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RESUMEN: L a esclerosis multiple, (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 otigen es desconocido, y los problemas motrices que provoca mer-
man seriamente la calidad de vida de los pacientes. Se sabe que el ejercicio fisico
es beneficioso para fa salud y que los enfermos de E.M.,, pese a presentar proble-
mas de fatiga y de termoregulacion, asi como poseer un nivel bajo de condicién fi-
sica, pueden beneficiarse de éste. Sin embargo, las investigaciones que relacionan el
ejercicio y la E.M,, se suelen centrar en el estudio de [a fatiga y la termorregulacion
o bien son de tipo estadistico. El ejercicio fisico aparece por o general como un
medio de investigacidn, 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 fisico, social y emocional.

PALABRAS CLAVE: Esclerosis Mditiple, Ejercicio, Entrenamiento, Clasificacion,
Investigacion, Futuro.

SUMMARY: Multiple sclerosis, (M.S.), is a demyelinating disease of the central
nervous system which can be distinguished by lesions or plaques in the white mat-
ter protecting nerves, when attacked by T 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 MS patients, despite
'suffering fatigue , temperature control problems and having a low level in their
physical fitness, can benefit from exercise itself. However, research about MS and
physical exercise, usually. studies- statistics facts, fatigue or temperature control.
Generally, physical exercise is considered a way of research, and when its effects
on patients are ahalysed,we can be notice a lack of studies capable of showing the
validity of strength training programs, which can be put into effect without imple-
ments or. specific buildings by the patients themselves, and whose effects enhance
their quality of life, at a physical, social and emotional levels.

KEY WORDS: Multiple Sclerosis, Exerc‘:ise,Tréi‘ning, Classification, Research, Fu-
ture. o '
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INTRODUCCION

En la actualidad la concepcién del ejercicio fisico estd 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 Gltimamente se estd intentando ampliar la funcio-
nalidad del ejercicio fisico ampliando su concepcién hedonis-
ta y lidica e intentando dotarlo de un aspecto terapéutico,
esto es un medio de rehabilitacién para mejorar la calidad de
vida de las personas afectadas por problemas de salud y to-
mando identidad propia como uno mds de los componentes
imprescindibles de lo que en términos de la ciencia médica se
reconoce como rehabilitacién muludisciplinar.

~ De entre las mdltiples patologias en las que el ¢jercicio fi-
sico puede ser una ayuda combativa a tener en cuenta, desta-
can las enfermedades que afectan a la conexién neuromuscu-
lar, las cuales ademds, presentan un gran vacio en lo que a
investigaciones que relacionen ejercicio y patologfa se refiere.
Dentro de estas enfermedades cobra especial importancia la
esclerosis multiple (EM), debido a sus especiales caracteris-
ticas, tanto de origen como de evolucién y por que es una de
las enfermedades en las que la conexién muscular se ve mds
afectada y en la que aparentemente el ejercicio fisico podria
suponer un medio para mejorar la calidad de vida de las per-
sonas incapacitadas por los efectos de esta patologia neuronal.

Con el propésito de determinar cudl es el papel actual
del gjercicio fisico dentro de la neurorehabilitacién en la
EM, este documento se centra en primer lugar en aclarar
que se entiende por EM, explicar de un modo sencillo su
historia, epidemiologfa, etiologfa etc, para luego intentar
analizar las diferentes aplicaciones pricticas de aquellas in-
vestigaciones que relacionan EM y ejercicio fisico.

Por dltimo, tras realizar una amplia revisién y organiza-
cién de las diferentes publicaciones que de uno u otro modo
tratan el tema de ejercicio fisico y EM en la actualidad, se
intentard establecer unas pautas de actuacién para todas
aquellas futuras investigaciones que intenten organizar y
cuantificar la préctica de ejercicio fisico, de modo que sea
perfectamente aplicable a todos aquellos enfermos de EM
que deseen aprovecharse de los efectos beneficiosos de la ac-
tividad fisica.

QUE ES LA ESCLEROSIS MULTIPLE

La esclerosis multiple se conoce como enfermedad desde
hace mds de 150 afios (Harrison, 1989). Cruveilhier (1835)
y Carswell (1838) realizaron las primeras descripciones ana-
tomopatolégicas, pero fue Charcot, en 1868, quien ofrecié
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la primera descripcién detallada de los aspectos clinicos y
evolutivos de la enfermedad, denomindndola “esclerosis en
placas” (Ferndndez, O., 2000). Los ingleses utilizan el nom-
bre de esclerosis diseminada, debido a la diferente locali-
zacién de las lesiones en el sistema nervioso central y, pos-
teriormente los autores norteamericanos la denominan
esclerosis multiple, puesto que las lesiones dan lugar a cica-
trices que se encuentras en distintos lugares. Esta dltima de-
nominacién es la mds empleada actualmente.

La esclerosis multiple 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 tltima sustancia la que se ve afec-
tada, pues lo que define a la esclerosis miltiple son las lesio-
nes que aparecen en la sustancia blanca del sistema nervioso
central y que dan lugar a numerosas dreas de desmieliniza-
cién 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 verdn afectadas lo que se tra-
duce en sintomas tipicos de esta enfermedad, como son vi-
sién borrosa, dolor ocular, sensacién 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 multiple puede presentar diferentes grados
de incapacidad y en el peor de los casos fallecer por causa de
ésta.

Es conocido que la desmielinizacién se produce por un
ataque de los anticuerpos del propio afectado, que reaccio-
nan ante un estimulo por ahora desconocido fagocitando la
sustancia blanca, pero lo que hace que esta enfermedad sea
especial no es sélo su origen desconocido, sino las diferentes
zonas que lesiona, y en la forma que lo hace, pues los sinto-
mas aparecen en el transcurso de crisis recurrentes, que se
presentan y remiten sin una ldgica aparente y de forma total-
mente diferente en cada paciente, afectando ademds 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 mds o
menos en la vida adulta, presenta una frecuencia de reactiva-
clones mayor durante los tres o cuatro primeros afios de en-
fermedad, pero la primera crisis puede ser tan leve como pa-
ra escapar de la atencién médica o puede no ir seguida de
otra hasta 10 o 20 afios después de otra (Silva, A y S4, M.
1999). En los episodios tipicos, los sintomas empeoran en
unos dfas a dos o tres semanas y después desaparecen, aun-
que a veces puede abarcar varios meses. El grado de recupe-
racién varfa mucho entre los pacientes y de una crisis a la si-
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guiente en la misma persona. La remisién 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 EM

Para tratar de explicar el curso de la EM sin “interferen-
cia” o efecto de tratamiento alguno, hay que considerar una
serie de caracteristicas como el curso evolutivo de la enferme-
dad (remitente recurrente, primaria o secundariamente pro-
gresiva, sindrome neuroldgico 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 diagndstico y actualmente
se han incorporado estudios de potenciales evocados, neu-
roimdgenes (resonancia magnética) y andlisis de liquido ce-
falorraquideo, pero todavia no estd muy claro la delimita-
cién 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 (Herndndez, M. 2000), de to-
dos modos hoy en dfa se considera una EM clinicamente de-
finida cuando el paciente presenta diseminacién temporal
(dos brotes) y diseminacidn espacial (dos lesiones en el neu-
roeje), es decir, que deben darse dos o mds episodios de dis-
funcién neuroldgica en distintos momentos, acompafiados
de sintomas 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 pardme-
tros fisio y neurolégicos de entre los que destacan el andlisis
del liquido cefalorraquideo (presenta una elevacién 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 conduccién y respuestas evocadas anormales), y so-
bre todo la tomografia 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 afios de edad, la afec-
cién 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 afios
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de iniciarse el padecimiento, casi nunca sucede as{ y la super-
vivencia promedio en la EM es de mds de 30 afios 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 dificil generalizar, pues diferentes poblaciones
estudiadas arrojaron datos dispares, por lo que es imposible
predecir la evolucién de cada paciente. De momento se
acepta un promedio de brotes anuales de 0°4-1, aunque la
variabilidad es amplia. Existe una tendencia general a dismi-
nuir la frecuencia conforme avanza la enfermedad, as{ du-
rante el primer afio de evolucién las tasas de ataque pueden
llegar a 1,8 brotes/afio que se reducen a los 10 afios de evo-
lucién a 0,3-0,5 brotes/afio (Arbizu, T. Y Martinez, S.
1999).

La discapacidad que provoca la enfermedad varfa 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 dias. 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 poblacién general®. Por todo esto la supervivencia se co-
rrelaciona con el grado de discapacidad fisica, pues los enfer-
mos encamados presentan una mortalidad a los 10 afios del
83% v los confinados a silla de ruedas del 68%, mientras
que en los que no presentan restriccién fisica es dnicamente
del 6% (Blasco, M. Y Merino. J. 1999).

Una vez diagnosticada la enfermedad, segin 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 incapacitacién
progresiva tras un brote, pasando a padecer una EM secun-
dariamente progresiva (SP) tras 10 afios de evolucién, ast
mismo un 88% de los enfermos evolucionan de este modo
tras 25 afios 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 tltimo entre el 10-15% de
los pacientes presentan relativamente pocos ataques y desa-
rrollan ninguna o muy poca incapacidad, encontrindose
dentro del curso de lo que vendria a ser una EM de tipo be-
nigno (Kremenchutzky, M. 2000; Antel, J. y Barri, G. ; Lu-
bin, E y otros 1996), calificindose como Sindrome Neurolé-
gicos Aislados.
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EPIDEMIOLOGIA

A pesar de que la EM se describié hace mds de 100 afios,
su causa permanece desconocida, si bien se sabe que es un
poco més frecuente en las mujeres (tres mujeres por cada dos
hombres), v suele aparecer entre los 20 y 40 afios, siendo la
aparicién de los primeros sintomas antes de los 10 afios o
después de los 50 posible pero excepcional (Cambier 1990).

Dentro del estudio epidemioldgico de la EM, se suelen
tener en cuenta una serie de factores que tiene mds o menos
incidencia en el hipotético origen de la enfermedad, y que
son los siguientes:

1. Factores Geogréficos: Las zonas de mayor prevalencia
de la EM son el norte de Estados Unidos, Canadd 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 proporcién de perso-
nas de origen escandinavo en el norte de EEUU y Canadd,
pues se sabe que de forma muy general, la enfermedad es
mids 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
(Herndndez, M. 2000).

Por otra parte y dado que las dreas geogrdficas donde
prevalece la EM suelen ser las mds distantes del Ecuador, se
supone que existe un factor ambiental de tipo infeccioso.
Esta hipétesis estd apoyada por estudios migratorios que
sugieren que personas que cuando nifios 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 exposicién de 15 afios 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 poblacién 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,
conclusién que se ve apoyada por estudios en gemelos idén-
ticos que revelan una concordancia superior al 50% (Antel,
J. y Barry, G.).

En un andlisis mds profundo se ha encontrado una so-
brerepresentacién en ciertos antigenos de histocompatibili-
dad (HLA), y se ha demostrado una asociacién HLA con
enfermedades autoinmunes o de naturaleza infecciosa (Ca-
minero, A. y Herndndez, M. 1995). También se sabe que los
APUNTS.
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negros de Africa 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
mayorfa 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 antigeno desconocido. En
otra enfermedad, la encefalomielitis, el mecanismo es el mis-
mo, pero el antigeno es conocido como proteina bdsica de
mielina, sin embargo en la EM no puede demostrarse una
sensibilidad a dicho antigeno y no han tenido éxito las inves-
tigaciones destinadas a aislar a un antigeno al cual sélo reac-
cionen los pacientes de EM, aunque se baraja la posibilidad
de una infeccién viral del cerebro, relacionada con un au-
mento de la inmonuglobulina G dentro del SNC (Fernédn-
dez, O. 2000; Rivera, M. 2000).

4. Factores Precipitantes: Se ha dicho que diversas infec-
ciones, lesiones o incluso exceso de 4cidos grasos saturados en
sangre, pueden precipitar un primer ataque de EM (Swank,
R. 1987). Ademds no se ha demostrado que un traumatismo,
incluyendo la puncién lumbar, cirugfa, embarazo o perturba-
cién emocional alteren la evolucién de la enfermedad y la ex-
periencia ha demostrado que las vacunaciones no provocan
ataques de EM (Blasco, M. y Merino, J. 1999).

Como conclusién se puede decir que la EM es una enfer-
medad inflamatoria del sistema nervioso que afecta a personas
jovenes predispuestas genéticamente y expuestas en la infan-
cia a uno o mds agentes ambientales, probablemente de cardc-
ter virico (Anthony, D. Y Ouros, 2000). En base a esto, la hi-
pétesis patogénica mds aceptada es que la EM es fruto de la
conjuncién de una determinada predisposicién genética y un
factor ambiental desconocido, que al darse en el mismo suje-
to, originarfa una alteracién en la respuesta inmune de tipo
autoinmune; dicha alteracién, a su vez, serfa la causante de la
inflamacién y desmielinizacién propias de la enfermedad
(Harrison. 1989; Cambier 1990; Farreras-Rozmdn, 1995).

EL EJERCICIO FisIcOY LA E. M.

Durante mucho tiempo y debido a que las personas afec-
tadas de EM presentaban sintomas de fatiga y problemas de
regulacién de temperatura corporal, el ejercicio fisico ha sido
totalmente desaconsejado, sin embargo en los dltimos tiem-
pos la situacién ha variado (Larson,]. P. 2000), sobre todo en
el terreno de la neurologa.
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Una neurorehabilitacién eficaz es aquella llevada acabo
por un equipo multidisciplinar, en el que ademds de un peu-
rorehabilitador aparecen como fundamentales las figuras del
psicélogo, nutricionista, trabajador social, kinesiélogo y fisio-
terapeuta (Calzada-Sierra, D. Y Gémez-Ferndndez, L. 2001),
por lo que la relacién del ejercicio fisico 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 Gémez-Ferndndez, 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
fuerzas y elimina el ejercicio fisico, lo cual hace que su condi-
cién fisica empeore, por un lado por los efectos directos de la
enfermedad y por otro por la falta de motivacién para realizar
cualquier actividad, que indirectamente provoca la enferme-
dad, por lo que se crea un circulo vicioso que empeora la cali-
dad de vida del paciente aquejado de esclerosis multiple (Ng,
A. 'y Kent-Braun, J.). Es a partir de este punto dénde se pre-
senta la idea de que si el paciente realiza actividad fisica, el cir-
culo vicioso desaparecerd y la calidad de vida del enfermo me-
jorard o por lo menos retardard su empeoramiento.

Es por esto que se han realizado diversas investigaciones
para determinar si el ejercicio fisico puede ayudar a combatir
la enfermedad. En un principio se empezé analizando la
condicién fisica de los enfermos, y se demostré que podfan
realizar ejercicios mdximos, y que pardmetros como la fre-
cuencia cardfaca y la presién arterial no presentaban diferen-
cias con los de la poblacién normal. Al estudiar la produc-
cién de fuerza, ésta s6lo presentaba valores por debajo de lo
normal en ¢jercicios de fuerza-resistencia, y cuando se anali-
zaba el tiempo que se tarda en alcanzar una contraccién
muscular médxima. También se demostré que es en la con-
traccién muscular concéntrica dénde los pacientes presentan
valores alejados de los de la poblacién general (Ponichtera-
Mulcare, J. A. ' 1993).

La mayoria de las investigaciones puede que no reflejen
una ayuda real a los enfermos, asf por ejemplo algunos estu-
dios demuestran la eficacia del entrenamiento aerébico
(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 acudtico (Pe-
terson, J. y Bell, G. 1995; Ghelsen, G. Y Grisby, S. 1984) o
con cicloergdmetros (Ponichtera-Mulcare,]. A. y Mathews,
T. 1995), aparatos e instalaciones muy alejadas de la realidad
del enfermo.
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Se debe también afiadir que los estudios suelen presentar
diversos problemas a la hora de validar los resultados, pues el
estado de los pacientes varfa a lo largo de la investigacidn, las
escalas que analizan el grado de incapacidad real del sujeto y
sus problemas de fatiga son muy discutidas, y ademds existe
controversia de resultados en diversas investigaciones que
contradicen lo anteriormente expuesto con relacién a la con-
dicién fisica 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-Gonzilez, J. M.), por lo que a pesar de
existir diversas investigaciones, sus resultados no poseen toda
la credibilidad que debieran.

Como conclusién, en la actualidad se le reconoce un pa-
pel fundamental al fisioterapeura a la hora de combatir la
EM, y aunque diversos estudios han puesto de manifiesto la
mds que probable ayuda que representa la actividad fisica
(Petajan, H. J. Y White T. 1999), es muy dificil generalizar,
debido tanto a las peculiares caracteristicas 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 fisico 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 categdricamente que sea un elemento infalible en la
lucha contra la EM.

RESUMEN DE LA LECTURA DE ARTICULOS SOBRE E. M.
Y EJERCICIO FISICO

En la dltima década han surgido numerosos estudios e in-
vestigaciones que tratan el tema de la esclerosis maltiple, y
dentro de éstos también hay un espacio para el gjercicio fisico.

En la lectura de los articulos encontrados que trataban
sobre este tema,!®!H1213141516 - hemos encontrado una gran
disparidad en el tipo de estudio, en la metodologfa, 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, podriamos hacer un resumen de

éstos en seis apartados que desarrollamos a continuacién.

I. Investigaciones de tipo estadistico

Dentro de este apartado se encuentran todas aquellas in-
vestigaciones que tratan de relacionar la actividad fisica y la
esclerosis multiple desde un marco predominantemente con-
ceptual, tratando de cuantificar aspectos como la cantidad de
MEDICINA DE
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ejercicio que realizan los pacientes, nivel de pardmetros fisio-
16gicos en reposo de éstos, significado y situacién actual del
proceso neurorehabilitador, interés de los pacientes por el
ejercicio fisico, recomendaciones que se deberfan contemplar
a la hora de tratar a estos enfermos, importancia de los servi-
cios de rehabilitacién y la composicién de éstos, asf como la
aplicacién de distintas escalas que puedan usarse en investi-
gaciones de {ndole mds practico, tales como escalas de per-
cepcién de la fatiga, escalas observacionales a nivel de com-
portamiento motor etc. En definitiva son investigaciones que
recopilan informacién y cuantifican datos, pero en las que
no se realizan pruebas de campo de ningtn tipo.

Como principal conclusién de estos estudios se puede
interpretar que el ejercicio fisico parece ser aconsejable para
los enfermos de E. M. como parte del proceso neurorehabili-
tador, aunque éstos presenten un nivel de préctica bastante
bajo, y que hay diversas escalas de fiabilidad contrastada que
pueden ser ttiles a la hora de enfrentarse con el ya mencio-
nado problema de validar resultados de distintas investiga-

CionCS 6,7,10,11,14,20,22,26,28,29,32,39.41,44,46,50,52,54,55,61,66,69.70,74,75,78,79,83,88,92,100,101, 102)

2. Ejercicio fisico como medio de investigacién

Estas investigaciones no estudian los efectos del ejercicio
fisico en sf, sino que lo utilizan para analizar diferentes ca-
racterfsticas que presentan los pacientes de E. M. y compa-
rarlas con las de grupos control. Son estudios realizados ge-
neralmente con muestras pequefias (5-30 pacientes aprox. ),
que no suelen durar mds de 8 semanas y en los que el ejer-
cicio normalmente consiste en realizar trabajos isométricos,
electroestimulacién de un grupo muscular aislado, ergome-
trfa, ejercicios isocinéticos e incluso biopsias.

Los pardmetros analizados varfan desde la respuesta me-
tabdlica a un tipo de ejercicio, hasta el comportamiento de
indices fisiolégicos como la presién arterial, consumo de
oxigeno, pasando por las variaciones de capacidades fisicas
como la fuerza o la resistencia, siempre relacionadas con un
tipo de ejercicio y un musculo en concrero.

Estos trabajos aportan datos relevantes en cuanto a la
condicién fisica que presentan los enfermos, asf como a po-
sibles disfunciones metabdlicas, pero siempre con el objetivo
de relacionarlas con la propia enfermedad, sin entrar a cues-

tionarse los posibles efectos del ejercicio fisico en dichos pa-
Cientes.(4'8’15’]9’25’36'43'45'51'53’56’63’65’75’82’97)

3. Esclerosis Miiltiple y practicas deportivas

En estas investigaciones se demuestran los efectos positi-
vos que tienen actividades ligadas a la préctica deportiva, co-
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mo estiramientos y técnicas de relajacién, artes marciales co-
mo ] Tai-Chi y deportes tan dispares como la equitacién y
el buceo. Todos reportan efectos beneficiosos si bien no to-
dos los enfermos de esclerosis maltiple pueden participar en

ellos 6 practicarlos. 7484952627677

4. Fatiga y ejercicio fisico

Otros de los aspectos mds estudiados en los enfermos de
E. M. es el origen de la fatiga que origina esta enfermedad y
para ello aparece de nuevo el gjercicio fisico como medio que
hace posible estas investigaciones, pero no como fin de di-
ChOS trabaj057(2’16‘17,21,84,85’86)

El tipo de ejercicio que con mds frecuencia se utiliza como
estimulo para provocar fatiga, suele ser el isométrico, si bien
otra forma de provocarla la ofrece la electroestimulacién.

Se estudian siempre grupos musculares aislados, princi- -
palmente flexores y extensores de mufieca o tobillo, y se ana-
lizan todo tipo de pardmetros cuyas variaciones aporten fuz
sobre el origen de la fatiga, por lo que estos estudios propor-
cionan datos muy interesantes desde el punto de vista fisio-
l6gico, tales como Frecuencia Cardfaca, Presién Arterial,
pH, Refosforilizacién y otros, para comprobar exactamente
cudl es el disparador de Ja fatiga caracteristica de la E. M.

Es importante recalcar fa utilidad de diversas escalas vali-
dadas que sirven para corroborar los grados de fatiga pre y
post-entrenamiento, y que por Jo tanto pueden ser aplicables
a estudios que tengan como objetivo los efectos del ejercicio
fisico.

A partir de estas investigaciones se sabe que los pacientes

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

y una menor capacidad oxidativa, si bien todavia no estd
muy claro si la fatiga se puede calificar como central o como

periférica.

5. Esclerosis Multiple y termoregulacién

Una de las causas por las que se desaconsejaba la prictica
de gjercicio fisico 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 acudticos en microclimas, la relacién entre
pre-enfriamiento del organismo y entrenamiento, y distintas
actividades acudticas como por ejemplo el acuafitness, sin
embargo, por ser formas organiza de ejercicio fisico, se men-
cionan en el siguiente apartado.

Gracias a estos estudios queda comprobado que el ejer-
cicio fisico en el medio acudtico eleva la forma fisica de los
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enfermos de E. M., siempre y cuando el ejercicio fisico esté
bien organizado y estructurado. Lo mismo ocurre cuando se
realiza un pre-enfriamiento del organismo, antes de realizar

el ejercicio fisico.1%6%109

6. Papel del ejercicio fisico en los enfermos
con Esclerosis Multiple

Es en estas investigaciones es donde se trata de estudiar
realmente los posibles efectos beneficiosos del ejercicio fisico
en los enfermos de esclerosis multiple.

Generalmente las muestras son muy variables, existiendo
estudios con 8 enfermos y otros con més de 50, al igual que
ocurre con la duracién de los entrenamientos, que oscilan
entre 3-4 semanas hasta varios meses o incluso afos. Las se-
siones suelen ser 2-3 a la semana, dependiendo su duracién
del tipo de ejercicio a realizar.

La actividad fisica a estudiar es casi siempre de tipo aeré-
bico, consistiendo en la mayoria de los casos en distintos ti-
pos de ergometria, 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 evalua la posible existencia de
una mejora especifica provocada por la préctica de ejercicio
fisico.

En lo que se refiere a las mediciones, casi todos los traba-
jos tratan de evaluar el consumo de oxigeno, a parte del ren-
dimijento obtenido en la prueba elegida como test, para
comprobar los efectos del entrenamiento. También se han
efectuados mediciones electromiogrdficas, de potenciales
evocados, andlisis de refosforilizacién, actividad enzimdtica,
nivel de adiposidad e incluso se constatan los resultados fi-
siolégicos con los psicolégicos mediante escalas que analizan
la evolucién 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
ningn trabajo que evalie mds de dos o tres parémetros o
que realiza un andlisis exhaustivo a nivel fisioldgico y que
posteriormente lo relacione con la evolucién a nivel psicolé-
gico del paciente, por lo que parece necesario la aparicién de

mds estudios orientados hacia esta linea.(® 3 % 27.50.31.3.57.57. 58,60,
64,67.71,72, 81, 89,90, 91, 93,94, 95,99, 104, 105).
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POSIBLES INVESTIGACIONES SOBRE
EJERCICIO FISiIcOY EM

Una vez estudiada la problemética de la EM y su relacién
con el ejercicio fisico, si se quiere aportar algo nuevo y a la
vez realmente vélido en la lucha contra la EM, se deberfan

tener en cuenta las siguientes ideas:

* Se debe proponer un entrenamiento que incida en la ca-
pacidad fisica que realmente afecta a los enfermos de

EM, esto es la Fuerza muscular.

* Los ¢jercicios que supondrian el nicleo del entrenamien-
to deberfan ser ficilmente realizables por cualquier enfer-

mo, sin necesidad de material o instalacién especifica.

* Se deberia aclarar qué tipo de pacientes se beneficiarfan

del programa de ejercicios.

* Habrfa que determinar la situacién del paciente, tanto
en términos de discapacidad, fatigabilidad y calidad de

vida, como a nivel psicolégico y socioldgico.

* Serfa fundamental el usar un método de medicién apro-
piado que aportase pruebas indiscutibles que ayudasen a
discutir y validar los resultados.

* Los resultados encontrados no sélo se relacionarfan con
la evolucién de la capacidad fisica entrenado, sino que
también se tratarfa de determinar la influencia en la fati-

gabilidad del paciente.

Dados todos estos pardmetros, se podria intentar de-
terminar la validez de un programa de ejercicios de fuerza
muscular, consistente en la realizacién de autocargas por en-
fermos que cursaran una EM remitente regresiva o en su de-
fecto que tuviesen autonomia ambulatoria. Los pacientes se-
rfan situados en las escalas de discapacidad y fatigabilidad
validadas, y realizarfan test psicolégicos, 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 medirfa por me-
dio de electromiograffa, no descartdndose la medicién de
otras variables fisiolégicas que reforzasen los resultados en-
contrados.

La utilidad de los posibles hallazgos se traducirfa en un
programa de ejercicios con unos pardmetros de carga defini-
dos y féciles 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 cientifica de analizar el im-
pacto multidimensional que la EM provoca a nivel fisico, so-
cial y emocional.
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