruber, Leiv-
seth, & Hoff, 2010; Medina-Pérez, De Souza-Teixeira,
Fernandez-Gonzalo, & de Paz-Fernandez, 2014).

Conclusiones
Tras el programa de entrenamiento de fuerza reali-

zado en pacientes con EM los resultados muestran que
este tipo de trabajo contribuye a la mejora de la fuer-

za muscular, manteniendo su densidad mineral ésea.
Ademas, existen transferencias positivas del trabajo
fisico realizado en el programa de entrenamiento con
la mejora de la calidad de vida de los participantes me-
jorando aspectos psicoldgicos y sociales. El programa
de entrenamiento no responde a mejoras en el equili-
brio, ni a la totalidad de todas las variables de fuerza
isocinética.

Teniendo en cuenta las anteriores conclusiones se
pueden crear protocolos de entrenamiento de fuerza
para las personas con EM en el intervalo 6-8 segun la
escala EEDSS, actualmente inexistentes, con el objeti-
vo de ayudar en el tratamiento multidisciplinar de este
colectivo para reducir la sintomatologia que padecen.
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