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Resumen

Introduccién: La esclerosis multiple (EM) es la causa de discapacidad neurolégica no traumética
mds frecuente en poblacién joven. Su tratamiento rehabilitador se centra en mejorar los sintomas
y restablecer la funcionalidad. Uno de los métodos de rehabilitacion estudiados recientemente es
el trabajo de la fuerza muscular, simultdneo con ejercicios de equilibrio, mejora de la marcha y
coordinacién. El objetivo de esta revision es analizar la aplicacién de dichos programas de
entrenamiento en sujetos con EM.

Métodos: En febrero de 2020 se consultaron las bases de datos CINAHL y Medline, utilizando los
descriptores MeSH “multiple sclerosis” y “resistance training”. La busqueda arrojé 89 resultados, de
los cuales se analizaron 17 estudios que se adaptaban al objetivo de revisién.

Resultados: Se analizaron los efectos de programas de entrenamiento aislado de la fuerza mediante
protocolos de alta infensidad aerébicos continuos o intervdlicos, con incrementos de la carga de
trabajo o resistencia progresiva, asi como entrenamientos de suspensién (TRX), resistencias con el
peso corporal, hatha yoga, y su combinacién con ejercicio cardiovascular, actividad fisica autoguiada,
electroestimulacién neuromuscular o entrenamientos funcionales de funcionalidad y marcha. Se
analizaron las variables de fuerza y funcién neuromuscular (espasticidad, propiocepcién), funcionalidad
(movilidad, capacidad motora, equilibrio, fatiga y fatigabilidad), pardmetros metabélicos (tolerancia
a la glucosa, factor neurotrédfico del cerebro (BDNF), esfingosina-1-fosfato (S1P), composicién
corporal, cortisol y DHEA, mediadores inflamatorios, marcadores inmunomoduladores, capacidad
aerdbica), y parémetros como calidad de vida, satisfaccion, adherencia y participacion.
Conclusiones: Los protocolos de entrenamiento de la fuerza, de uso aislado o combinado con otros
métodos, mejoran la fuerza muscular y funcionalidad de la marcha de los sujetos con EM, asf como
de sus pardmetros metabdlicos. Sin embargo, no queda demostrada su implicacién en la regulacién
de factores neuroprotectores.

Palabras clave: Esclerosis Mdltiple, entrenamiento de fuerza, Fisioterapia, Rehabilitacién, Enfermedad
Neurolégica
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Introduccién

La esclerosis multiple (EM) se cataloga como una patologia
desmielinizante, crénica, autoinmune e inflamatoria,''?
con una evolucién no pautada que complica el tratamiento
rehabilitador.* Su afectacién envuelve directamente a los
axones del sistema nervioso central (SNC),'?'3 lo que conlleva
la pérdida de la mielina que lo recubre y la continuidad
neuronal,® cubriéndose la zona afectada por un tejido
cicatrizal que da lugar a placas escleréticas.'® Algunos
pacientes registran un Unico brote, sin embargo, este puede
ser multiple y acumulativo, lo cual genera una progresiva
discapacidad fisica'>”'*1? que los afecta funcionalmente
tanto a nivel motor como sensitivo, y que tiene repercusién en
los niveles de fatiga y dolor que influyen en su autonomia.?°

La EM se identifica como la causa de discapacidad neurolégica
no traumdtica mds frecuente en poblacién joven,' 5792123
siendo predominante en mujeres, con una proporcién que
oscila en un ratio entre 2:1 y 3:1.1257.19.21.22

La etiologia de la EM no es clara,”?' a pesar de ello hay un
consenso cientifico que la relaciona con factores genéticos vy
ambientales, aunque también se identifican factores de riesgo
como el tabaquismo y la carencia de vitamina D,'7/19:24-2¢ gsf
como causas viricas,>”?* como el virus de Epstein-Barr.:>1?
Con respecto a los factores ambientales, estos provocan el
crecimiento de células T autorreactivas que, tras unas décadas
de latencia, se activan por un factor sistémico o local.'?°2¢

Al tratarse de una patologia sin cura, el tratamiento se
centra en reducir la frecuencia, gravedad y duracién
de las recaidas, mejorar los sinfomas y restablecer la
funcionalidad.'8-1321:2327-35  Desde = una  perspectiva
multidisciplinar, la fisioterapia se centra en trabajar la
espasticidad y la debilidad muscular®'”333 o partir de
un entrenamiento que permita el frabajo muscular de
ambos'” mediante ejercicios de equilibrio, marcha, fuerza
y habilidad corporal8-131516.21.23.27-35,37.38 ' yq sea aislados o
combinados.®3%2-3438 Siguiendo dicho contexto, el objetivo
de esta revisién bibliogrdfica es analizar la aplicaciéon de
programas de entrenamiento de la fuerza en sujetos con EM.

Material y métodos

Se realizé una bisqueda bibliogréfica en febrero de 2020
de estudios publicados recientemente que examinaran
el entrenamiento de fuerza en personas con EM.
Se consultaron las bases de datos Medline y CINAHL,

utilizando los términos MeSH “multiple sclerosis” y “resistance
training”, asi como su modificacién en CINAHL “muscle
strengthening”.

Como criterios de inclusién, se seleccionaron publicaciones
en inglés o espanol de los Gltimos 5 afos y se excluyeron
aquellos estudios que no analizasen cabalmente los efectos
de la aplicacién de los programas de entrenamiento de la
fuerza en sujetos con EM.

Se obtuvieron 89 resultados que, tras la aplicacién de los
criterios de seleccion y la omisién de tres resultados repetidos,
constituyeron una muestra con un total de 17 estudios. Véase
Figura 1.

Figura 1. Diagrama de flujo segin las normas Prisma (2009)
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Resultados

Se analizaron los efectos de programas de entrenamiento
aislado de la fuerza mediante protocolos de alta intensidad
aerdbicos continuos o intervdlicos, con incrementos de la
carga de trabajo o resistencia progresiva, entrenamientos
de suspensién (TRX), resistencias con el peso corporal, hatha
yoga, y su combinacién con ejercicio cardiovascular, actividad
fisica autoguiada, electroestimulacién  neuromuscular o
entrenamientos funcionales de funcionalidad y marcha.
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Se consideraron las variables de fuerza y funcién
neuromuscular (espasticidad, propiocepcién), funcionalidad
(movilidad, capacidad motora, equilibrio, fatiga), pardmetros
metabdlicos (tolerancia a la glucosa, factor neurotréfico del
cerebro (BDNF), esfingosina-1-fosfato (S1P), composicién
corporal, Cortisol y DHEA, mediadores inflamatorios,
marcadores inmunomoduladores, capacidad aerdbica),

y otros pardmetros como calidad de vida, satisfacciéon,
adherencia y participacion.

resultados de los
y de los estudios

Llos Tablas 1 y 2 muestran los
estudios controlados aleatorizados
cuasiexperimentales:

Tabla 1. Resultados de estudios controlados aleatorizados

Duracién
Muestra

Edad

GExperimental
GControl

Frecuencia

Tiempo

Mejoras (1)
Variables e instrumentos de medicién l

Diferencias entre grupos (GE-GC)

Aplicacién de entrenamiento de la fuerza de forma aislada

-Funcién y actividad neuromuscular Flex y Ext rodilla

-F. extensora MMII (1RM)
-Capacidad motora (10MTW)
-Equilibrio (ojos abiertos, cerrados y apoyo
monopodal)

1Fen GF>GY>GC
Capacidad motora 1
Equilibrio Apoyo monopodal t

-Funcién MMII: TUG
-F MMII: T25FWT y T. Sentarse y pararse
-Equilibrio y riesgo cafdas: BBS

GE-GC en TUG, T25FWT, T sentarse y
levantarse y BBS

BDNF: GE: 113,9%-8,8% / GC:
110,5%-4,1%
F, tolerancia ejercicio y composicién

corporal GC=GE

-BDNF

-F, tolerancia ejercicio, composicién corporal

BDNF o STP no cambios
GE-GC: actividad neuromuscular y la
fuerza muscular mejoré més en GE

-BDNF y S1P (andlisis agudo y crénico)

(MCV dinamémetro isocinético y EMG.

Glucosa + GAll y GAICA
La insulina y GLUT4 + GAll

Tolerancia a la glucosa: prueba oral
- Msculo esquelético: biopsia vastus lateralis

GTapiz Rodante >GEntreno F
funcionalidad marcha, economia de
caminar y equilibrio

+:GE TUG, 2MWM, TOMWM y 5STS
GE-GC: Propiocepcién Ml no

-Funcionalidad marcha (pasarela GAITRite)
-Economia caminar y equilibrio (acelerémetro)

-Movilidad (TUG, 2MTW, TOMWT y 5STS)

-Propiocepcién y F. Flex-Ext rodilla (dinamémetro dominante
isocinético) GE-GC: + Ext.y reflejos rodilla en
ambos MMII

Aplicacién de entrenamiento de la fuerza de forma combinada

%g,\s/\ii]ego'j GFuerza: Pesos (25-30min) 8 semanas
Hosseini et al.?! 32 afios GYoga: 60-70 min 3 5xS
GC: actividad habitual
23 sujetos .
. GE: E. F progresivo 12 semanas
13 prog
Aidar et al. .‘5M/~8H GC: sedentario 3 SxS
43 afios
41 sujetos GE: E.F. progresivo 24
Wens et al.®? 22M/12H GC: sedentarios semanas
- o 2-3 5xS
46 anos GS: sujetos sanos
30 sujetos GE: E Resi . ) 24
22M/8H : E Resistencia progresiva semanas
Jorgensen et al.!” 44 o alta infensidad 2 SxS
anos GC: actividad habitual
3.‘453’}%1&5 G. Allnfervélico 12 semanas
Wens et al. 8 ~ G. AlContinuo Aerébico 2-3 xS
45 afios X -
GC: sedentario
26 sujetos . .
Braendvik et al.3" 17M/9H GE: Tapiz Rodante 12 semanas
~ GC:EF 35xS
48 afios
34 sujetos GE: “Suspension Training” 8
. - focado a todo el cuerpo semanas
Moghadasi et al.?? - enfocado a uerp 3 5xS
36 afios GC: actividad habitual ;
30 min
45 sujetos GE: E cardiovascular + E F. 12 seman
Deckx et al.® 26M/19H resistencia progresivo 253 SOSOS
48 afios GC: sujetos sedentarios X
. . . . 24 semanas
29 sujetos GE: E F resistencia progresiva 2.3 545
Kielhede et al." - + actividad fisica autoguiada o x "
43 anos GC: actividad habitual 4 se
seguimiento
25 sujetos GE: E Resistencia Progresiva

12 semanas

17M/8H + ESNM g

52 afios GC: E Resistencia progresiva)

Coote et al.®®

-Cortisol y DHEA
-Mediadores inflamatorios
-Marcadores inmunomoduladores: andlisis
sanguineo

-Rendimiento marcha (T25FWT, 2MWT, 5STS,
prueba ascenso escaleras y MSWS-12)
-Funcién neuromuscular Ext y Flex Rodilla
(F isométrica dinamémetro isocinético, EMG y
Perimetro Muslo: RMN)

GE-GC en | mediadores inflamatorios y
+ marcadores inmunorreguladores

GE-GC: 1Rendimiento marcha:
T25FWT, 2MWT, 5STS, subir escalera y

MSWS-12 y Funcién neuromuscular

-F Ext cadera y F rodilla: dinamémetro GC-GE: MFIS
-Espasticidad (nm VAS) GE: 1F cuddriceps, equilibrio, MSIS-
-Funcién: BBS, TUG, MSWS-12MS, MSIS-29v2, MFIS 29v2 y MFIS

-Usabilidad dispositivo ENM (cuestionario) dispositivo altamente utilizable

All: alta intensidad intervélico, AICA: alta intensidad continuo aerébico, BBS: Escala de Berg, BDNF: factor neurotréfico derivado del cerebro, E: ejercicio, ECW: coste energético de la
marcha, EMG: electromiografia, ESES: Exercise Self-Efficacy Scale, ESNM: electroestimulacién neuromuscular, Ext: extensién, F: fuerza, FMSC: Fatigue Scale for Motor and Cognitive
Function, Flex: flexién, GC: grupo control, GE: grupo experimental, GLUT4: trasportador de la glucosa tipo 4, H:hombre, M: mujer, MIl: miembro inferior, MMII: miembros inferiores,
MCV: méxima contraccién voluntaria, MFIS: T.impacto fatiga modificada, MSIS-29v2: 29-item Multiple Sclerosis Impact Scale, MSWS-12MS: Escala para caminar de 12 elementos
de la EM, RMN: resonancia magnética. STP: esfingosina-1-fosfato, T: test, TUG: Time up & go, T25FWT: Timed 25 — Foot Walk, SxS: sesiones por semana, 1RM: 1 repeticién maxima,
2MWT: test 2 minutos marcha, 5STS: 5 Times Sit o Stand, 6MWT: test 6 minutos marcha, TOMTW: 10 Metre Walk Test.
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Tabla 2. Resultados de estudios cuasiexperimentales

: oa Duracién
Muestra Intervencion .
Autor : Frecuencia
Edad Entrenamiento )
Tiempo
52 GE: F excéntrica 12 semanas
Patrocinio Oliveira et al.” 33M/19H GC: F resistencia + carga
- . ’ . 2 SxS
48 afos (segun lugar residencia)
26 Entreno alta intensidad +
3 19M/7H . . 12 semanas
Zaenker et al.* 44 afios F.resistencia con Peso 2 55
G1yG2 (EDSS 0-3y 3,5-5)
10 GC: sujetos sanos 16 semanas
Heine et al.'? 6M/3H GE: sujetos con EM: entreno
N ; ; A 3 5xS
49 afos resistencia + caminata
23 Fisioterapia intensiva centrada en
Hameau et al. 13M/10H mcrchop equilibrio, la fuerza 4 semanas
: 39/59 afios ¥ equiibno, Y 458
resistencia
Entrenamiento de fuerza isoténico
10 sométrico Fortalecimi 8
. OM/TH e isométrico Forta ecnmlgnio semanas
Mafiago et al.?® 54 af de flexores plantares tobillo, Supervisadas y
afios . A
abductores cadera y misculos domiciliarias
tronco
CuasiExp
16 HICT (intervalos de alta 12 semanas
Keytsman et al.®® 7M/9H intensidad en cicloergémetro con
_ . 5 SxS
52 afos entrenamiento de fuerza)
CuogiExp Entreno alta intensidad F
Manca et al.?7 6M/2H dorsiflexores tobillo (lado menos' 6 semanas
' 39 afios afecto) 3 5xS

Sujeto afectacién asimétrica

-F Ext rodilla: contraccién isométrica méxima y 1RM

-Capacidad aerébica: consumo MéxO2, potencia

-Pruebas musculares, Cardiopulmonares y autoinformes

Mejoras (1)

Variables e instrumentos de medicién Diferencias entre grupos (GE-GC)

GEYGC 1 F, 1RM, TUG Y CST

TUG Y CST GE-GC: no diferencias

G1y G2: consumo MaxO2, potencia max.
tolerada 1
F. isocinética cuddriceps e isquios 1
Calidad de vidat
Mujeres >+ Hombres
GE<GC: empuije tobillo, y MSWS-12 en MI
més afecto
Tras el programa: 1 distancia de caminata,
empuje de tobillo y velocidad en MI menos
afecto

max. tolerada y lactatos
-F. isocinética cuddriceps e isquios

-Calidad de vida

-Empuije tobillo (dinamémetro)

-Funcionalidad marcha (andlisis 3D y TOMWT)
-Consumo energético (ECW)

-MFIS, FMSC, MSWS-12 y ESES
MFIS 1, fatiga 1 inmediatamente, pero tras
reposo =
F1 en la contraccién isométrica como
concéntrica
EMG+
Satisfaccién: 100%

Adherencia: (E. supervisado: 87%; domicilio:

-Fatiga y fatigabilidad
-Dinamoémetro isocinético y MFIS
-F Flex y Ext rodilla
-Eficiencia neuromuscular (EMG)

-Satisfaccién (T.Likert)
-Adherencia (asistencia a sesiones)

0
-F Flex plantar, abductorcadera, musc. tronco. T funcién F:oen fodgf@s mosculos
Velocidad de marcha (T25FW) !
B ; T25FWT +
-Resistencia marcha(6MWT) SMWT
-Participacién (MSWS-12MS MSWS-12MS 1

Composicién corporal,
-Presién arterial y frec. cardiaca reposo,
-Tolerancia oral a la glucosa 2h.
-Lipidos en sangre
-Proteina C reactiva.

Mejor: ritmo cardiaco reposo (-6%),
concentracién glucosa (-13%) y sensibilidad
ainsulina (24%)

-F dorsiflexores (dinamémetro isocinético)
-Funcionalidad marcha
-6MWT, TUG, TOMTW,
-Calidad Vida EM: MSQoL-54

MMII entrenados (menos afectos) y no
entrenados (mds afectos) mejoraron de
forma similar

All: alta intensidad infervélico, AICA: alta intensidad continuo aerébico, BBS: Escala de Berg, BDNF: factor neurotréfico derivado del cerebro, CST: Chair Stand Test, E: ejercicio, ECW: coste|
energético de la marcha, EDSS: Expanded Disability Status Scale, EMG: electromiografia, ESES: Exercise Self-Efficacy Scale, Ext: extensién, F: fuerza, FMSC: Fatigue Scale for Motor and Cognitive
Function, Flex: flexién, GC: grupo control, GE: grupo experimental, H:hombre, M: mujer, MI: miembro inferior, MMII: miembros inferiores, MCV: méxima contraccién voluntaria, MFIS: T.impacto)
fatiga modificada, MSIS-29v2: 29-item Multiple Sclerosis Impact Scale, MSQoL-54: Multiple Sclerosis Quality of Life - 54, MSWS-12MS: Escala para caminar de 12 elementos de la EM, RMN:
resonancia magnética. S1P: esfingosina-1-fosfato, T: test, TUG: Time up & go, T25FWT: Timed 25 — Foot Walk, SxS: sesiones por semana, 1RM: 1 repeticién méxima, 2MWT: test caminar 2

minutos, BMWT: test 6 minutos marcha, TOMTW: 10 Metre Walk Test.

Discusion

Todos los estudios analizados examinan los efectos de
programas de entrenamiento de la fuerza en sujetos con
esclerosis multiple. Teniendo en cuenta el disefio metodolégico
se distinguen entre estudios controlados aleatorizados (ECAs)
y estudios cuasiexperimentales. Las intervenciones se basan
en la aplicacién de un programa de mejora de la fuerza, ya
sea de forma aislada o en combinacién con otras técnicas.

ECAs con una intervencién de entrenamiento de fuerza
aislado

La infervencién mds utilizada fue la aplicacion de un
protocolo de entrenamiento de la fuerza muscular mediante
incrementos de la carga de trabajo o de trabajo de
resistencia progresiva convencional.'®'32132 En el estudio de

Jorgensen et al.'® ademds de la aplicacién de un trabajo
de resistencia progresiva, se indicaba que éste era de alta
intensidad; a su vez, Wens et al.® compararon los efectos
de un programa de alta intensidad aerébico continuo
frente a uno intervdlico. Otras intervenciones se basaron
en entrenamientos de suspensién (TRX),?? en la préctica
de la marcha en tapiz rodante,® o de hatha yoga.?
Todos los programas de trabajo de resistencia progresiva
convencional ya mencionados contribuyeron a una mejora
significativa de la fuerza,''*?" de la capacidad motora,?
de la actividad neuromuscular,’® de la funcién de MMIT'
y del equilibrio.’®?" Mediante estos estudios se demostrd
que los programas de mejora de la fuerza convencionales
producen mayores beneficios que un programa de yoga,?'
asi como el hecho de que los participantes continden con
su actividad habitual'®?"?? y no sean sedentarios.®'%%2
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Los estudios sobre los programas de alta intensidad,
analizaron sus efectos segin pardmetros metabdlicos (estudio
agudo y crénico del BDNF y S1P tolerancia a la glucosa,
insulina y GLUT4) y pardmetros funcionales (fuerza, funcién
y actividad neuromuscular de flexores y extensores de rodilla,
tolerancia al ejercicio y composiciéon corporal). Wens et
al.®2 observaron un aumento de la BDNF en el grupo de
intervenciéon en confraste con su disminucién en el grupo
sedentario, sin cambios en los pardmetros funcionales de
fuerza, tolerancia al ejercicio y composicién corporal. Por
ofro lado, la intervencién de resistencia progresiva de alta
intensidad de Jergensen et al.’® demostré mejoras funcionales
en la actividad neuromuscular y fuerza de flexores y extensores
de rodilla, sin cambios metabélicos de BDNF o S1P

Los programas de entrenamiento de suspensién mejoraron la
movilidad, la propiocepcién del MI no dominante y la fuerza
de extension y reflejos rodilla en ambos MMI1, comparados

con aquellos participantes que continuaron con su actividad
habitual .2

El entrenamiento de la marcha mediante tapiz rodante®
resulté ser mdés beneficioso para la funcionalidad de la
marcha, la economfa al caminar y el equilibrio, comparado
con un programa de enfrenamiento convencional de la fuerza.

ECAs con una intervenciéon combinada de entrenamiento
de fuerza

Los protocolos de incremento de la fuerza combinados con
ejercicio cardiovascular,?® mejoran la concentracién de
mediadores inflamatorios y marcadores inmunorreguladores,
pero no modifican los niveles de cortisol y DHEA.
Los que se combinan con actividad fisica autoguiada'' mejoran
el rendimiento de la marcha y la funcién neuromuscular. La
combinacién del entrenamiento de fuerza resistencia progresivo
con electroestimulacién  neuromuscular®®  aporta mayor
beneficio en la fuerza de extensores de cadera y flexores de
rodilla y en la funcionalidad de la marcha, en comparacién con
el entrenamiento de fuerza resistencia sin dicha estimulacion.

Cuasiexperimentales con dos grupos de intervencion

Los estudios cuasiexperimentales presentan dos tipos de
disefo, aquellos que cuentan con dos grupos de intervencién
y aquellos que solamente incluyen uno. Los que cuentan
con dos grupos, asignaron a los participantes en funcién
de su lugar de residencia, el grado de afectacion segin la
escala expandida del estado de discapacidad (EDSS, por
sus siglas en inglés), o segun fueran sujetos sanos o con EM.

El estudio de Patrocinio de Oliveira et al.,” que dividié a
sus participantes segun el lugar de residencia, aplicé un
programa de fuerza excéntrica a un grupo y un programa
de fuerza resistencia con aumento de las cargas al otro,
obteniendo los mismos resultados tras las dos intervenciones.

El estudio que dividié a sus participantes segin el nivel de
afectacién, en el primer grupo los mds afectados, G1:EDSS
0-3, yenel segundo los menos afectos, G2:EDSS 3,5-5, aplicd
un programa combinado de entrenamiento de la fuerza de alta
intensidad junto con entrenamiento de la fuerza resistencia
con peso, obteniendo una mejora del consumo MéxO?2, de la
potencia max. folerada, de la fuerza isocinética de cuddriceps
eisquiosy de la calidad de vida, sin diferencias entre los grupos.
El estudio de Heine et al.'”? aplic6 un programa de
entrenamiento de la fuerza combinado con una caminata en
un grupo de sujetos sanos y en otro grupo de sujefos con
EM. Tras el programa aumenté la distancia de la caminata,
el empuje del tobillo y la velocidad en el M1 menos afecto.

Cuasiexperimentales con un solo grupo de intervencién
Los 4 estudios que contaron con un solo grupo de intervencion
aplicaron fisioterapia intensiva centrada en la marcha y el
equilibrio, asf como la fuerza y la resistencia® y obtuvieron
beneficios en la participacién, la fatiga, la fuerza isométrica
y concéntrica y la funcién neuromuscular. De modo andlogo,
fue empleado un programa de entrenamiento de la fuerza
isoténico e isométrico de fortalecimiento de flexores plantares
tobillo, abductores cadera y musculos tronco,?® consiguiendo
mejoras en la satisfaccién, la adherencia, la fuerza en todos
los muUsculos analizados y en la funcionalidad de la marcha.
Los otros dos estudios aplicaron programas de alta intensidad.
El estudio de Keytsman et al.35 aplicé HICT (intervalos de alta
intensidad en cicloergémetro con entrenamiento de fuerza)
y observé mejor ritmo cardiaco en reposo, disminucién
de la concentracién de la glucosa y mejor sensibilidad a
insulina. Manca et al.?” realizé un entrenamiento contralateral
de los dorsiflexores de tobillo del lado menos afecto, vy
obtuvo mejoras similares, tanto en los MMII entrenados
(menos afectos) como en los no entrenados (mds afectos).

En general, se observa que la mayor parte de los estudios
analizados utilizan el método combinado de entrenamiento
de la fuerza. Partiendo de la base tedrica de que una
intervencién individual de fuerza tiene mejoras fisico-
funcionales, 163738 |os métodos combinados se fundamentan
en una atencién de multiperspectiva y de accién maltiple y
simulténea de fuerza, marcha, resistencia, equilibrio vy
propiocepcién, con el fin de conseguir una mejora integral.%®
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Wens et al.832 asevera que los entrenamientos combinados

de fuerza y resistencia mejoran los pardmetros fisicos, ya que
no sélo aumentan la tolerancia de las personas al ejercicio,
sino también las caracteristicas fisicas de fuerza y resistencia
de los musculos.

Con respecto a los tiempos de infervencién, oscilan entre 6 y
24 semanas. El tiempo de infervencién mds habitual es de 12
semanas de duracién,82132330:3335 sequido de los que utilizan
un tiempo de 8 semanas y los de 24 semanas;'%"%2
incluyendo a Kjelhede et al.,'" que emplearon un periodo de
seguimiento de 24 semanas adicionales, que se sumaron a las
24 que durd su intervencion. Se observa pues que la mayor parte
de los estudios se basan en una duracién media-larga, con la
infencionalidad de que la adherencia al entrenamiento sea
mayor, y los efectos de reversibilidad sean menores. Asimismo,
Wens et al.%3? afirman que una infervencién mds prolongada
en el tiempo tiene mayores efectos a nivel fisico-funcional y
fisiolégico, mientras que Moghadasi et al.?” sefialan la necesidad
de incluir la evolucién en estudios y protocolos a largo plazo, y
lo justifican con las causas enumeradas en lineas anteriores. En
contraposicién, Hosseini et al.?' aseguran que, a pesar de que
un entrenamiento de larga duracién es mds beneficioso, uno
de corta duracién también permite obtener resultados positivos.

21,28,29,31

En relacién a la musculatura a tratar, la mayoria de los
estudios fijan su atencién en el miembro superior, inferior y
tronco,810:11:13.21,23,28,29,32,3435 mjientras que el resto de estudios
se centran en el miembro inferior.”1227:3031:33 Esto se justifica
ya que al focalizar todos los esfuerzos en una sola zona
se obtienen mayores resultados en ella. No obstante, la
limitacion que esta patologia causa en la marcha es notable
y por ello se propone el uso combinado de entrenamiento
de fuerza, equilibrio y resistencia. Como aseguran Moghadasi
et al.?’ la propiocepciéon permite mejorar el equilibrio
durante la marcha. Por otro lado, Mafiago et al.?® indican
que un tratamiento en miembro inferior permite una
mejora significativa en la marcha, que supone la actividad
funcional més comprometida de los sujetos con EM.

Haciendo una observacién global y especifica de los resultados
obtenidos, se identifica una estabilidad de las variables en
todos los grupos control analizados, mientras que en los
grupos de intervencién se da la situacién opuesta. Aquellos
que llevaron a cabo algin tipo de entrenamiento, ya sea de
resistencia, de fuerza o combinado, presentan cambios en la
puntuacién pre/post intervencién, en la que destaca la mejora
comUn de la musculatura tanto extensora como flexora de
MMIT y MMSS,210121821,27:30.3234  nhero més frecuentemente

de MMI I, por ser la zona del cuerpo mds trabajada en las
diferentes intervenciones. Este aumento es significativo en
casi todos los estudios, aungque en mayor medida en aquellos
entrenamientos basados en una combinacién de resistencia
y fuerza 812233234 Estos progresos no parecen deberse solo
a la mejora de la tonificacién muscular, sino también a
mejorfas en la disminucién de la fatiga en la escala MFIS,3
a la disminucién del ritmo cardiaco'? y ofros pardmetros
cardiorrespiratorios, como la resistencia al ejercicio,*?% la
disminucién del tiempo de respuesta medio®? y la movilidad.'?
También se observan en estos entrenamientos combinados
mejoras metabdlicas, como el aumento de la concentracién
del factor neurotréfico derivado del cerebro (FNDC)®? o el
incremento del VO, pico y el lactato.®® Por Gltimo, en el estudio
de Decks et al.?, se demostrd el incremento de cortisol, la
disminucién de la secrecién de mediadores inflamatorios
y el mantenimiento de las concentraciones de DHEA.

Al tratarse de una de las principales funciones comprometidas
en la EM, el estudio de la marcha se realizé mediante
distintas pruebas funcionales de movilidad.'??7-?? En todas
ellas se observa una mejora de la marcha gracias al
aumento de la funcién muscular —aunque solo Mafago
et al.?® sefalan esta vinculacién— que, en el caso de
Heine et al.'?, también se asocia con el incremento de la
mdxima contraccién voluntaria de los flexores plantares.
En cuanto a la medicién de los factores fisiolégicos, :10:23:32.:35
tanto Wens et al.3? como Jergensen et al.'® llevan a cabo
una comparacién pre/post de la concentraciéon de FNDC,
una de las principales células inmunes ante patologias
como la EM, por lo cual dirigen su linea de accién hacia el
acoplamiento de ejercicio de fuerza y ejercicio combinado
con el fin de incrementar la segregaciéon de esta célula.
Wens et al.®? identifica un aumento de la concentracién de
FNDC vy lo vincula a las mejorias en fuerza y resistencia
que se observaron en su estudio, identificando al ejercicio
combinado como una herramienta Gtil para la segregacién
de FNDC vy, paralelamente, para la mejora de los
principales factores de riesgo/sinftomatologias de la EM.
A su vez, Jorgensen et al.!® no observa una diferencia
significativa en las concentraciones de FNDC, por tanto,
no plantea ninguna asociacién o vinculaciéon de la
misma al resto de mejoras fisicas que reportd su estudio.

En lo referente a la adherencia y satisfaccién de los
programas, sélo dos de ellos, Zaenker et al.** y Mafiago et
al.?8 realizaron encuestas, cuyo resultado fue positivo tanto en
la adherencia al programa como en el nivel de satisfaccién.
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En ¢ltimo lugar, sélo Kjelhede et al.'" y Manca et al.?” llevaron
a cabo un seguimiento de los resultados después de un afo:
el primero observé una disminucién de la mejoria en fuerza
y resistencia reportadas en un primer momento, siendo estas
mayoritarias en el miembro no dominante. Manca et al.?’
identificé una reversibilidad de todas las medidas observadas
en relacién a la fuerza, la movilidad y la capacidad funcional,
aunque se mantuvieron superiores con respecto al nivel basal.
Esta reversibilidad, que es mayor en el segundo caso, podria
estar asociada a la duracién de la intervencion. Cabe sefialar
que Kjglhede et al.'" presenta una duracién de 24 semanas
y Manca et al.?” de 6 semanas vy, segin datos observados,
una buena adherencia al entrenamiento y una mayor
duracién del mismo generan una mayor estabilidad temporal.

Para terminar, este estudio presenta algunas limitaciones
que deben ser consideradas. En primer lugar, la
heterogeneidad de los estudios y las variables analizadas
hacen que los resultados deban ser comparados con cautela,
tomando en cuenta las diferencias entre poblaciones vy
de sexo que destacan en la esclerosis multiple. Futuras
investigaciones que analicen las mismas variables, incluso
mediante la realizacién de un meta-andlisis, podrian
contribuir a la obtencién de hallazgos més consistentes.

Conclusidénes

Lla mayoria de los estudios analizados realizan una
combinacién del entrenamiento de fuerza con otros métodos,
obteniendo mejoras fisico-funcionales como el aumento de
la fuerza y de la resistencia, la mejora del equilibrio y de la
capacidad funcional, la disminucién de la fatiga, la mejora de
pardmetros cardiocirculatorios y la mejora de la calidad de
vida de las personas con EM.

Basdndose en los autores examinados, ambos tfipos de
entrenamiento, ya sea simple o combinado, sirven para
que estos pacientes mejoren. Sin embargo, se postula que
la combinacién de varios métodos es mds favorable para la
mejora de todos los factores y su persistencia en el tiempo,
esto debido a la mejorfa de mds pardmetros funcionales.

No queda demostrada la implicacién de un programa
de entrenamiento de la fuerza en la regulacién de
los factores neuroprotectores y la investigacién de su
influencia sobre ofros pardmetros metabdlicos ha arrojado
resultados dispares entre autores, por lo que su andlisis
mediante  futuras investigaciones resulta de inferés.

Financiacién

No ha existido financiacién para la realizacién de este
trabajo.
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