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RESUMEN: La esclerosis múltiple, (E.M.), es una enfermedad desmielinizante que 

afecta al sistema nervioso central y que se define mediante las lesiones o placas 

que presentan la sustancia blanca que protege a los nervios, al ser atacada por las 

células T. Su origen es desconocido, y los problemas motrices que provoca mer­

man seriamente la calidad de vida de los pacientes. Se sabe que el ejercicio físico 

es beneficioso para la salud y que los enfermos de E.M., pese a presentar proble­

mas de fatiga y de termoregulación, así como poseer un nivel bajo de condición fí­

sica, pueden beneficiarse de éste. Sin embargo, las investigaciones que relacionan el 

ejercicio y la E.l^.,se suelen centrar en el estudio de la fatiga y la termorregulación 

o bien son de tipo estadístico. El ejercicio físico aparece por lo general como un 

medio de investigación, y cuando se analizan sus efectos en los pacientes, se ob­

serva una gran falta de estudios que pongan de manifiesto la validez de programas 

de entrenamiento de fuerzan que los enfermos puedan realizar sin necesidad de 

material ni instalaciones determinadas, y cuyos efectos incrementen su calidad de 

vida a nivel físico, social y emocional. 

PALABRAS CLAVE: Esclerosis Múltiple, Ejercicio, Entrenamiento, Clasificación, 

Investigación, Futuro. 

SUMMARY: (Múltiple sclerosis, (l^.S.), is a demyelinating disease of the central 

nervous system which can be distinguished by lesions or plaques in tfie white mat-

ter protecting neryes, when attacked byT cells.The aetiology is still not clear, and 

muscular handicaps brought on by the disease, affect the patient's quality of life. It 

is known that physical exercise is good for general health, and Î S patients, despite 

suffering fatigue , temperature control problems and having a \aw level in their 

physical fitness, can benefit from exercise itself Hov/ever, research about MS and 

physical exercise, Usually studies statistics fects, fatigue or temperature control. 

Generally, physical exercise isconsidered a way of research, and v\/hen its effects 

on patients are analysed, we can be notice a lack of studies capable of showing the 

validity of strength training prpgrams, which can be put into effect v^ithout imple-

ments or specifíc buildings by the patients themselves, and whose effects enhance 

their quality of life,at a physical, social and emotional levéis. 

KEY WORDS: I^ultiple Sclerosis, Exercise,Training, Classification, Research, Fu-

ture. 
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I N T R O D U C C I Ó N 

En la actualidad la concepción del ejercicio físico está evo­

lucionando pues en un principio se contemplaba el ejercicio 

como un medio para cultivar el cuerpo o como un modo de 

ocupar el tiempo de ocio disfrazado bajo el concepto de de­

porte, pero últimamente se está intentando ampliar la funcio­

nalidad del ejercicio físico ampliando su concepción hedonis-

ta y lúdica e intentando dotarlo de un aspecto terapéutico, 

esto es un medio de rehabilitación para mejorar la calidad de 

vida de las personas afectadas por problemas de salud y to­

mando identidad propia como uno más de los componentes 

imprescindibles de lo que en términos de la ciencia médica se 

reconoce como rehabilitación multidisciplinar. 

De entre las múltiples patologías en las que el ejercicio fí­

sico puede ser una ayuda combativa a tener en cuenta, desta­

can las enfermedades que afectan a la conexión neuromuscu-

lar, las cuales además, presentan un gran vacío en lo que a 

investigaciones que relacionen ejercicio y patología se refiere. 

Dentro de estas enfermedades cobra especial importancia la 

esclerosis múltiple (EM), debido a sus especiales caracterís­

ticas, tanto de origen como de evolución y por que es una de 

las enfermedades en las que la conexión muscular se ve más 

afectada y en la que aparentemente el ejercicio físico podría 

suponer un medio para mejorar la calidad de vida de las per­

sonas incapacitadas por los efectos de esta patología neuronal. 

Con el propósito de determinar cuál es el papel actual 

del ejercicio físico dentro de la neurorehabilitación en la 

EM, este documento se centra en primer lugar en aclarar 

que se entiende por EM, explicar de un modo sencillo su 

historia, epidemiología, etiología etc, para luego intentar 

analizar las diferentes aplicaciones prácticas de aquellas in­

vestigaciones que relacionan EM y ejercicio físico. 

Por último, tras realizar una amplia revisión y organiza­

ción de las diferentes publicaciones que de uno u otro modo 

tratan el tema de ejercicio físico y EM en la actualidad, se 

intentará establecer unas pautas de actuación para todas 

aquellas futuras investigaciones que intenten organizar y 

cuantificar la práctica de ejercicio físico, de modo que sea 

perfectamente aplicable a todos aquellos enfermos de EM 

que deseen aprovecharse de los efectos beneficiosos de la ac­

tividad física. 

Q U E ES LA ESCLEROSIS MÚLTIPLE 

La esclerosis múltiple se conoce como enfermedad desde 

hace más de 150 años (Harrison, 1989). Cruveilhier (1835) 

y Carswell (1838) realizaron las primeras descripciones ana-

tomopatológicas, pero fue Charcot, en 1868, quien ofreció 

la primera descripción detallada de los aspectos clínicos y 

evolutivos de la enfermedad, denominándola "esclerosis en 

placas" (Fernández, O., 2000). Los ingleses utilizan el nom­

bre de esclerosis diseminada, debido a la diferente locali-

zación de las lesiones en el sistema nervioso central y, pos­

teriormente los autores norteamericanos la denominan 

esclerosis múltiple, puesto que las lesiones dan lugar a cica­

trices que se encuentras en distintos lugares. Esta última de­

nominación es la más empleada actualmente. 

La esclerosis múltiple es un padecimiento que afecta al 

sistema nervioso, concretamente al sistema nervioso central, 

y que se engloba dentro de las llamadas enfermedades des-

mielinizantes, pues es ésta última sustancia la que se ve afec­

tada, pues lo que define a la esclerosis múltiple son las lesio­

nes que aparecen en la sustancia blanca del sistema nervioso 

central y que dan lugar a numerosas áreas de desmieliniza-

ción denominadas placas (Cambier, 1990). Como conse­

cuencia aquellas partes corporales cuyo funcionamiento de­

penda directamente de zonas del SNC cuya sustancia blanca 

se encuentre desmielinizada, se verán afectadas lo que se tra­

duce en síntomas típicos de esta enfermedad, como son vi­

sión borrosa, dolor ocular, sensación de hormigueo en extre­

midades, falta de sensibilidad y que evolucionan a medida 

que la enfermedad avanza, por lo que una persona afectada 

por la esclerosis múltiple puede presentar diferentes grados 

de incapacidad y en el peor de los casos fallecer por causa de 

ésta. 

Es conocido que la desmielinización se produce por un 

ataque de los anticuerpos del propio afectado, que reaccio­

nan ante un estímulo por ahora desconocido fagocitando la 

sustancia blanca, pero lo que hace que esta enfermedad sea 

especial no es sólo su origen desconocido, sino las diferentes 

zonas que lesiona, y en la forma que lo hace, pues los sínto­

mas aparecen en el transcurso de crisis recurrentes, que se 

presentan y remiten sin una lógica aparente y de forma total­

mente diferente en cada paciente, afectando además a dife­

rentes zonas del SNC y por lo tanto afectando de forma di­

ferente a cada persona (Farreras-Rozman, 1999). 

Por si esto fuera poco, la enfermedad, que se inicia más o 

menos en la vida adulta, presenta una frecuencia de reactiva­

ciones mayor durante los tres o cuatro primeros años de en­

fermedad, pero la primera crisis puede ser tan leve como pa­

ra escapar de la atención médica o puede no ir seguida de 

otra hasta 10 o 20 años después de otra (Silva, A y Sá, M. 

1999). En los episodios típicos, los síntomas empeoran en 

unos días a dos o tres semanas y después desaparecen, aun­

que a veces puede abarcar varios meses. El grado de recupe­

ración varía mucho entre los pacientes y de una crisis a la si-
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guíente en la misma persona. La remisión puede ser comple­

ta, en particular después de las crisis iniciales, sin embargo, 

con frecuencia es incompleta y se presenta una crisis después 

de otra, deterioro progresivo y deficiencia irreversible pro­

gresiva (Blasco, M. y Merino, J. 1999). 

HISTORIA NATURAL DE LA E M 

Para tratar de explicar el curso de la EM sin "interferen­

cia" o efecto de tratamiento alguno, hay que considerar una 

serie de características como el curso evolutivo de la enferme­

dad (remitente recurrente, primaria o secundariamente pro­

gresiva, síndrome neurológico aislado). La frecuencia y gra­

vedad de los ataques, discapacidad y déficit, de acuerdo con 

las escalas pertinentes, y curvas de sobrevida a largo plazo. 

Para discutir la historia natural de la EM se han desarro­

llado varios criterios formales de diagnóstico y actualmente 

se han incorporado estudios de potenciales evocados, neu-

roimágenes (resonancia magnética) y análisis de líquido ce­

falorraquídeo, pero todavía no está muy claro la delimita­

ción de lo qué es y no es EM e incluso se duda de si las 

diferentes alteraciones provocadas por la EM corresponden 

todas a la misma enfermedad (Hernández, M. 2000), de to­

dos modos hoy en día se considera una EM clínicamente de­

finida cuando el paciente presenta diseminación temporal 

(dos brotes) y diseminación espacial (dos lesiones en el neu-

roeje), es decir, que deben darse dos o más episodios de dis­

función neurológica en distintos momentos, acompañados 

de síntomas y signos que indiquen la existencia de dos lesio­

nes independientes en el SNC (Blasco, M. y Merino, J. 

1999). Cuando esto ocurre se analizan una serie de paráme­

tros fisio y neurológicos de entre los que destacan el análisis 

del líquido cefalorraquídeo (presenta una elevación de los 

linfocitos T y sobre todo un aumento en la inmunoglobuli-

na G), las pruebas de potenciales evocados (revelan un retar­

do en la conducción y respuestas evocadas anormales), y so­

bre todo la tomografía computerizada del cerebro, de mayor 

sensibilidad que la resonancia magnética y que detecta lesio­

nes de baja densidad en la sustancia blanca, generalmente a 

nivel subcortical o paraventricular (Cambier, 1990). 

En lo que se refiere a la gravedad y frecuencia de los ata­

ques, aproximadamente el 85% de los pacientes padecen 

ataques al inicio de su enfermedad que suele culminar en un 

curso progresivo con relativamente menos exacerbaciones, 

aunque la incapacidad empeora de forma gradual, y si la en­

fermedad se inicia después de los 40 años de edad, la afec­

ción se muestra como lenta pero inexorablemente progresi­

va, por lo que la edad de inicio se considera un factor de 

riesgo y aunque algunos pacientes mueren a los pocos años 

de iniciarse el padecimiento, casi nunca sucede así y la super­

vivencia promedio en la EM es de más de 30 años después 

de su inicio (Blasco, M y Merino, J. 1999). 

En lo que se refiere a la frecuencia con que se presentan 

los brotes, es difícil generalizar, pues diferentes poblaciones 

estudiadas arrojaron datos dispares, por lo que es imposible 

predecir la evolución de cada paciente. De momento se 

acepta un promedio de brotes anuales de O'4-l, aunque la 

variabilidad es amplia. Existe una tendencia general a dismi­

nuir la frecuencia conforme avanza la enfermedad, así du­

rante el primer año de evolución las tasas de ataque pueden 

llegar a 1,8 brotes/año que se reducen a los 10 años de evo­

lución a 0,3-0,5 brotes/año (Arbizu, T. Y Martínez, S. 

1999). 

La discapacidad que provoca la enfermedad varía sensi­

blemente de tal modo que un afectado puede presentar una 

simple cojera que aparece y desaparece, y otro puede quedar 

"encamado" hasta el fin de sus días. Pocos enfermos fallecen 

por causa directamente relacionadas con la EM, pero si hay 

algunos casos de suicidios, y se ha estimado que los pacientes 

con EM tienen una tasa de suicidio de 2-7 veces mayor que 

la población general'". Por todo esto la supervivencia se co­

rrelaciona con el grado de discapacidad física, pues los enfer­

mos encamados presentan una mortalidad a los 10 años del 

8 3 % y los confinados a silla de ruedas del 68%, mientras 

que en los que no presentan restricción física es únicamente 

del 6% (Blasco, M. Y Merino. J. 1999). 

Una vez diagnosticada la enfermedad, según como ésta 

evolucione los pacientes con EM se agrupan en diferentes ti­

pos. Cuando los brotes aparecen y desaparecen de forma 

intermitente, la EM se denomina remitente-regresiva (RR). 

Estos pacientes pueden tener un solo brote o varios a lo largo 

de su vida, pero suelen remitir, sin embargo se estima que un 

40% de estos pacientes experimentan una incapacitación 

progresiva tras un brote, pasando a padecer una EM secun­

dariamente progresiva (SP) tras 10 años de evolución, así 

mismo un 88% de los enfermos evolucionan de este modo 

tras 25 años como remitentes regresivos Entre el 15 y el 20% 

de los pacientes presentan la forma progresiva desde el inicio 

de la enfermedad, padeciendo lo que se denomina EM pri­

mariamente progresiva (PP), y presentando una incapacidad 

que empeora gradualmente. Por último entre el 10-15% de 

los pacientes presentan relativamente pocos ataques y desa­

rrollan ninguna o muy poca incapacidad, encontrándose 

dentro del curso de lo que vendría a ser una EM de tipo be­

nigno (Kremenchutzky, M. 2000; Antel, J. y Barri, G. ; Lu-

bin, F. y otros 1996), calificándose como Síndrome Neuroló­

gicos Aislados. 
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EPIDEMIOLOGÍA 

A pesar de que la EM se describió hace más de 100 años, 

su causa permanece desconocida, si bien se sabe que es un 

poco más frecuente en las mujeres (tres mujeres por cada dos 

hombres), y suele aparecer entre los 20 y 40 años, siendo la 

aparición de los primeros síntomas antes de los 10 años o 

después de los 50 posible pero excepcional (Cambier 1990). 

Dentro del estudio epidemiológico de la EM, se suelen 

tener en cuenta una serie de factores que tiene más o menos 

incidencia en el hipotético origen de la enfermedad, y que 

son los siguientes: 

1. Factores Geográficos: Las zonas de mayor prevalencia 

de la EM son el norte de Estados Unidos, Canadá y norte de 

Europa, donde es aproximadamente de 60 por 100.000 ha­

bitantes (Farreras-Rozman, 1995). Se ha demostrado que es­

ta alta prevalencia obedece a la elevada proporción de perso­

nas de origen escandinavo en el norte de EEUU y Canadá, 

pues se sabe que de forma muy general, la enfermedad es 

más frecuente en zonas colonizadas y habitadas en la actuali­

dad por individuos de origen escandinavo, por lo que se su­

giere que la enfermedad pudo haber sido introducida en va­

rias zonas del mundo por los vikingos y sus descendientes 

(Hernández, M. 2000). 

Por otra parte y dado que las áreas geográficas donde 

prevalece la EM suelen ser las más distantes del Ecuador, se 

supone que existe un factor ambiental de tipo infeccioso. 

Esta hipótesis está apoyada por estudios migratorios que 

sugieren que personas que cuando niños migran de regio­

nes de alto riesgo a bajo riesgo pueden encontrarse protegi­

das contra la EM, que de manera presuntiva se desarrolla 

después de la exposición de 15 años al agente ambienta 

(Harrison, 1989). 

2. Factores Genéticos: Las posibilidades de desarrollar la 

enfermedad es de 5 a 10 veces mayor para los hermanos y 

hermanas de un enfermo que para la población en general. 

Por otra parte, la incidencia entre indios y negros norteame­

ricanos es menor que entre los blancos que viven en las mis­

mas regiones, lo que sugiere que los factores genéticos tam­

bién influyen en la susceptibilidad de la enfermedad, 

conclusión que se ve apoyada por estudios en gemelos idén­

ticos que revelan una concordancia superior al 50% (Antel, 

J. yBarry, C ) . 

En un análisis más profundo se ha encontrado una so-

brerepresentación en ciertos antígenos de histocompatibili-

dad (HLA), y se ha demostrado una asociación HLA con 

enfermedades autoinmunes o de naturaleza infecciosa (Ca­

minero, A. y Hernández, M. 1995). También se sabe que los 

negros de África raramente padecen EM, al contrario que los 

negros de EEUU, éstos expresan el alelo DW2, muy raro en 

los negros africanos. Se deduce entonces que existe un factor 

genético que ligado al HLA y DW2, pero dado que la gran 

mayoría de personas que portan estos alelos no desarrollan la 

enfermedad, otros factores genéticos deben entrar en juego 

(Lublin, E D. y Reingold S. C. , 1996). 

3. Factores Autoinmunes: La EM se manifiesta por un 

ataque de los linfocitos T ante un antígeno desconocido. En 

otra enfermedad, la encefalomielitis, el mecanismo es el mis­

mo, pero el antígeno es conocido como proteína básica de 

mielina, sin embargo en la EM no puede demostrarse una 

sensibilidad a dicho antígeno y no han tenido éxito las inves­

tigaciones destinadas a aislar a un antígeno al cual sólo reac­

cionen los pacientes de EM, aunque se baraja la posibilidad 

de una infección viral del cerebro, relacionada con un au­

mento de la inmonuglobulina G dentro del SNC (Fernán­

dez, O. 2000; Rivera, M. 2000). 

4. Factores Precipitantes: Se ha dicho que diversas infec­

ciones, lesiones o incluso exceso de ácidos grasos saturados en 

sangre, pueden precipitar un primer ataque de EM (Swank, 

R. 1987). Además no se ha demostrado que un traumatismo, 

incluyendo la punción lumbar, cirugía, embarazo o perturba­

ción emocional alteren la evolución de la enfermedad y la ex­

periencia ha demostrado que las vacunaciones no provocan 

ataques de EM (Blasco, M. y Merino, J. 1999). 

Como conclusión se puede decir que la EM es una enfer­

medad inflamatoria del sistema nervioso que afecta a personas 

jóvenes predispuestas genéticamente y expuestas en la infan­

cia a uno o más agentes ambientales, probablemente de carác­

ter vírico (Anthony, D. Y Otros, 2000). En base a esto, la hi­

pótesis patogénica más aceptada es que la EM es fruto de la 

conjunción de una determinada predisposición genética y un 

factor ambiental desconocido, que al darse en el mismo suje­

to, originaría una alteración en la respuesta inmune de tipo 

autoinmune; dicha alteración, a su vez, sería la causante de la 

inflamación y desmielinización propias de la enfermedad 

(Harrison. 1989; Cambier 1990; Farreras-Rozmán, 1995). 

E L EJERCICIO F Í S I C O Y LA E. M . 

Durante mucho tiempo y debido a que las personas afec­

tadas de EM presentaban síntomas de fatiga y problemas de 

regulación de temperatura corporal, el ejercicio físico ha sido 

totalmente desaconsejado, sin embargo en los últimos tiem­

pos la situación ha variado (Larson,J. P. 2000), sobre todo en 

el terreno de la neurología. 
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Una neurorehabilitación eficaz es aquella llevada acabo 

por un equipo multidisciplinar, en el que además de un neu-

rorehabilitador aparecen como ftindamentales las figuras del 

psicólogo, nutricionista, trabajador social, kinesiólogo y fisio-

terapeuta (Calzada-Sierra, D. Y Gómez-Fernández, L. 2001), 

por lo que la relación del ejercicio físico con la EM siempre ha 

estado representado por un fisioterapeuta que aplica diversas 

técnicas de estiramientos a aquellos pacientes con espasticidad 

(hipertonacidad muscular), y que trata de movilizar aquellas 

partes corporales inactivadas por causa de la enfermedad 

(Calzada-Sierra, D. Y Gómez-Fernández, L. 2001). 

Sin embargo se debe tener en cuenta que la EM es una en­

fermedad que afecta a la musculatura, el paciente se siente sin 

fijerzas y elimina el ejercicio físico, lo cual hace que su condi­

ción física empeore, por un lado por los efectos directos de la 

enfermedad y por otro por la falta de motivación para realizar 

cualquier actividad, que indirectamente provoca la enferme­

dad, por lo que se crea un círculo vicioso que empeora la cali­

dad de vida del paciente aquejado de esclerosis múltiple (Ng, 

A. y Kent-Braun, J.). Es a partir de este punto dónde se pre­

senta la idea de que si el paciente realiza actividad física, el cír­

culo vicioso desaparecerá y la calidad de vida del enfermo me­

jorará o por lo menos retardará su empeoramiento. 

Es por esto que se han realizado diversas investigaciones 

para determinar si el ejercicio físico puede ayudar a combatir 

la enfermedad. En un principio se empezó analizando la 

condición física de los enfermos, y se demostró que podían 

realizar ejercicios máximos, y que parámetros como la fre­

cuencia cardíaca y la presión arterial no presentaban diferen­

cias con los de la población normal. Al estudiar la produc­

ción de fuerza, ésta sólo presentaba valores por debajo de lo 

normal en ejercicios de fuerza-resistencia, y cuando se anali­

zaba el tiempo que se tarda en alcanzar una contracción 

muscular máxima. También se demostró que es en la con­

tracción muscular concéntrica dónde los pacientes presentan 

valores alejados de los de la población general (Ponichtera-

Mulcare,J.A. 1993). 

La mayoría de las investigaciones puede que no reflejen 

una ayuda real a los enfermos, así por ejemplo algunos estu­

dios demuestran la eficacia del entrenamiento aeróbico 

(Summers, L. 2000; Rodgers y otros 1998; Ponichtera-Mul-

care, J. A. , 1997), sin embargo es a nivel muscular y no car­

diovascular en donde hay que ayudar a los afectados. Otros 

estudios analizan el efecto del entrenamiento acuático (Pe-

terson, J. y Bell, G. 1995; Ghelsen, G. Y Grisby S. 1984) o 

con cicloergómetros (Ponichtera-Mulcare,J. A. y Mathews, 

T. 1995), aparatos e instalaciones muy alejadas de la realidad 

del enfermo. 

Se debe también añadir que los estudios suelen presentar 

diversos problemas a la hora de validar los resultados, pues el 

estado de los pacientes varía a lo largo de la investigación, las 

escalas que analizan el grado de incapacidad real del sujeto y 

sus problemas de fatiga son muy discutidas, y además existe 

controversia de resultados en diversas investigaciones que 

contradicen lo anteriormente expuesto con relación a la con­

dición física del sujeto Por si fuera poco muchos de los tests 

y aparatos usados para medir el grado de mejora de los enfer­

mos o su nivel de "performance" en determinadas capacida­

des no han sido adecuadamente validados (Noseworthy, J. y 

otros, 1990; Prieto-González, J. M.), por lo que a pesar de 

existir diversas investigaciones, sus resultados no poseen toda 

la credibilidad que debieran. 

Como conclusión, en la actualidad se le reconoce un pa­

pel fundamental al fisioterapeuta a la hora de combatir la 

EM, y aunque diversos estudios han puesto de manifiesto la 

más que probable ayuda que representa la actividad física 

(Petajan, H. J. Y White T. 1999), es muy difícil generalizar, 

debido tanto a las peculiares características de la enfermedad 

y los enfermos afectados, como a posibles diferencias de me­

dios y métodos de estudios en dichas investigaciones. Por lo 

que aunque si se acepta que el ejercicio físico juega un papel 

relevante en lo que se refiere a la mejora de la calidad de vida 

de los pacientes (Freeman, J. M. y otros 1999), no se puede 

afirmar categóricamente que sea un elemento iníalible en la 

lucha contra la EM. 

RESUMEN DE LA LECTURA DE ARTÍCULOS SOBRE E. M . 

Y EJERCICIO FÍSICO 

En la última década han surgido numerosos estudios e in­

vestigaciones que tratan el tema de la esclerosis múltiple, y 

dentro de éstos también hay un espacio para el ejercicio físico. 

En la lectura de los artículos encontrados que trataban 

sobre este tema,""'"'^-""''^'"^--' hemos encontrado una gran 

disparidad en el tipo de estudio, en la metodología, el punto 

de vista desde el que es considerado el ejercicio, papel que se 

le otorga a éste en el proceso neurorehabilitador etc. , de tal 

modo que si quisiéramos sistematizar el enfoque o los resul­

tados de dichos estudios, podríamos hacer un resumen de 

éstos en seis apartados que desarrollamos a continuación. 

I. Investigaciones de t ipo estadístico 

Dentro de este apartado se encuentran todas aquellas in­

vestigaciones que tratan de relacionar la actividad física y la 

esclerosis múltiple desde un marco predominantemente con­

ceptual, tratando de cuantificar aspectos como la cantidad de 

A P U N T S . M E D I C I N A D E L ' E S P O R T . 2 0 0 4 



22 

T R A B A J O S O R I G I N A L E S 

ejercicio que realizan los pacientes, nivel de parámetros fisio­

lógicos en reposo de éstos, significado y situación actual del 

proceso neurorehabilitador, interés de los pacientes por el 

ejercicio físico, recomendaciones que se deberían contemplar 

a la hora de tratar a estos enfermos, importancia de los servi­

cios de rehabilitación y la composición de éstos, así como la 

aplicación de distintas escalas que puedan usarse en investi­

gaciones de índole más práctico, tales como escalas de per­

cepción de la fatiga, escalas observacionales a nivel de com­

portamiento motor etc. En definitiva son investigaciones que 

recopilan información y cuantifican datos, pero en las que 

no se realizan pruebas de campo de ningún tipo. 

Como principal conclusión de estos estudios se puede 

interpretar que el ejercicio físico parece ser aconsejable para 

los enfermos de E. M. como parte del proceso neurorehabili­

tador, aunque éstos presenten un nivel de práctica bastante 

bajo, y que hay diversas escalas de fiabilidad contrastada que 

pueden ser útiles a la hora de enfrentarse con el ya mencio­

nado problema de validar resultados de distintas investiga­

ciones. 
(6,7,10,11,14,20,22,2S,2S,29,32,39.41,'i4,4(;,50.52,54,55,6l.(5S,69,70,74,75.78,79,83,88,92,100,10l, 102) 

2. Ejercicio físico como medio de investigación 

Estas investigaciones no estudian los efectos del ejercicio 

físico en sí, sino que lo utilizan para analizar diferentes ca­

racterísticas que presentan los pacientes de E. M. y compa­

rarlas con las de grupos control. Son estudios realizados ge­

neralmente con muestras pequeñas (5-30 pacientes aprox.), 

que no suelen durar más de 8 semanas y en los que el ejer­

cicio normalmente consiste en realizar trabajos isométricos, 

electroestimulación de un grupo muscular aislado, ergome-

tría, ejercicios isocinéticos e incluso biopsias. 

Los parámetros analizados varían desde la respuesta me-

tabólica a un tipo de ejercicio, hasta el comportamiento de 

índices fisiológicos como la presión arterial, consumo de 

oxígeno, pasando por las variaciones de capacidades físicas 

como la fuerza o la resistencia, siempre relacionadas con un 

tipo de ejercicio y un músculo en concreto. 

Estos trabajos aportan datos relevantes en cuanto a la 

condición física que presentan los enfermos, así como a po­

sibles disfunciones metabólicas, pero siempre con el objetivo 

de relacionarlas con la propia enfermedad, sin entrar a cues­

tionarse los posibles efectos del ejercicio físico en dichos pa­

cientes. 
(4,8,15,19,25,36,43,45.51,53,56,63,65,73,82,97) 

3. Esclerosis Múltiple y prácticas deportivas 

En estas investigaciones se demuestran los efectos positi­

vos que tienen actividades ligadas a la práctica deportiva, co­

mo estiramientos y técnicas de relajación, artes marciales co­

mo el Tai-Chi y deportes tan dispares como la equitación y 

el buceo. Todos reportan efectos beneficiosos si bien no to­

dos los enfermos de esclerosis múltiple pueden participar en 

ellos ó practicarlos.<'* -̂̂ '̂«-5'-"'"''''' 

4. Fatiga y ejercicio físico 

Otros de los aspectos más estudiados en los enfermos de 

E. M. es el origen de la fatiga que origina esta enfermedad y 

para ello aparece de nuevo el ejercicio físico como medio que 

hace posible estas investigaciones, pero no como fin de di­

chos trabajos.O''̂ ''̂ '̂ '''"''''''̂ *' 

El tipo de ejercicio que con más frecuencia se utiliza como 

estímulo para provocar fatiga, suele ser el isométrico, si bien 

otra forma de provocarla la ofrece la electroestimulación. 

Se estudian siempre grupos musculares aislados, princi­

palmente flexores y extensores de muñeca o tobillo, y se ana­

lizan todo tipo de parámetros cuyas variaciones aporten luz 

sobre el origen de la fatiga, por lo que estos estudios propor­

cionan datos muy interesantes desde el punto de vista fisio­

lógico, tales como Frecuencia Cardíaca, Presión Arterial, 

pH, Refosforihzación y otros, para comprobar exactamente 

cuál es el disparador de la fatiga característica de la E. M. 

Es importante recalcar la utilidad de diversas escalas vali­

dadas que sirven para corroborar los grados de fatiga pre y 

post-entrenamiento, y que por lo tanto pueden ser aplicables 

a estudios que tengan como objetivo los efectos del ejercicio 

físico. 

A partir de estas investigaciones se sabe que los pacientes 

. de E. Wí.. presentan una mayor fatiga en miembros inferiores 

y una menor capacidad oxidativa, si bien todavía no está 

muy claro si la fatiga se puede calificar como central o como 

periférica. 

5. Esclerosis Múltiple y termoregulación 

Una de las causas por las que se desaconsejaba la práctica 

de ejercicio físico era las repentinas subidas de temperatura 

que padecen algunos enfermos de E.M. por lo que surgieron 

varios estudios que trataron de resolver este problema. Exis­

ten pues investigaciones que prueban los efectos positivos de 

diversos ejercicios acuáticos en microclimas, la relación entre 

pre-enfriamiento del organismo y entrenamiento, y distintas 

actividades acuáticas como por ejemplo el acuafitness, sin 

embargo, por ser formas organiza de ejercicio físico, se men­

cionan en el siguiente apartado. 

Gracias a estos estudios queda comprobado que el ejer­

cicio físico en el medio acuático eleva la forma física de los 
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enfermos de E. M., siempre y cuando el ejercido físico esté 

bien organizado y estructurado. Lo mismo ocurre cuando se 

realiza un pre-enfriamiento del organismo, antes de realizar 

el ejercicio físico.'"•'^*'""' 

6. Papel del ejercicio físico en los enfermos 

con Esclerosis Múltiple 

Es en estas investigaciones es donde se trata de estudiar 

realmente los posibles efectos beneficiosos del ejercicio físico 

en los enfermos de esclerosis múltiple. 

Generalmente las muestras son muy variables, existiendo 

estudios con 8 enfermos y otros con más de 50, al igual que 

ocurre con la duración de los entrenamientos, que oscilan 

entre 3-4 semanas hasta varios meses o incluso años. Las se­

siones suelen ser 2-3 a la semana, dependiendo su duración 

del tipo de ejercicio a realizar. 

La actividad física a estudiar es casi siempre de tipo aeró-

bico, consistiendo en la mayoría de los casos en distintos ti­

pos de ergometría, si bien existen estudios que aplican ejer­

cicios con chalecos lastrados o movimientos resistidos, 

aunque se suelen presentar como entrenamientos de Fuerza 

y no de Resistencia, como los mencionados anteriormente. 

Las investigaciones suelen comenzar situando al pacien­

te respecto a su enfermedad con diversas escalas, algunas de 

las cuales ya han sido comentadas, para posteriormente re­

alizar un pre-test. Normalmente el pre-test, el entrena­

miento propuesto y el post-test suelen ser siempre el mis­

mo ejercicio por lo que se evalúa la posible existencia de 

una mejora específica provocada por la práctica de ejercicio 

físico. 

En lo que se refiere a las mediciones, casi todos los traba­

jos tratan de evaluar el consumo de oxígeno, a parte del ren­

dimiento obtenido en la prueba elegida como test, para 

comprobar los efectos del entrenamiento. También se han 

efectuados mediciones electromiográficas, de potenciales 

evocados, análisis de refosforilización, actividad enzimática, 

nivel de adiposidad e incluso se constatan los resultados fi­

siológicos con los psicológicos mediante escalas que analizan 

la evolución en el grado de fatiga, la calidad de vida del pa­

ciente o las variaciones en su autoestima. 

Todas las investigaciones reflejan una mejora del paciente 

de E. M. provocada por el ejercicio, sin embargo no existe 

ningún trabajo que evalúe más de dos o tres parámetros o 

que realiza un análisis exhaustivo a nivel fisiológico y que 

posteriormente lo relacione con la evolución a nivel psicoló­

gico del paciente, por lo que parece necesario la aparición de 

más estudios orientados hacia esta línea.'*''''"'^"'^''-"-^''''''"'^''' 
64,67,71,72,81,89,90,91,93,94.95.99. 104, 105). 

POSIBLES INVESTIGACIONES SOBRE 

EJERCICIO FÍSICO Y EM 

Una vez estudiada la problemática de la EM y su relación 

con el ejercicio físico, si se quiere aportar algo nuevo y a la 

vez realmente válido en la lucha contra la EM, se deberían 

tener en cuenta las siguientes ideas: 

• Se debe proponer un entrenamiento que incida en la ca­

pacidad física que realmente afecta a los enfermos de 

EM, esto es la Fuerza muscular. 

• Los ejercicios que supondrían el núcleo del entrenamien­

to deberían ser fácilmente realizables por cualquier enfer­

mo, sin necesidad de material o instalación específica. 

• Se debería aclarar qué tipo de pacientes se beneficiarían 

del programa de ejercicios. 

• Habría que determinar la situación del paciente, tanto 

en términos de discapacidad, fatigabilidad y calidad de 

vida, como a nivel psicológico y sociológico. 

• Sería fundamental el usar un método de medición apro­

piado que aportase pruebas indiscutibles que ayudasen a 

discutir y validar los resultados. 

• Los resultados encontrados no sólo se relacionarían con 

la evolución de la capacidad física entrenado, sino que 

también se trataría de determinar la influencia en la fati­

gabilidad del paciente. 

Dados todos estos parámetros, se podría intentar de­

terminar la validez de un programa de ejercicios de fuerza 

muscular, consistente en la realización de autocargas por en­

fermos que cursaran una EM remitente regresiva o en su de­

fecto que tuviesen autonomía ambulatoria. Los pacientes se­

rían situados en las escalas de discapacidad y fatigabilidad 

validadas, y realizarían test psicológicos, antes y después del 

entrenamiento, para verificar si hay una mejora global que 

afecte a todas las dimensiones del paciente. 

La eficacia muscular de los pacientes se mediría por me­

dio de electromiografía, no descartándose la medición de 

otras variables fisiológicas que reforzasen los resultados en­

contrados. 

La utilidad de los posibles hallazgos se traduciría en un 

programa de ejercicios con unos parámetros de carga defini­

dos y fáciles de realizar, cuyo efecto beneficioso sobre la fuer­

za muscular supusiese un elemento que ayudase a mejorar la 

calidad de vida de los pacientes aquejados de EM, satisfa­

ciendo de este modo la necesidad científica de analizar el im­

pacto multidimensional que la EM provoca a nivel físico, so­

cial y emocional. 
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